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RESUMEN

Objetivo: Determinar la asociacion entre fragilidad y dependencia funcional
en adultos mayores del Centro Geriatrico Naval (CEGENA) durante el 2011.
Materiales y Métodos: estudio transversal, realizado en 311 pacientes
ambulatoriosdel CEGENA, de ambos sexos, mayores de 60 afios.
Resultados: se encontr6 una prevalencia de dependencia funcional de
36.98%, una prevalencia de fragilidad de 27.7%, teniendo ambas variables
una asociacion estadisticamente significativa, (p < 0.05).

Conclusion: en adultos mayores del CEGENA, la prevalencia de
dependencia funcional y fragilidad es alta, y hay una asociacién significativa
entre ambas, por lo que se sugieren futuros estudios para evaluar riesgo y

para realizar intervencion oportuna para evitar complicaciones.



ABSTRACT

Objective: Examine the association between disability and frailty among
Peruvian Naval Medical Center.

Design: Cross-sectional study.

Setting: Geriatrics Service of Centro Medico Naval “Cirujano Mayor Santiago
Tavara” (Peruvian Naval Medical Center).

Participants: 311 non-institutionalized Peruvian men and women aged 60
years and older from a hospital-based study cohort.

Results: Of the 311 participants, 86 (27.7%) were frail, and 36.98 had
disability. The association between them was statistically significant (p <
0.05)

Conclusion: Prevalence of disability and frail status in Peruvian Navy
Veterans and their family members is high. Larger sample studies and
longitudinal cohorts are needed to identify information necessary for
comprehensive geriatric interventions, to benefit our patients.

Key Words: frail elderly, Peru, prevalence, associated factors



INTRODUCCION

En la actualidad, 60% de las personas mayores de 60 afios de Américaviven
en América Latina y el Caribe, y se espera que para el afio 2025 este
porcentaje ascienda a 75%, de manera que tres de cada cuatro adultos
mayores viviran en paises en desarrollo. A modo de ejemplo, México pasara
de tener una poblacion mayor de 60 afios cercana al 7% en el afio 2000 a
casi 15% en 2025, mientras que los adultos mayores pasaran en Brasil de
ser el 8% a algo mas de 15% en ese mismo lapso.(1)

En los paises en desarrollo se esta produciendo adicionalmente —donde no
se ha producido ya— el envejecimiento de los adultos mayores, de modo
que la esperanza de vida a los 60 anos para un ciudadano en esos paises
es similar a la observada en los paises mas industrializados. Asi, la
esperanza de vida de una mujer canadiense a los 60 afos de edad era de
24 afos en 1996, mientras que la de una mexicana ya era de 23 afios.(2)

Si bien la poblacién peruana continua siendo mayoritariamente joven,
nuestro pais no escapa al proceso de envejecimiento mundial de las
poblaciones y la transicion demografica, que se traduce en un cambio en la
distribucion de la piramide poblacional, es asi que, para el ano 2025 se
espera que en el Peru por cada Persona adulta Mayor existan 2 personas
que tengan una edad de 0 — 14 anos. (1, 3)

En el campo de la salud, las consecuencias de este envejecimiento
poblacional son especialmente marcadas. Esto se debe a la concurrencia,
junto a la transicién demografica, de una transicion epidemiolégica que ha

llevado a que las enfermedades infecciosas sean sustituidas por las no



infecciosas, habitualmente crénicas, muy ligadas a determinados estilos de
vida y que se presentan preferentemente a edades avanzadas. Pero esta
transformacién demografica y epidemiolégica que se ha producido
nitidamente en los paises industrializados, ofrece perfiles mas confusos en
los paises en vias de desarrollo. Es posible que en América Latina las
enfermedades transmisibles tradicionales sigan existiendo junto con las no
transmisibles durante varias décadas, por lo que interactuan, entre si y
modifican sus respectivos perfiles clinicos y sus consecuencias sobre la
salud de la poblacion. Esta situacion ha originado lo que algunos autores
denominan la “doble carga de la enfermedad” sobre los sistemas sanitarios
de estos paises.(4)Esto exige realizar cambios a nivel de los sistemas de
salud, dirigiéndolos a un nuevo usuario (mas afioso, con fisiologia y
presentacion clinica diferente y con alto riesgo de perder o empeorar su
calidad de vida) que ya representa casi el 40% de la demanda.(3)

Por lo tanto, los elementos que marcaran la pauta de los retos sanitarios que
los paises de América Latina y el Caribe deberan afrontar en los proximos
anos, tanto a corto como a mediano plazo, son la heterogeneidad con que se
manifiestan las enfermedades en los adultos mayores, la forma en que se
agrupan en cuadros sindréomicos propios de la poblaciéon de mayor edad y
las peculiaridades de los dispositivos asistenciales necesarios para
restablecer su salud y su autonomia, o, mejor dicho, para evitar que estas se
pierdan, como ocurre en muchas ocasiones.(2)

En este contexto, los adultos mayores comienzan a predominar entre los
pacientes a quienes actualmente atienden los médicos latinoamericanos y

constituiran la inmensa mayoria de los que habra que atender en un futuro
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que ya se aproxima. Estos pacientes son totalmente diferentes de los que
estos médicos atendian hasta ayer mismo y, como sefala la Organizacion
Panamericana de la Salud, los servicios de atencion sanitaria en América
Latina y el Caribe aun deben prepararse mas para enfrentar este desafio.(1)
El sindrome de fragilidad, un sindrome complejo de vulnerabilidad
incrementada en adultos mayores que se caracteriza por tener un “delicado
estado de salud y no ser robusto” con desenlaces desfavorables tales como
caidas, deterioro funcional y discapacidad, hospitalizacion,
institucionalizacién y muerte(5) debido a una menor reserva de su capacidad
de adaptacion ante una situacién de crisis.(6) y su frecuencia es muy
fluctuante, va desde 7,7% en el Peru (7)y 12% en otras latitudes.(5, 8) Esta
fragilidad tiene una base fisiopatologica donde los eventos centrales son el
aumento de interleucinas, la sarcopenia (9) y alteraciones hormonales.(9-
11) Ademas existen parametros clinicos como la fuerza de prension, la
velocidad de la marcha, la baja de peso no intencional o la percepcion de
falta de energia que pueden ayudar a detectar esta vulnerabilidad que revela
un mal envejecimiento inclusive antes de llegar a la discapacidad.(12, 13)
Ante esto, los sistemas de salud modernos deben reorganizarse de manera
que puedan responder con calidad a las necesidades de un usuario mas
afoso, con fisiologia diferente, con varias enfermedades, con mayores
necesidades de rehabilitacion, y cuyo principal objetivo debe ser el mantener
la autovalencia.

Aumentar los afos de vida libres de incapacidad es uno de los principales
objetivos de la geriatria. Pero hay algunas connotaciones en el debate

abierto de la dependencia a tener en cuenta, como por ejemplo: mostrar la
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dependencia en el anciano como una consecuencia inevitable del
envejecimiento, insistir mucho en su atencién y poco en su prevencion,
Hacer mas énfasis en las responsabilidades individuales y familiares y
menos en las competencias publicas. Hoy en dia existe suficiente evidencia
cientifica para afirmar que es posible disminuir de forma significativa la
incidencia, la prevalencia y la intensidad de la enfermedad, la discapacidad
y, con ello, la dependencia en el anciano. En algunos paises, como es el
caso de Noruega, tras la implantacion de medidas de promocién de la salud
para personas mayores, entre 1980 y 1991, la dependencia descendioé en las
personas de 67 a 79 afios desde el 50 al 36% en hombres y del 60 al 50%
en mujeres. Decisivos han sido los datos presentados durante la Il Asamblea
Mundial sobre el envejecimiento celebrada en Madrid en 2002, donde se
mostré que en Estados Unidos, entre 1982 y 1999, no ha aumentado el
numero de personas mayores dependientes, a pesar de que los mayores de
65 anos han pasado de ser 26,9 millones en 1982 a 35,3 millones en 1999.
Hace mas de cuarenta afnos las cohortes de poblacidon ganaban anos de
vida, sobre todo gracias al descenso de la mortalidad infantil. Sin embargo,
en los ultimos 15 afos, dichas cohortes, a su vez, han presentado un
descenso mayor de la mortalidad entre las personas de 70-80 afnos, dando
origen al envejecimiento poblacional y especificamente al llamado
envejecimiento del envejecimiento. La esperanza de vida al nacer en Espaia
se situa en estos momentos en 79 afios (75,7 para los varones y 83,1 para
las mujeres).

Cuando un individuo llega a los 65 afos, su esperanza de vida en el umbral

de los 65 afos se espera que sea de 18,3 afos adicionales, que serian 16,1
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anos si es varon y 20,1 afos si es mujer. Es decir, que a los 65 afos aun le
queda un 22% de su vida por vivir (19,9% si es varon y 23,6% si es mujer).
Este aumento del mayor periodo de vejez esta teniendo consecuencias
sobre los tipos de enfermedad y los gastos a ella asociados, con un aumento
de las enfermedades degenerativas y de la discapacidad. Por ello, es mas
importante conocer y medir la esperanza de vida sin discapacidad (el
numero de afnos que, como media, vivirian antes de contraer una
discapacidad) y que puede cifrarse, en el nacimiento, en 68,5 afios para los
varones y 72,12 afios para las mujeres. Si comparamos estos indices con la
esperanza de vida al nacer, podemos ver que los varones pasaran, como
media, 6,8 afos de su vida en situacién de discapacidad, mientras que las
mujeres viviran, como media, 10,2 afios con discapacidad. Esto supone el
9% de los anos de vida en los varones, y el 12,4% en las mujeres.

El estudio de la discapacidad tiene un gran interés por su impacto potencial
en los programas sanitarios y sociales de prevencion y atencion, y
especialmente por los costes derivados, tanto para los individuos y sus
familias como para las administraciones publicas. La primera gran encuesta
sobre discapacidad se realizd en 1986, la «Encuesta sobre discapacidades,
deficiencias y minusvalias». En 1999 se llevd a cabo de nuevo, con
variaciones, «Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de
Salud». A pesar de que los resultados no son completamente comparables
entre las dos encuestas por diferencias en los cuestionarios, se observa la
tendencia de crecimiento de la discapacidad en aquellos sectores de
poblacién mayor y muy mayor. Segun la encuesta de 1999, la poblacién total

afecta por una discapacidad es del 9%, pero dicho porcentaje se dispara en
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la poblacién mayor de 65 afios, siendo del 32,2%, que se convierte en un
63,6% para los mayores de 85 afnos. También se dispone de la Encuesta
Nacional de Salud 2003, en donde se muestran datos sobre la dificultad de
las personas mayores para la realizacion de las actividades de la vida diaria.
Pero el listado de actividades por las que se preguntd difiere del de la
EDDES 1999, por lo que su comparacion es muy dificil, pues se mezclan
discapacidades, deficiencias y limitaciones funcionales en una lista de 36
actividades de la encuesta. Ahondando en los datos anteriores, la intensidad
de la discapacidad en los mayores de 65 afos es la siguiente:

— ElI 14% se encuentra en dependencia leve (ayuda en menos de cinco
actividades instrumentales).

— EI 6% presenta una dependencia moderada (ayuda en una o dos
actividades basicas o0 mas de cinco actividades instrumentales).

— ElI 12% presenta una dependencia grave (ayuda en tres o mas
actividades basicas de la vida diaria).

De los datos expuestos se extraen dos importantes conclusiones, la
discapacidad esta asociada estrechamente con la edad y con el sexo. Esta
seria la imagen de la discapacidad en Espafia: mayor presencia entre las
personas de edad y entre las mujeres. La feminizacion de la vejez acompafia
a la feminizacion de la discapacidad, explicada en parte por la
sobremortalidad masculina y por factores que afectan mas a las mujeres,
como son los factores socioecondmicos (soledad, viudez, descenso de
ingresos...) y la mayor prevalencia de determinadas patologias

incapacitantes (artrosis, osteoporosis, enfermedades reumaticas, etc.).
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A nivel mundial, se viene produciendo un proceso de transicion demografica,
al cual nuestro pais no es ajeno. El adulto mayor (AM), actualmente, cobra
nueva importancia debido a factores sociales, econdmicos, laborales,
politicos y cientificos.

El incremento de la expectativa de vida se ha asociado con una mayor
frecuencia de enfermedades cronico - degenerativas y discapacidad. Esto
exige realizar cambios a nivel de los sistemas de salud, dirigiéndolos a un
nuevo usuario (mas anoso, con fisiologia y presentacion clinica diferente y
con alto riesgo de perder o empeorar su calidad de vida) que ya representa
casi el 40% de la demanda. Es decir, hoy en dia mas que reducir la
mortalidad la nueva meta es preservar la capacidad autovalencia.(3)

El sindrome de fragilidad, un sindrome complejo de vulnerabilidad
incrementada en adultos mayores que se caracteriza por tener un “delicado
estado de salud y no ser robusto” con desenlaces desfavorables tales como
caidas, deterioro funcional y discapacidad, hospitalizacion,
institucionalizacion y muerte.

La importancia de identificar a un adulto mayor fragil radica en la posibilidad
de realizar medidas de prevencién con la finalidad de disminuir las tasas de
morbimortalidad a corto y largo plazo que se reflejen tanto en el estado de
salud como en la eficiencia de los servicios de salud. Resulta entonces
apremiante utilizar medidas simples y practicas que nos permitan identificar
al adulto mayor fragil en todos los niveles de atencién. (6, 8)

Actualmente no existen estudios publicados en la literatura que determinen
los factores asociados a la vulnerabilidad en personas adultas mayores en

nuestro pais. Por este motivo el objetivo de nuestro estudio es describir
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estos factores en vias de iniciar estrategias de prevencion e identificacion de
la poblacion adulta mayor en riesgo.(10)

En los ultimos afos, ha habido un interés creciente por la fragilidad. Si en los
anos 60-70 se iniciaron las bases de la evaluacion del adulto mayor y en los
80 se demostro la utilidad de la valoracion geriatrica integral, desde la
década de los 90 el interés se concentré en la evaluacion de la fragilidad en
el adulto mayor.(8) La mayoria de los autores concuerda en que la fragilidad
es un estado asociado al envejecimiento, que se caracteriza por una
disminucién de la reserva fisioldgica o lo que se ha llamado un estado de
homeoestenosis. Este estado se traduciria en el individuo en un aumento del
riesgo de incapacidad, una pérdida de la resistencia y una mayor
vulnerabilidad a eventos adversos manifestada por mayor morbilidad y
mortalidad. Otros autores lo traducen como una capacidad reducida del
organismo a enfrentar el estrés. (13)

A pesar de la claridad conceptual de las definiciones anteriores la dificultad
es lo inespecifico de ellas, ya que no podemos ignorar el hecho de que el
envejecimiento en si es un proceso de deterioro también caracterizado por
una vulnerabilidad aumentada y una viabilidad disminuida que se da en el
tiempo y que progresivamente disminuye la reserva fisioldgica.(11, 13)

La patogenia del sindrome es modulada por factores genéticos
(apolipoproteina E4, déficit de hormona de crecimiento, maxima edad
genética, etc.) y ambientales (malnutricién, déficit de actividad fisica,
comorbilidad, etc.), los que se constituyen en marcadores diagndsticos del
sindrome. Algunas intervenciones sobre estos factores patogénicos,

especialmente la actividad fisica, pueden revertir o retrasar la aparicion de la
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fragilidad.(1, 9) La fragilidad se revela como un concepto util para el clinico y
para el epidemiologo, pues la identificacion precoz de los ancianos fragiles
permite seleccionar un grupo de ellos que se beneficiaran de una evaluacion
funcional adecuada, asi como tomar a tiempo medidas que intenten evitar el
declive progresivo del individuo y la muerte.(12)

El término “velocidad” es una escala numérica de valor independientemente
de la direccion. Por estrictas reglas cientificas, la velocidad de marcha es
expresada en metros por segundos, siguiendo el Sistema Internacional de
pesos y medidas.

Recientes estudios proponen a la velocidad de marcha, por si sola, como un
indicador de fragilidad y con estrecha relacién con eventos adversos futuros;
estableciendo una manera funcional y efectiva para identificar a los adultos

mayores fragiles.(13)
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METODOLOGIA

Diseno Metodoldgico:

Es un estudio transversal, descriptivo y analitico.

Poblacién y muestra:
La Marina de Guerra del Peru cuenta con una poblacion total de adultos
mayores de 39405, incluyendo personal en actividad, en retiro y familiares.
El Centro Geriatrico Naval cuenta con un total de 1620 pacientes
ambulatorios y aplicando la formula de prevalencia de céalculo muestral, la
cifra de pacientes necesarios ascendié a 311.
*Criterios de Inclusién:

e paciente de 60 anos o mas

e perteneciente a consulta ambulatoria del Centro Médico Naval
* Criterios de Exclusion:

e no perteneciente al grupo etario descrito

e participante que se neg6 a participar

e participante se encontraba hospitalizado

e participante tuvo dificultades para acceder al hospital a que se le

realicen las preguntas y pruebas.
Técnicas de recoleccion de datos:
e Disefio de recoleccion de muestra: se selecciono aleatoriamente de la
base de datos de la Marina de Guerra del Peru, tomando a los
militares en actividad y en retiro, asi como esposas, mayores de 60

afos. Luego se les invitd mediante una carta personal y se les cit6é por

18



medio de llamada telefénica y los que voluntariamente aceptaron, se

les entregd el documento del Consentimiento Informado.

e Los pacientes citados, siguieron el siguiente orden de actividades en
su visita:

1. Lectura, resolucion de dudas con respecto al trabajo y firma del
documento de consentimiento informado.

2. Cuestionario acerca de datos generales, antecedentes patologicos y
socio demograficos.

3. Valoracion Geriatrica Integral.

4. Valoracion Fisica.

Para fines de nuestra investigacion, se realizaron dos mediciones de tiempo
de marcha en 4 metros. Se permitio al paciente utilizar la ayuda de bastén,
andador o del cuidador si es que su marcha habitual era similar. Luego se
toméla mayor de ambas para analizar factores asociados con la media
general de toda la poblacion estudiada. Asimismo se realizaran dos
mediciones de fuerza de prension de la mano dominante con un
dinamoémetro electronico, graduado segun edad, talla, peso y sexo,
siguiendo el procedimiento realizado con la velocidad de marcha.Se excluy6
el criterio de fragilidad de actividad fisica por no contar con validacién en
nuestro medio, quedando los 4 restantes (velocidad de marcha, fuerza de
agarre, debilidad/fatiga y autoreporte de baja de peso). Ademas se aplicaron
tests de marcha y equilibrio. Se utilizaron escalas, instrumentos y tests
previamente validados en nuestro pais. La escalas para medir fragilidad,

actividades basicas de la vida diaria, Cuestionario de Pffeifer, cuestionario
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de sindromes Geriatricos y cuestionario de determinantes socio
demograficas, son recomendadas en la Valoracion Clinica del Adulto Mayor,
dispuesta por el Ministerio de Salud en el afo 2008, con Resolucion
Ministerial 9412005 y disponible en el Archivo de la Biblioteca Nacional del
Peru (Archivo: 200813471).

Los resultados se analizaron con Stata v11.0

Técnicas para el procesamiento de informacioén:

Al analizar los datos, se calcularon asociaciones entre variables principales,
usando técnicas de chi2 o T de Student segun el caso. Luego se dividieron
en cuartiles las variables continuas pertenecientes a los criterios
diagndsticos de fragilidad, luego, mediante test de ANOVA, se busco
asociacion entre la variable independiente y dependientes. Posteriormente
se incluyeron los factores sociodemograficos para construir modelos
anidados para evaluar riesgo.

Finalmente obtendremos, prevalencias y fuerzas de asociacién, asi como
cuantificacion de riesgo.

Aspectos éticos:

Se mantendra la confidencialidad de los datos obtenidos de cada paciente,
registrandose en la ficha solo el numero de historia clinica. Los datos
obtenidos solo seran para los fines planteados en este proyecto, no seran
publicados de manera individual y se guardaran los datos bajo llave por un

periodo de dos afios.
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RESULTADOS

La media de edad de la poblacion estudiada fue de 77 anos, con una DE de
8.3 anos. Como se esperaba, por ser poblacion de un hospital militar, la
mayoria de participantes fueron del sexo masculino (N= 185, 59.49%). En la
tabla N°1 puede apreciarse la descripcion poblacional del estudio. La gran
mayoria tuvo mas de 11 anos de estudios (N=275, 88.42%); solo 51
participantes que representan el 16.4% viven solos y la mayor parte de ellos
son casados (as) (N=231, 74.28). la media de anos de retiro/jubilacion
(retiro, cuando nos referimos a personal de Marina de Guerra que ya no
estan en actividad militar) fue de 21+ 4.2 afos. De todos los participantes,
199 (63.99%) autorreportaron una caida en el ultimo ano y 171 (54.98%)
reportaron haber sido hospitalizados en el tltimo afio. La media de indice de
Masa Corporal fue de 24 + 5.65, la media de fuerza de agarre de pufio fue
de 41 + 10.91 kg y la media de tiempo de marcha en 4 metros fue de4.5 +
3.84 segundos. La prevalencia de Dependencia funcional calculada fue de
63.02%, incluyendo estadios leves, con una media de score de indice de
Barthel de 93.9 £+ 13.5. Asimismo, la prevalencia de deterioro cognitivo
segun test del reloj fue de 32.48%

Aplicando los criterios de Fried modificados segun caracteristicas
poblacionales, se calculé una prevalencia de Sindrome de Fragilidad de
27.8% vy de pre-fragilidad de 47.3%. En la tabla N°2 podemos observar el
analisis bivariado entre las variables pre-fragilidad y fragilidad con la variable
Independencia Funcional y otras variables medidas. Se puede observar que

encontramos significancia estadistica entre la presencia de Fragilidad y edad

21



(p<0.0001). Del mismo modo la variable estadocivil estuvo asociada con el
estado de fragilidad (p<0.0001) y también la presencia de caidas (p=0.0066).
Tests de valoracion Geriatrica basados en la ejecucion como la marcha
medida en tiempo y la fuerza de agarre de pufio medida en kilogramos
estuvieron asociadas con significancia estadistica con el Sindrome de
Fragilidad (p<0.0001 para ambos casos) y la dependencia funcional se
asocio también con fragilidad. (p=0.05).

Finalmente se realiz6 un andlisis multivariado con Test de ANOVA,
construyendo tres diferentes Modelos comparados con Sindrome de
Fragilidad. ElI primer modelo fue construido con factores socio -
demograficos: edad, sexo, estadocivil y afios de estudios. El Modelo N°2 fue
construido con las variables del primer modelo y agregandole antecedentes
patolégicos: comorbilidades médicas, caidas, hospitalizaciones, depresion,
deterioro cognitivo, polifarmacia e indice de Masa Corporal. Para construir el
Modelo N°3, se agregaron a las variables del Modelo N°2, 3 variables:
Independencia Funcional, test de la silla y test de equilibrio, siendo los dos
ultimos tests basados en ejecucion.

Al analizar el Modelo N°1, se evidencié significancia estadistica entre
Sindrome de Fragilidad con edad (OR: 1.08, IC: 1.05-1.12), Sexo femenino
(OR: 1.35, IC: 1.78-2.35) y EstadoCivil (OR: 2.17, IC 1.12-4.22).

Al agregar las variables del Modelo N°2 se aprecia que la edad continua
siendo significativa estadisticamente (OR: 1.06, IC: 1.03-1.10) al igual que el
estadocivil (OR: 2.44, IC: 1.21-4.94). Ademas en este segundo modelo, se
encontré un riesgo incrementado de presentar fragilidad si se encuentra

presencia de caidas, con un OddsRatio de 1.95 y un Intervalo de Confianza
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entre 1.05-3.65. Analizando el ultimo Modelo, tanto la edad, el estadocivil y
las caidas continuaron siendo estadisticamente significativos (OR: 1.06, IC
1.01-1.10; OR: 2.55, IC: 1.15-5.67; OR: 2.21, IC 1.07-4.58, respectivamente)
y se agregaron las variables de valoracion fisica de test de la silla, con un
riesgo de presentar fragilidad mayor a 8 (OR:8.38, IC 4.24-16.57) y un riesgo
mayor a 4 veces de ser fragil si se encontraba un test de equilibrio positivo
(OR: 4.47, 1C: 2.28-8.77). Finalmente se encontré un factor protector con el

indice de Barthel, que mide dependencia funcional (OR: 0.99, IC: 0.95-0.99).
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DISCUSION

La discapacidad en adultos mayores es un problema de salud publica de
mucha importancia en América Latina. Muchos factores se han visto
asociados a ella, como la edad, multiples comorbilidades, caidas,
hospitalizaciones, dolor, lesiones ortopédicas, problemas sociales, cognitivos
y afectivos.(14-21) Entre los problemas mas relacionados a la pérdida de
funcionabilidad en personas adultas mayores (PAM), encontramos diferentes
autores que senalan al Sindrome de Fragilidad como parte de la
fisiopatologia de la dependencia funcional, ya sea como causa directa, como
factor de riesgo o como consecuencia pues coexisten en muchos casos.(22-
24)

Detectar a la fragilidad precozmente, previene complicaciones médicas,
incluyendo discapacidad en PAM y para ello se han estructurado
herramientas de tamizaje utiles para tal labor. (25)Entre las mas destacadas
por su utilidad, encontramos escalas dirigidas a Valoracion Geriatrica
Basada en la Ejecucion, tales como la Short Physical Performance Battery,
fenotipo de Fried y Test de Up&Go.(26, 27)

En nuestro estudio, a semejanza de otras publicaciones, se logré encontrar
una significancia estadistica medida con asociacion en el analisis bivariado
entre Sindrome de Fragilidad y dependencia funcional,(25, 28) tanto en el
grupo de los Fragiles como en el grupo de los Pre-fragiles, con lo cual no
podemos determinar una relacién causal entre las variables, pero si una
relacion en la que es evidente que previniendo ambas, con métodos de

deteccidn precoz, podremos disminuir la prevalencia de problemas tan
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comunes como son la discapacidad y la fragilidad, ademas de aminorar las
complicaciones que suponen dichos cuadros.

Con respecto a los factores sociodemograficos medidos, cabe resaltar que la
predominancia de sexo masculino se debe a que la muestra de participantes
procede de un hospital militar, donde se atiende a personal retirado y sus
familiares, siendo actualmente el personal militar de sexo masculino el
grueso de la poblacion naval. Del mismo modo, la gran mayoria habia
terminado la escuela secundaria, con mas de 11 anos de estudios y cabe
resaltar que durante el servicio militar a la Marina de Guerra del Peru,(29) los
participantes continian sus estudios técnicos y superiores. Se encontrd
también un bajo porcentaje de participantes que viven solos, lo cual
contribuyé a que no se encuentra asociacién estadisticamente significativa
con esta variable. De las variables del rubro de sociodemograficas, solo el
sexo femenino y el estadocivil estuvieron asociadas estadisticamente. Al
igual que en estudios previamente publicados, las mujeres tienen un mayor
riesgo de fragilidad, por motivos cardiovasculares, social, hormonales, etc.
(25, 30-32). Del mismo modo, el EstadoCivil como factor social es importante
en la aparicion de fragilidad y discapacidad, lo cual fue corroborado por
nuestra investigacion y otros autores dan resultados similares.(31) En lo que
respecta a edad, sexo y estadocivil, vale la pena recalcar que no solo se
obtuvieron datos alentadores en el analisis bivariado, si no que también en el
multivariado con regresiones logisticas basadas en modelos anidados. En
los tres modelos descritos en la Tabla N°3, se hallé un OddsRatio mayor a 1
con Intervalos de Confianza en relacion a significancia estadistica con la

variable sexo, luego de lo cual se concluye que el hecho de ser mujer,
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conlleva un riesgo de hasta 1.08 veces de ser fragil. Estos resultados
coinciden con multiples publicaciones de autores importantes en fragilidad
en PAM.(26, 31) Del mismo modo, con la variable EstadoCivil, en los tres
modelos construidos, con valores de OddsRatio mayores a 2 y con intervalos
de confianza estadisticamente significativos, concluimos que el hecho de
estar casado conlleva un riesgo de hasta 2.55 veces de ser fragil. Las
publicaciones de fragilidad y estadocivil difieren bastante unas con otras,(31,
33) dependiendo del apoyo social de la poblacién y valor legal, econdémico y
social del matrimonio, sin embargo, resultados como el obtenido por
nosotros, nos obligan a indagar de una manera mas profunda este dato
encontrado, pues se esperaria una asociacion y un riesgo incrementado con
los viudos, solteros o separados.

Se realizaron distintas mediciones de comorbilidades médicas y sindromes
geriatricos, con tests utiles en tamizaje pero pobres en diagnéstico, por lo
cual hipotetizamos que no se logré un poder estadistico adecuado para
lograr una asociacion significativa estadisticamente, tal es el caso de las
variables deterioro cognitivo (medida mediante el Test del Reloj y no con los
Criterios DSM-IV que son el gold standard), depresion (medida mediante
preguntas del test de Edmonton y no con los Criterios DSM-IV que son el
gold standard) y otras comorbilidades tomadas como autorreporte por parte
del participante. De estos otros datos recabados de comorbilidades médicas,
se puede recalcar la presencia de asociacion estadisticamente significativa
entre las variables fragilidad y prefragilidad con caidas(34), en el analisis
bivariado. Del mismo modo, en los modelos anidad N°2 y 3 donde se incluyé

la variable caidas, se encontraron OddsRatios de 195 y 2.21
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respectivamente, con intervalos de confianza con valores que nos
demostraban significancia estadistica, concluyendo que la presencia de
caidas duplica el riesgo de ser fragil. Con respecto al analisis entre fragilidad
y tests fisicos de equilibrio y marcha, se encontré que el tiempo de marcha
estuvo asociado estadisticamente de manera significativa con el sindrome
de fragilidad en PAM en el andlisis bivariado; ademas al incluir el tercer
modelo en la regresion logistica, las variables de test de la silla y de
equilibrio en tdndem (ambas parte del Short Physical Performance Battery)
se obtuvieron datos categoricos con respecto al riesgo de encontrar alguno
de estos tests positivos para algun trastorno del equilibrio o marcha: riesgo
de 8.38 y 4.47 respectivamente.(24, 35, 36) Estos datos son muy similares a
estudios anteriores donde se demuestra la efectividad de la valoracion
geriatrica basada en la ejecucion para deteccion de fragilidad en PAM y
también como métodos diagndsticos muy sensibles y especificos.(34, 36) En
el analisis del tercer modelo del multivariado, también se incluyé la variable
independencia funcional, derivada de la variable discapacidad. Seencontro
un OddsRatio de 0.97, con intervalo de confianza menor a 1, lo cual nos
indica un factor protector para presentar fragilidad, es decir, que a mayor
puntaje en el indice de Barthel (puntaje de 0 a 100) menor riesgo de
Sindrome de Fragilidad en PAM.(25) Como datos exploratorios,
determinamos la prevalencia de fragilidad (27.8%), la que esta dentro del
rango de prevalencias en distintas latitudes que usaron criterios diagnésticos
similares y del mismo modo, obtuvimos una prevalencia de discapacidad
mayor al 60%, la que es considerablemente alta con respecto a otros

estudios. (24, 25)Esto se debié a que consideramos como paciente con
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dependencia funcional a aquel que fuese dependiente con por lo menos una

actividad de la vida diaria, aunque sea parcial, es decir, con valores menores

a 95 en el indice de Barthel.

Recomendaciones:

1)

Determinada la asociaciéon entre sindrome de fragilidad en PAM y
dependencia funcional y ademas objetivizado el menor riesgo de ser
fragil cuanto mayor es el puntaje en el indice de Barthel que mide
independencia en actividades de la vida diaria, se deben realizar
estudios prospectivos para cuantificar con mayor poder estadistico el
riesgo y no solo eso si no que identificar los factores de riesgo en los
que podamos intervenir para prevenir patologias como la fragilidad,
que como vemos en el presente estudio y otras publicaciones
anteriores, estan muy relacionadas con otras enfermedades vy
situaciones que decrementan la calidad de vida de las PAM,
aumentan costos en salud y generan discapacidad.

Habiéndose determinado que factores sociodemograficos importantes
como la edad, el sexo y estadocivil estan relacionados estrechamente
con la fragilidad en PAM, debemos incluir estos items y una
valoracion social para el screening de fragilidad, asimismo, la
evaluacion multidisciplinaria, en este caso por parte de servicio social,
es fundamental para cumplir este rol, pues como otros colegas han
publicado, el ambito social endeble es un riesgo para el adulto mayor
y la fragilidad es una de las patologias mas asociadas con este tipo

de problemas.
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3)

Dentro de los resultados del estudio, la asociacidon encontrada entre
fragilidad en PAM vy tiempo de marcha, asi como el riesgo
francamente incrementado de hacer fragilidad cuando el participante
falla en las pruebas de la silla y de equilibrio en tandem son de los
mas importantes, pues no solo concuerdan con estudios importantes
acerca de fragilidad en el mundo si no que también aportan
informacion valiosa para aplicar en las PAM del Centro Geriatrico
Naval, para iniciar futuras cohortes de fragilidad, por un lado, y por
otro, empezar a armar protocolos de deteccion precoz de riesgo de
caidas, trastornos de equilibrio y marchas, fragilidad, discapacidad y
sarcopenia.

Tanto la prevalencia de fragilidad como la de discapacidad
concuerdan con valores publicados anteriormente. Posiblemente se
pudo categorizar la variable discapacidad segun severidad, pero el
tamafno de muestra pequefno hubiese hecho que cada rubro tenga
una muestra diluida y hubiésemos perdido poder estadistico. Siendo
estrictos, las pérdida de independencia empieza al ser la PAM
dependiente en forma parcial en por lo menos una actividad basica de
la vida diaria y al igual que mucho estudios, decidimos medirla de tal
forma.

Al ser el presente trabajo uno de corte transversal, concluimos que
armar uno con una metodologia prospectiva, siguiendo cohortes para
evaluar que factores de riesgo son los principales en nuestra
poblacién para luego intervenir con tratamiento rehabilitador fisico o

farmacoldgico son las principales vias para lograr calidad de vida,
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aminorar costos y mejorar las cifras de morbi-mortalidad a causa de

esta enfermedad.
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ANEXOS

Tabla N°1: Analisis descriptivo

Variables
Edad anos (media y DE) 77 £8.3
SexoN (%) Fem: 126 Masc: 185
(40.51) (59.49)
AnRos de estudios N(%) >11afos: <10 afios: 36
275(88.42) (11.58)
¢ Vive solo? N(%) No: 260 Si: 51
(83.60) (16.40)
Afos de retiro (media y 21+4.2
DE)
EstadoCivil N(%) Casado: 231 Soltero:12 Viudo: 52  Separado:
(74.28) (3.86) (16.72) 16
(5.14)
Caidas N(%) Si: 199 No: 112
(63.99) (36.01)
Hospitalizaciones N(%) Si: 171 No: 140
(54.98) (45.02)
Indice de Masa Corporal 24 +5.65
(Media)
Fuerza de agarre de 41 £10.91
puno (kg), (media y DE)
Tiempo de marcha 4.5+ 3.84
(seg), (media 'y DE)
Independencia funcional Si:196 No: 115 93.9+13.5
N(%) y Puntaje en indice (63.02) (36.98)
de Barthel: (Media y DE)
Deterioro Cognitivo Si: 101 No: 210
(segun Test del Reloj) N (32.48) (67.52)
(%)
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Tabla N°2: Analisis Bivariado

Variables No fragil Pre-fragil Fragil o]

N (%) N (%) N (%)
Total 78 (25.1%) 147 (47.3%) 86 (27.8%)
Edad (Media + DE) 75.05+7.77 74511841 79.67 £ 7.68 <0.0001
Sexo (femenino) 31 (39.7) 57 (38.78) 38 (44.19) 0.71
EstadoCivil 44 (56.41) 115 (78.23) 72 (83.72) <0.0001
Afos de estudios (> 11) 68 (87.18) 130 (88.44) 77 (89.53) 0.89
Caidas 45 (57.69) 87 (59.18) 67 (77.91) 0.0066
Hospitalizaciones 47 (60.26) 75 (51.02) 49 (56.98) 0.37
Test del Reloj (errores) 23 (29.49) 42 (28.57) 36 (41.86) 0.09
Polifarmacia 11 (14.10) 27 (18.37) 21 (24.42) 0.23
IMC, (Media + DE) 2592+6.09 2528 +5.23 25.43 +5.96 0.72
Fuerza de agarre de puiio  40.44 +7.43 38.52 £ 8.62 26.98 £ 9.22 < 0.0001
(kg), (Media = DE)
Tiempo de marcha (seg), 4.26 £0.42 4.67 +1.76 8.28 £ 6.07 <0.0001
(Media + DE)
Independencia funcional, 96.35+6.22 94.12+12.22 91.51+18.96 0.05
(Media + DE)
Comorbilidades (Media + 2.22+0.86 1.97 £ 1.16 1.88 £ 1.14 0.13

DE)

N= numero de participantes

DE: desviacion estandar

IMC: indice de Masa Corporal
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Tabla N°3: Analisis Multivariado (fragilidad)

Variables Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
OR (95% IC) OR (95% IC) OR (95% IC)
Edad 1.08 (1.05-1.12) 1.06 (1.03-1.10) 1.06 (1.01-1.10)

Sexo femenino
EstadoCivil

Afos de estudios
Comorbilidades

Caidas
Hospitalizaciones
Depresion

Test del Reloj positive
Polifarmacia

indice de Masa Corporal
(Kg/m2)

Independencia
Funcional (Barthel=100)
Test de la silla

Test de equilibrio en

tandem

1.35 (1.78-2.35)
2.17 (1.12-4.22)

1.35 (0.57-3.21)

1.36 (0.77-2.40)
2.44 (1.21-4.94)
1.75 (0.69-4.44)
0.55 (0.29-1.38)
1.95 (1.05-3.65)
1.08 (0.62-1.88)
2.28 (0.76-6.85)
1.55 (0.88-2.75)
1.43 (0.73-2.80)

1.01 (0.73-2.80)

1.26 (0.64-2.47)
2.55 (1.15-5.67)
2.69 (0.86-8.41)
1.04 (0.33-3.25)
2.21 (1.07-4.58)
1.07 (0.57-2.03)
1.17 (0.33-4.11)
1.45 (0.74-2.83)
1.24 (0.55-2.78)

1.02 (0.96-1.07)

0.97 (0.95-0.99)

8.38 (4.24-16.57)

4.47 (2.28-8.77)

OR: OddsRatio

IC: Intervalo de Confianza
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

PF |VO |Pg.1/2 S

Femenino CJ
Masculine

Fecha de nacimiento

(irado de Instruccidn:

Ninguna......_...._.....

Menos gue primaria completa. .

Primaria completa.....
Secundaria completa..
Técnicos superiores. ..

Universitarios superiores......_..
Post-grada. ..o

oooogoono

» .
L¥ive solo?

5[] ¥ [

Estado Civil:

Solterofa). ...............
Caszadofa) Religioso
Casadofa) Civil..._...
Conviviente._.............
Separado(a)...........
Divarciado{a)...........
Vindo(a).................

Dooooon

Autopercepcion de salud:
¢ Diria gue su salud es:

Excelenta?
Muy buena?
Buena?
Regular?
Mala?

ooooao

Aflos de retiro

Oficial de Mar |
Oficial de Mar 11
(ficial de Mar [11

Capitan de Mavio
Almirante
Contralmiranie

Técnico de Primera
Téenico de Segunda
Técnico de Tercera
Capitin de Corbeta
Capitan de Fragata

Waximo Grado (noegado

poooooooooon
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PF

BARTHEL pg 1/2

Codigo: A
Fecha: /.

Comida:

10

Independiente. Capaz de comer por si solo en un fiempo razonable. La comida
puade ser cotinada y servida por otra persena

5

Necasita ayuda para cortar [a came, extender la mantequilla... pero es capaz de
cormer sdlo

0

Dependiente. Necesita ser alimentado por ofra persona

Lavado (hafo)

5

Independiente, Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del bafio sin ayuday
de hacerl sin que una persana supervise

0

Dependiente. Necesita algun tipo de ayuda o supervisidn

Vestido

10

Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda

5

Mecesita ayuda. Realiza sin ayuda més de la mitad de esias tareas en
un figmpo razonable

0

Dependiente. Necesita ayuda para las mismas

Arreglo

5

Independiente, Realiza fodas las aclividades personales sin ayuda alguna, los
complementos necesarios pusden ser provistes por alguna persona

0

Dependisnie, Necssita alguna ayuda

Deposicion

10

Cantinente. Mo presenta episcdios de inconfinencia

5

Accidents ocasional. Menos de una vez por semana o necesifa ayuda para
colocar enemas o supositorios.

0

Incontinente. Mas de un episodio semanal

Miccicn

10

Continente. No presenta episedios. Capaz de ulilizar cuzlquier
dispasilivo par si solo (botella, sonda, onnal...).

Aceidents ocasional. Presenta un méxime de un episodic en 24 horas o
requiere ayuda para la manipuiacion de sondas o de otres dizzesiives.

Incantinente. Mas de un episadio en 24 horas
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Codigo: A

PF | |Barthel Pg.2/2 Fecha |

10 | Independiente. Entra v sale scla y no necesita ayuda alguna por parte
de olira persona

5 | Mecesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefia ayuda; es
capaz de usar el cuario de bafo. Puede limpiarse sclo

0 | Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda mayar

15 | Independiente. Mo requiers ayuda para senfarse o levanltarse de una silla ni
para antrar o salir de la cama.

10 | Minima ayuda. Incluye una supervision o una pequefa ayuda fisica,

5 | Gran aywda, Precisa ayuda de una persana fuerte o entrenada,

0 | Dependisnts. Mecasita una gria o @l alzamsnto por dos parsenas, Es intapaz
de parmanecer sentado

15 | Independiente. Puede andar 50 mefiros © su equivalents en casa sin ayuda
suparvision. Puede utilizar cualguier ayuda mecanica excepto un andador, Si
utliza una prétesis, puade ponérsela y quitirsela solo.

10 | Mecesita ayuda. Mecesita supsrvisian o una pequena ayuda fisica por parie de
olra persona o utiliza andador.

5 | Indapendients en 57l de ruedas. Mo requiers ayuda ni supervisicn

Subir v bajar escaleras

10 | Independiente, Capaz de subir v bajar un pise sin ayuda ni supervisian
de olra persona.

5 | Negasita ayuda. Necesita ayuda o supervisian.

0 | Dependiente. Es incapaz de salvar escalones

La incapacidad
. * Searal < A5 punios. * Modarada £0 - 30 punics £ .
funcional se |- Grave 4550 puntos. | * Lipara: 80 - 100 gunfes. | | UNUACION Total:
valora como:

Maxnna puntuacién: 100 pumtos
(90 =1 va en silla de miedas)

Resultado Gradoe de dependencia

=30 Total (-
20-35  Grave (-
40-55  Moderado -
=60 Leve —
1400 Independiente —
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Codigo: A

PF-Pfeiffer |Pg. 1/1 [

TEST de Pfeiffer:

L. ;Cual s ls fecha de hoy?
2. ;Qué dia de la semana es?
3. ;Como se llame este lugar?

4. ;Cual es su nimero de teléfono? Si el paciente no tiene teléfone: ;Cémo se llama la
calle donde vive?

&, ;Qué edad tiens?

6. ;Cual es su fecha de nacimicnio?

7. i Quién es el presidente actual?

8. ;Como == llame el presidents anterior?

9. ;Cual era el nombre de soltera de su madre?

10 Reeste 3 a 200y siga restando 3 a cada nueve ciffe hasta llegara @

Afada un punto si ¢l paciente paso de |z escuele secundaria; reste uno si €] pacients no
paso de la escucsla primaria.

Pontuacidn:

De ¥ a 2 errores: funcion inteleciueal intacta
De 3 a 4 ermores: deterioro intelectual leve.

De 5 a 7 ermores: deterioro intelectual moderado.

0000

De ¥ a 10 errores: deterioro intelactual grave.

Puntaje Total: /10
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PF - EDMONTON

Cadigo: A

Pg. 1/1 | [ae™
0 puntos | punto 2 puntos
1) Caognicidn: Imagine gue este circulo es un relaj, dibuje las No errores ErTores errores
manecillas indicando la siguiente hora: 11:10 fonce y dieg) Menores mayores
2) Autoreporte de salud: - En el dltimo afio, jcudntas veces ha sido 0 [-2 =3
hospitalizado este afio?
- En general, ;Como describe su salud? Excelente normal mala
3) Estado funcional: ;Para cual de las siguientes actividades nece-
sita ayuda? (preparacion de alimentos, compras, transporte, 0-1 2-4 5-8
teléfono, quehaceres de la casa, lavar ropa, manejo de dinero,
medicamentos)
4 Saocial: Cuando Ud necesita ayuda, ; Cuemta con alguna per-
sona que satisfaga sus necesidades? Siempre a veces nunca
3 Medicacidn: - ;Usa 5 o mds medicamentas? MNo Si
= gAlguna vez ha olvidade tomar o la manera de
administracion de algin firmaco? No 51
) Nutrician: ;Ha notade que ha bajade de pese como para sen-
tir gue su_ropa le gueda mas suelta? MNo i
7) Animo: ;Se siente frecuentemente triste o deprimide? No 5i
&) ¢ Tiene problemas para contener la orina cuandoe no tiene de-
seos de orinar? No Si
9 Performance funcional: pararse de una silla sin usar brazos,
caminar 3 meiros, volver a Ia silla y sentarse. 0-10s 11-20's =20s
Paciente se
niega o
requiera
asistencia

Puntaje:

Fragilidad, criterios de Fried modificados:

1) Velocidad de marcha (4m)

Medida 1
Medida2

2) Fuerza de Prension

Medida 1
Mdida 2

3) Energia: SE SIENTE UD. LLENO DE ENERGIA?

4) Baja de peso: SIENTE UD. QUE HA BAJADO DE PESO

COMO PARA QUE LA ROPALE QUEDE FLOJA?

2 criterios o mas: fragilidad
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Dependencia funcional y su asociacion con fragilidad en adultos mayores del
Centro Geriatrico Naval, Callao 2010.

Consentimiento Informado

La fragilidad, es una causa importante de pérdida de calidad de vida en
adultos mayores. Existen algunos factores del entorno y del mismo cuerpo
que pueden hacer que los adultos mayores presenten una mayor cantidad
de estos sintomas. Este sindrome esta asociado con caidas, pérdida de
independencia y fuerza muscular, por lo que es muy importante
diagnosticarlo de manera precoz.

Propésito del Estudio

Estamos haciendo este trabajo de investigacion para poder ver cuantos
adultos mayores presentan estos sintomas y si es que factores como el
estado nutricional, la edad, el ser hombre o mujer y otros factores del
entorno en casa estan influyendo en que se desarrollen dependencia para
actividades de la vida diaria.

Métodos que Vamos a Utilizar

Vamos a invitar a un total de 311 adultos mayores que acudan al consultorio
del Centro Geriatrico Naval para que completen una encuesta que incluye
preguntas que se refieren a datos personales como el sexo, edad y grado de
instruccidén; a factores sociales, como el numero de personas que viven en el
domicilio y quien es el jefe de familia y ademas vamos a recoger algunos
datos de la historia clinica. Esto lo vamos a hacer para poder observar si es
que hay alguna relacion entre esos nutrientes y que alguien desarrolle

fragilidad.
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Riesgos y Molestias

En este estudio usted no presentara ningun riesgo y la unica incomodidad
sera que se tome entre 20 y 40 minutos para completar los cuestionarios que
le vamos a dar.

Beneficios

Usted se beneficiara de participar en este estudio porque los resultados de
las encuestas y escalas que utilicemos se le alcanzaran al médico que lo
trate, de esta manera podra tener una herramienta adicional para el cuidado
de su salud. Los beneficios que obtendremos de su participacion es poder
tener informacion que puede ser util en el disefio de programas para mejorar
la salud y calidad de vida de los adultos mayores. Asi mismo tendriamos
informacion para ayudar a los médicos a determinar que personas estan en
riesgo para presentar estos cuadros. Finalmente, ayudaran a tener un mejor
conocimiento de esta enfermedad y ampliar su investigacion tanto en el pais
como en el exterior.

Confidencialidad

Nosotros nunca utilizaremos la informacién de forma individual, solo se
publicaran los resultados de todos los encuestados juntos a menara de
promedios, porcentajes y medidas generales de como se asocian. Su
numero de historia clinica sera guardado en un lugar aparte, bajo llave y

seguridad permanente.
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LA PARTICIPACION EN EL PRESENTE ESTUDIO ES TOTALMENTE
VOLUNTARIA, USTED PUEDE NEGARSE SIN TENER QUE DAR
NINGUNA RAZON NI TENER FUTUROS INCONVENIENTES EN SUS

ATENCIONES EN EL CENTRO MEDICO NAVAL.

Yo, con DNI

Numero luego de haber leido y entendido para qué es este

estudio, como es que voy a participar y sabiendo que no ocurrird nada en
contra de mi o mi tratamiento si decido no participar, acepto participar en

este estudio.

Firma de Paciente y/o familiar / cuidador Firma de Investigador

FECHA:

Si usted tuviera alguna consulta sobre el proyecto, o si de alguna forma en el
presente estudio si han vulnerado sus derechos tuviera alguna consulta, por
favor comuniquese con la Dra. Dauma Gastiaburu Rodriguez, Secretaria del

Comité de Etica: 6137600 anexo 4262 o 997241974
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