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RESUMEN 

La investigación tuvo como Objetivo: “Determinar la relación entre el nivel de deterioro 

cognitivo, fragilidad y la capacidad funcional en los adultos mayores del Centro Integral de 

Atención al Adulto Mayor del Agustino de Lima, 2024”. Materiales y Métodos: La población 

estuvo formada por 90 adultos mayores de ambos sexos cuyas edades fueron entre 60-90 años. 

Estudio cuantitativo cuyo diseño fue no experimental y de corte transversal. Los recursos 

empleados incluyeron al Mini Mental State Examination para el deterioro cognitivo, la escala 

de Frail para fragilidad y el Índice de Barthel para capacidad funcional. Resultados: se 

evidencia relación de intensidad moderada entre el deterioro cognitivo, la fragilidad y la 

capacidad funcional con una significancia de 0.000, también existe una relación positiva entre 

el deterioro cognitivo y la capacidad funcional con una significancia de 0.025, en cuando a la 

relación entre la fragilidad y capacidad funcional se evidencia una relación negativa moderada 

con una significancia de 0.000. Finalmente, las Conclusiones: sé finalizó que, si existe 

asociación entre el “nivel de deterioro cognitivo, fragilidad y la capacidad funcional en los 

adultos mayores del del Centro Integral de Atención al Adulto Mayor del Agustino de Lima, 

2024”. 
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1. EL PROBLEMA 

 

1.1 Planteamiento del problema 

 

 Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), el envejecimiento va en aumento y esto 

se ve reflejado en la información brindada, la proporción de los individuos de edad avanzada 

de 60 años a nivel mundial cambiara de un 12% a un 22%, es lo que se proyecta para el año 

2050 incrementando de manera significativa este grupo poblacional, cerca de un 80% de este 

grupo de adultos mayores (AM) serán de países de bajos y medianos ingresos económicos. El 

acelerado ritmo de envejecimiento advierte a los sistemas de salud y asistencia social a que 

estén prevenidos para enfrentar esta problemática.(1) 

Según un estudio del Instituto Nacional de Estadística e Informática del 2023, en los últimos 

decenios debido a las múltiples transformaciones demográficas la estructura por edad ha 

variado significativamente, tanto así que la población de AM paso del 5.7% a 13.6% con 

respecto al año 1950, indica además que el porcentaje poblacional del AM en lima 

metropolitana es de un 45.4%, en el área urbana un 38.1% en la zona rural un 46.3%. Para el 

último trimestre del año 2023 un 42.2% de las familias del país tiene al menos un AM de 60 

años a más.(2) 

Es relevante reconocer que esta transformación demográfica impone grandes necesidades en 

los AM, envejecer implica presentar diversos procesos a nivel fisiológico, psicológico y 

social que involucran alteraciones en la capacidad funcional que encaminan a una pérdida de 

la autonomía e independencia.(3) Estas necesidades están relacionadas al deterioro cognitivo, 

fragilidad y capacidad funcional. 

La edad es un  factor  significativo  para el deterioro de las capacidades cognitivas, la OMS 

sostiene que aproximadamente 50 millones a nivel global y se proyecta que en algún momento 

entre el 5 y un 8 % de los AM presentara deterioro cognitivo.(4) En nuestro país el 58.8% de 

AM presenta deterioro cognitivo.(5) 
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Investigaciones sobre la fragilidad muestran una incidencia a nivel global de 40 casos por cada 

1000 AM (6) En Perú la prevalencia es de 20.7%, indicando que 1 de cada 5 AM es frágil y 

que está asociada a síntomas depresivos y perdida de la independencia.(7)  

El deterioro cognitivo tiene relación con la fragilidad y aumenta con la edad coincidiendo en 

sus mecanismos fisiopatológicos, demostrando que los AM frágiles tienen 1.4 veces más 

probabilidades que los AM no frágiles de presentar deterioro cognitivo.(8) 

El deterioro cognitivo y la fragilidad pueden coexistir en un AM y estas se pueden asociar en 

el aumento de algunos desenlaces clínicos como el deterioro en la capacidad funcional, 

síndrome de caídas, hospitalizaciones y hasta la mortalidad. Esta vulnerabilidad impacta en la 

salud del AM, siendo considerada cada vez más como el síndrome de Fragilidad y Riesgo 

cognitivo motor, esta asociación hace una evidencia sugestiva de una fisiopatología común.(9) 

Existen muchos instrumentos de evaluación para la cognición y capacidad funcional en el AM 

con un alto nivel de validez y confiabilidad, estos hacen posible un correcto diagnóstico, 

pronostico e intervención fisioterapéutica. Siendo de gran importancia para el planteamiento 

de mejores servicios de salud dirigidos correctamente para el AM.(10).Por ello, el deterioro 

cognitivo, la fragilidad y la capacidad funcional puede traer repercusiones a futuro en la calidad 

de vida de los AM. Comprender este problema es esencial para brindar un apoyo adecuado a 

estos AM y mejorar la calidad de vida. 

 Según lo expuesto se realizará la investigación titulada “Deterioro cognitivo, fragilidad y 

capacidad funcional en la persona adulta mayor en un Centro Integral de Atención Lima, 

2024.” 
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1.2 Formulación del problema  

1.2.1 Problema general 

¿Cuál es la relación entre el nivel de deterioro cognitivo, fragilidad y la capacidad funcional 

en los adultos mayores del Centro Integral de Atención al Adulto Mayor del Agustino de Lima, 

2024? 

1.2.2 Problemas específicos 

• ¿Cuáles son las características sociodemográficas de los adultos mayores del Centro 

Integral de Atención al Adulto Mayor del Agustino de Lima, 2024? 

• ¿Cuál es la relación entre el deterioro cognitivo y la capacidad funcional de los adultos 

mayores del Centro Integral de Atención al Adulto Mayor del Agustino de Lima, 2024? 

• ¿Cuál es la relación entre la fragilidad y la capacidad funcional de los adultos mayores 

 del Centro Integral de Atención al Adulto Mayor del Agustino de Lima, 2024? 

1.3.  Objetivos de la investigación 

 

1.3.1 Objetivo general  

 

Determinar la relación entre el nivel de deterioro cognitivo, fragilidad y la capacidad funcional 

de los adultos mayores del Centro Integral de Atención al Adulto Mayor del Agustino de Lima, 

2024 

1.3.2 Objetivos específicos 

 

• Identificar las características sociodemográficas de los adultos mayores del Centro 

Integral de Atención al Adulto Mayor del Agustino de Lima, 2024 

• Identificar la relación entre el deterioro cognitivo y la capacidad funcional de los 

adultos mayores del Centro Integral de Atención al Adulto Mayor del Agustino de 

Lima, 2024. 

• Identificar la relación entre la fragilidad y la capacidad funcional de los adultos mayores 

del Centro Integral de Atención al Adulto Mayor del Agustino de Lima, 2024. 
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1.4. Justificación de la investigación 

 

1.4.1 Teórica 

 

La investigación precisó informar y proveer datos significativos respecto a la relación entre el 

deterioro cognitivo, fragilidad y la capacidad funcional en los AM, entendiendo que conforme 

aumenta la edad, el nivel de deterioro cognitivo y la fragilidad afectan en la capacidad funcional 

en los adultos mayores dando a conocer su coincidencia en sus mecanismos fisiopatológicos, 

así mismo es importante su evaluación e identificación para así disminuir su impacto negativo 

en la salud. Sugiriendo ideas, recomendaciones e hipótesis de futuras investigaciones.  

1.4.2. Metodológica 

La presente investigación empleó tres instrumentos, para el nivel de deterioro cognitivo fue 

con el Mini Mental State Examination (MMSE) para fragilidad se utilizó la escala de Frail y 

para la capacidad funcional fue el Índice de Barthel (IB), validados a nivel internacional y 

nacional los cuales serán aplicados a los adultos. A demás, se realizó una ficha de recolección 

de datos que incluyo información sociodemográfica y las variables de estudio que permitió un 

mejor tratamiento de los datos a investigar. 

1.4.3 Práctica 

 

Esta investigación tuvo implicaciones para el desarrollo de programas de atención geriátrica, 

para mitigar el impacto en la salud de la relación de estas tres condiciones, permitiendo a la 

población adulta mayor tener una mejor calidad de vida y un envejecimiento más activo. 

En el entorno clínico ofrece a los profesionales información actualizada para la evaluación, 

diagnóstico y tratamiento de la población adulta mayor que tienen riesgo de deterioro 

cognitivo, fragilidad y dependencia con el objetivo de fomentar programas de rehabilitación 

integral. 
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1.5. Delimitaciones de la investigación 

 

1.5.1 Temporal  

Este proyecto de investigación se ejecutó en los adultos mayores del Centro Integral de 

Atención al Adulto Mayor del Agustino – Lima durante los meses de marzo y abril del 2024. 

1.5.2 Espacial 

En este estudio la muestra fue tomada en el “Centro Integral de Atención al Adulto Mayor” 

(CIAM) del Agustino ubicada en Jr. Ancash cdra. 23 en el distrito del Agustino – Lima. 

1.5.3 Población o unidad de análisis 

Esta investigación tuvo como población a los adultos mayores que asisten a los programas, 

campañas y talleres del Centro Integral de Atención al Adulto Mayor del Agustino – Lima. 

2. MARCO TEORICO 

 

2.1 Antecedentes 

 

Internacional 

Martínez et al. (11), en su estudio tuvo como objetivo identificar factores sociodemográficos, 

el estilo de vida y de salud relacionados al deterioro cognitivo en los AM  de Chile. En este 

estudio se analizaron los datos de 1.384 participantes ≥ 60 años. Como variables de exposición 

de interés se emplearon factores sociodemográficos, de su estilo de vida y su relación con la 

salud. Este estudio es de corte transversal y se basa en la Encuesta Nacional de Salud que se 

realizó entre los años 2009 y 2010. El deterioro cognitivo fue evaluado mediante una versión 

abreviada del Mini Mental test. Los resultados del estudio muestran que la prevalencia del 

deterioro cognitivo fue de un 11,6 %. Los factores asociados al deterioro cognitivo fueron la 

edad para > 76 años, sexo masculino, menor nivel educativo, inactividad física, 

comportamiento sedentario, dormir > 9/horas/día, consumo de < 5 raciones/día de fruta y 

verduras, tener un estilo de vida poco saludable, tener bajo peso, obesidad, discapacidad 

auditiva, discapacidad visual, antecedentes de depresión y discapacidad física. El estudio 

concluye que   existen 14 factores asociados al deterioro cognitivo, la mayoría de estos factores 
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excepto la edad y el sexo podrían modificarse con la implementación de programas preventivos 

orientados a optimizar los compartimientos de estilo de vida en los AM en Chile. 

Villareal et al. (12) en su investigación tuvo como objetivo “establecer la prevalencia del 

síndrome de fragilidad (SF) en los AM, en este estudio se analizaron los datos de 50 AM de la 

asociación Jesús el Buen Pastor cantón Montúfar de la ciudad de San Gabriel” , para hacer la 

valoración se utilizó la escala de Frail. Estudio con método inductivo-deductivo, enfoque 

sistémico y de diseño observacional. El estudio encontró que el 66% de los AM es frágil y el 

33% pre-fragil siendo factible el proyecto, el 98% de AM son frágiles y no lo saben y el 2% 

refieren saber información básica sobre el SF. Concluyeron que existe un elevado porcentaje 

de fragilidad proponiendo trazar un plan educativo que ayude a prevenir el SF en los AM o 

disminuir los síntomas de quienes lo sufren evitando el deterioro de sus capacidades cognitivas, 

mental y física del AM al efectuar sus actividades cotidianas. 

Arroyo et al. (13) en su estudio tuvo como objetivo “identificar la relación entre la capacidad 

funcional y la edad del AM que asiste a una institución pública para AM de Puebla”. Este 

estudio es de tipo descriptivo, correlacional y transversal, donde se tuvo la participación de 30 

AM de ambos sexos. La recolección de datos contiene información sobre la edad, estado civil, 

sexo, escolaridad, ocupación y enfermedades agudas o crónicas que sufre el AM, para la 

valoración de la capacidad funcional se utilizó el IB. Los resultados fueron: un 70% mujeres, 

el 76.4% no tenía pareja, el 96.7% no tiene empleo y se dedican a las labores de su casa, el 

50% de los AM no tienen enfermedades crónicas, en cuanto a la capacidad funcional los AM 

presentan dependencia moderada. El estudio concluye que la relación entre la capacidad 

funcional y la edad fue negativa, demuestra que la capacidad funcional disminuye con la edad, 

y viceversa. 

Silva et al. (14) Tuvo como objetivo “identificar el deterioro cognitivo y el nivel de 

independencia de los AM”. Un estudio de tipo descriptivo cuantitativo realizado a los AM 
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acude a un determinado centro gerontológico del estado de Guanajuato en México. Se contó 

con la participación de 64 AM mediante una muestra por conveniencia. Los instrumentos 

utilizados fueron la versión de 30 punto del Examen Cognoscitivo Mini-Mental adecuado para 

adultos con estudios menor de 3 años para evaluar el nivel cognitivo y el IB para evaluar la 

independencia. Los datos se analizaron mediante una estadística descriptiva. En sus resultados 

presenta: deterioro cognitivo leve fue de 20,90%, deterioro cognitivo moderado fue de un 

2,99%, el nivel de independencia fue de totalmente independiente y dependencia leve. El 

93,75% de los AM fueron independientes totalmente, el 15,63% solicitaban alguna ayuda para 

subir o bajar escaleras y el 1,56% no presenta un buen control de sus esfínteres. Concluyeron 

que el deterioro físico y el deterioro   cognitivo puede conducir a la dependencia, por lo que 

deben mantener las capacidades del AM, presentando nuevas estrategias para los programas de 

atención a la salud. 

Flores et al. (15) tuvo como objetivo comprender “la relación que existe entre el estado 

cognitivo y la funcionalidad para las Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD) del AM 

institucionalizado”. Investigación de tipo descriptivo y transversal, participaron treinta y dos 

AM masculino y femenino. Para evaluar se utilizó como instrumentos el “Mini-Mental de 

Folstein para el estado cognitivo y el IB para la funcionalidad”. El estudio empleo la correlación 

de Spearman para establecer la conexión entre la primera y segunda variable, mientras que se 

utilizó Chi-cuadrado para identificar su relación con el género. Tuvo como resultado que el 

56,2% son de índole femenina y 43,75% de índole masculino. En términos generales, la edad 

oscilo entre 80,5 ± 8,97 años. El IB estableció que el 12,5% era independiente, mientras que el 

87,5% manifiesta dependencia funcional en algún grado. El Mini-Mental evidenció que el 6,2% 

no presentan deterioro cognitivo y los demás sí presenta algún nivel de deterioro cognitivo. No 

se encontró divergencias significativas en función del sexo, la funcionalidad o deterioro 

cognitivo. Finalmente concluye que, existe correlación entre las variables en el adulto mayor, 
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demostrando, aquellos con un deterioro cognitivo elevado tendrán una mayor dependencia 

funcional. En dicha correlación el sexo no tiene influencia. 

Nacionales  

Cajusol y Noe (16). En su estudio tuvo como objetivo “identificar la fragilidad en los AM del 

centro geriátrico Geriatrics Perú”. El enfoque fue cuantitativo, nivel descriptivo de corte 

transversal y no experimental. La población participante contaba de 40 AM. Para medir la 

fragilidad se utilizó la escala de Frail. En sus resultados se hallaron que el 80% de los AM 

centro geriátrico son frágiles, y el 20% presentan pre-fragilidad, el 75% manifiestan sentir 

cansancio la mayor parte del tiempo o todo el tiempo, el 100% tienen alguna dificultad para 

caminar más de10 pasos solos, el 22,5% de AM presenta 5 o más enfermedades y un 50% han 

perdido involuntariamente al menos un 5% de su peso, en los últimos 12 meses y el 100% 

manifiestan tener algún impedimento para caminar sin ayudas varios cientos de metros. 

Concluyeron que una considerable cantidad de los AM frágiles que viven en el centro geriátrico 

"Geriatrics Perú" son frágiles, sugiriendo al personal profesional de enfermería plantear 

estrategias para identificarlos a tiempo, evitando complicaciones, manteniendo la 

independencia y mejorar su calidad de vida del AM. 

Jara (17) en su estudio el objetivo fue  “determinar la relación entre el deterioro cognitivo y la 

dependencia funcional en el AM del Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Távara”. 

Un estudio observacional, retrospectivo y analítico transversal. En este estudio la muestra fue 

de 218 pacientes AM seleccionados. Para medir las variables se utilizó el IB, el test de MMSE, 

y la Escala de Gijón. Se obtuvo como resultado en cuanto al nivel de dependencia funcional, 

el 5,5% tuvo dependencia funcional grave, un 11,01% tuvo dependencia funcional moderada 

y un 80,7% tuvo dependencia funcional leve. En cuanto al deterioro cognitivo: 57,72% 

correspondió a hombres y 42,28% a mujeres. Los que presentaron dependencia leve y deterioro 

cognitivo fue de un 53,98% y similarmente fueron los que estuvieron en estado social de riesgo 
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fue de un 52,99%. Los AM con dependencia funcional leve tuvieron una probabilidad de 

deterioro cognitivo de 0,32 veces. El estudio concluyo que existe un vínculo de la variable 

deterioro cognitivo y la dependencia funcional leve. Asimismo, no existe relación entre el 

deterioro cognitivo y el estado social. 

Avalos (18),  en su estudio el objetivo fue “identificar la asociación entre grado de dependencia 

funcional y deterioro cognitivo en los AM que pertenecen a Pensión 65”, en donde tuvo como 

muestra a 294 AM usuarios geriátricos del programa de Pensión 65 realizando un muestreo 

probabilístico aleatorio simple, cumpliendo con los criterios de inclusión. Este estudio es 

observacional, de tipo aplicada, analítico, transversal y de diseño no experimental. Los 

instrumentos para medir las variables fueron el MiniMental State Examination para evaluar el 

área cognitiva y el IB para la capacidad funcional en los AM. Los resultados fueron: el sexo 

femenino obtuvo un 59.5%, un 81% presento dependencia moderada, un 65.3% presento 

deterioro cognitivo moderado, se observó también que los AM que presentaron dependencia 

moderada tenían deterioro cognitivo severo. Los datos se consiguieron con la correlación de 

Spearman que revelaron un 0.09 y con un valor de p de 0.112. Según el estudio concluye que 

en los AM pertenecientes a Pensión 65 no existe asociación entre la dependencia funcional y 

deterioro cognitivo. 

Chuquipoma et al.(19) En su estudio el  objetivo fue “determinar los factores asociados a el 

SF en los AM asistidos en el consultorio externo de Geriatría del Hospital Nacional Hipólito 

Unanue en Lima, Perú”.  La investigación fue observacional, nivel analítico y de corte 

transversal. La evaluación del SF se realizó mediante el cuestionario de Frail. Se empleó 

elementos de la valoración geriátrica integral para una evaluación funcional, cognitiva, 

afectiva, nutricional y social, asimismo se recolecto datos demográficos y clínicos a los 

participantes del estudio. Se obtuvieron medidas de asociación, de frecuencia y de significancia 

estadística. Tuvieron como resultado de los 180 AM, el 18.9% fueron frágiles, 55.6% pre-
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frágiles y un 25.5% robustos. La edad mayor a los 80 años, deterioro cognitivo, desnutrición y 

la depresión fueron reconocidos como factores vinculados al SF. Concluyeron que el SF es un 

estado común en el consultorio de Geriatría y en este estudio se relacionó con una edad > 80 

años, deterioro cognitivo, desnutrición y depresión.  

2.2 Bases Teóricas 

 

Deterioro Cognitivo 

Evolución histórica del concepto deterioro cognitivo 

Se han utilizado diversas definiciones a lo largo del tiempo, para referirse a las primeras 

manifestaciones de deterioro cognitivo en la población AM, y muchas de ellas originalmente 

se asociaban con el proceso de envejecimiento natural, usando términos como o “deterioro 

cognitivo sin demencia” o “deterioro de memoria asociado a la edad”  

La definición "deterioro cognitivo leve" se utilizó inicialmente en la literatura por Reisberg y 

Ferris, pero fue el trabajo de Petersen el que proporcionó la caracterización más ampliamente 

aceptada y utilizada en la actualidad. Petersen y colaboradores definieron el Deterioro 

 El desorden Cognitivo Leve (DCL) lo distingue el envejecimiento normal, siendo tratado 

como una entidad clínica. 

 La clínica Mayo en los Estados Unidos presento la primera definición de DCL, las directrices 

para establecer su diagnóstico consistían en lamentaciones subjetivas de memoria y/o 

reportadas por un informante además de no afectar sus Actividades de la Vida Diaria (AVD). 

Petersen y el Grupo Internacional de Trabajo en DCL en el año 2024, expusieron una 

ampliación del término a 4 subtipos:  

• “DCL amnésico, tanto de dominio único o multidominio”. 

• “DCL no amnésico, tanto de dominio único o multidominio”. 
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Según el “Instituto Nacional de Envejecimiento de los Estados Unidos y la Asociación del 

Alzheimer en el año 2011”, planteo pautas para el diagnóstico del DCL ocasionado por el 

Alzheimer, proponiendo evidencia de cambios cognitivos y alteraciones en las funciones 

cognitivas y sutilmente en las AVD. (20) 

La revista American Psychiatric Association  en su quinta edición del Manual Diagnóstico y 

Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-5) publicada en el año 2013 presenta cambios 

cognitivos de un paciente o su familia, mediante alteraciones y análisis de uno o dos dominios 

cognitivos preservando las AVD básicas o instrumentales.(20)  

Concepto  

El término “Deterioro cognitivo” engloba dos conceptos que son esenciales para comprender 

como afecta la función mental en el AM. 

1. DETERIORO. Según Félix Viñuela Fernández este concepto implica un declive en 

comparación con un nivel anterior, lo cual sugiere la presencia de un proceso patológico 

subyacente. Esta decadencia debe distinguirse de una mera falta de competencia o 

habilidades cognitivas que no desarrollaron durante el proceso de maduración. 

2. COGNITIVO. De acuerdo con William James, Este concepto se segmenta en tres 

componentes clásicos “cognición, emoción y conación o conducta”. En este contexto 

la cognición abarca una variedad de habilidades o dominios que comprenden:  

Memoria. Capacidad para retener y recordar información. 

Lenguaje. La capacidad de entender y utilizar el lenguaje. 

Gnosias: La capacidad para reconocer y percibir estímulos sensoriales. 

Praxias: La habilidad para realizar movimientos coordinados y habilidades motoras. 

Funciones Ejecutivas: Habilidades cognitivas superiores, como la planificación, la 

resolución de problemas y la toma de decisiones. 
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Cognición Social: La capacidad de entender y responder ante las interacciones 

sociales.(21)  

En resumen, el deterioro cognitivo se distingue por una perdida significativa y mensurable o 

anomalías en las funciones cognitivas, particularmente en áreas como la atención, memoria y 

otras funciones cognitivas superiores como el lenguaje y el razonamiento.(22)  

Clasificación: 

El deterioro cognitivo se puede subdividir en dos grupos principales según la intensidad de 

afectación: 

1. Deterioro cognitivo más grave o demencia. Esta incluye afecciones que conducen a 

un deterioro cognitivo significativo y generalizado. En el DSM-5, se incorpora el 

termino de "trastorno neurocognitivo mayor" como equivalente al término "demencia" 

que se vio utilizado en versiones anteriores. Los criterios para el diagnóstico de 

trastorno neurocognitivo mayor según el DSM-5 son los siguientes:  

• Declive cognitivo significativo.  

• Déficits en uno o más dominios cognitivos 

• Interferencia en las AVD  

• Exclusión de otras Causas. Por ejemplo, el delirium y la depresión. 

2. Deterioro cognitivo leve.  Esta no alcanza el umbral necesario para cumplir con todos 

los criterios clínicos para el diagnóstico de demencia, el DSM-5 denomina al deterioro 

cognitivo leve como “trastorno neurocognitivo menor”. Los criterios para el 

diagnóstico de trastorno neurocognitivo menor son los siguientes: 

• Preocupación del propio paciente por el declive cognitivo 

• Deterioro modesto objetivo que se manifiesta en pruebas específicas que 

evalúan diferentes aspectos de la función cognitiva. 

• Ausencia de Interferencia en las AVD. 
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• Exclusión de Otros Trastornos Mentales tales como depresión o la 

esquizofrenia. 

Dentro del deterioro cognitivo leve se encuentran subtipos: 

Deterioro cognitivo leve amnésico, caracterizado por una alteración subjetiva y 

objetiva de la memoria reciente y ejecución normal de las AVD. Este subtipo tiene 

un alto riesgo de desarrollar EA. 

Deterioro cognitivo leve no amnésico, no está relacionado con la memoria, 

afectando otros dominios cognitivos. 

Deterioro cognitivo leve de dominio único, solo un área cognitiva está afectada. 

Deterioro cognitivo leve multidominio, se ve afectada múltiples áreas 

cognitivas.(21) 

Evaluación del deterioro cognitivo 

Existen múltiples instrumentos de valoración para el deterioro cognitivo, sin embargo, la 

evidencia actual destaca 3 escalas en habla hispana tales como: el Mini examen cognoscitivo, 

el MMSE y la Prueba del reloj, las cuales se han validado en español en México, Colombia, 

España, Chile y Norteamérica empleándose a nivel global. El MMSE es la escala más popular 

validada en múltiples estudios de investigación.(23) 

Mini-Mental State Examination  

Desarrollada en 1975 por Folstein y colaboradores con la intención de desarrollar una prueba 

que pudiera evaluar el estado mental de un paciente en muy poco tiempo: entre cinco y diez 

minutos, dado que las pruebas anteriores eran demasiado extensas en ese momento. Desde sus 

inicios, el MMSE se ha consolidado como la prueba cognitiva abreviado más utilizado a escala 

internacional y se ha convertido esencialmente en un estándar para medir el rendimiento 

cognitivo en la práctica clínica regular entre los profesionales de la salud mental. 
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El MMSE evalúa de manera breve cinco dominios cognitivos importantes. La prueba se divide 

en dos partes: la primera formada por solo preguntas relacionadas a los dominios cognitivos 

como la orientación, memoria, atención, calculo y lenguaje. La segunda se emplea un lápiz y 

papel involucrando sus habilidades visuoespaciales.(24) 

Fragilidad 

Evolución histórica del concepto fragilidad 

El término “fragilidad” fue acuñado inicialmente a finales del siglo XX como un estado de 

prediscapacidad que va desde una máxima capacidad intrínseca hasta la perdida de la 

independencia en las AVD. 

En 1997 Campbell y Buchner proponen la primera definición de fragilidad como “síndrome 

biológico de disminución de la reserva funcional y de la resistencia a los estresores, resultante 

de la acumulación de diversos sistemas fisiológicos que provocan una pérdida de capacidad 

homeostática y vulnerabilidad a eventos adversos”. (25) 

 Años más tarde, J.E. Morley en 2013 la definió como “un síndrome médico con muchos 

factores subyacentes caracterizado por la disminución de fuerza y resistencia y asimismo la 

disminución de la función física, lo que aumenta la vulnerabilidad del individuo a desarrollar 

dependencia o fallecer”. (25) 

Por último la definición de la Unión Europea de Medicina Geriátrica de Prevención de la 

Fragilidad ADVANTAGE : “una condición caracterizada por el deterioro gradual de los 

sistemas fisiológicos que acompaña al envejecimiento, que resulta en una reducción de la 

capacidad interna  y que confiere una mayor sensibilidad al estrés, aumentando el riesgo de 

presentar diversos problemas de salud”.(25)  
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Definición 

La fragilidad se define como la reducción de la resistencia física y de las reservas fisiológicas 

en los AM ante las circunstancias de estrés, lo que resulta del desgaste acumulativo de los 

sistemas fisiológicos a lo largo del tiempo, calificándola como un síndrome clínico y biológico. 

Este síndrome incrementa la posibilidad de experimentar caídas, morbilidad, discapacidad, 

hospitalización, institucionalización y la muerte, siendo estos efectos negativos para la salud. 

(26) 

Evaluación de la Fragilidad 

En la práctica clínica, los criterios y escalas empleados para caracterizar el SF varían entre 

diversos autores y estudios. Uno de los enfoques más utilizados es el propuesto por LP Fried 

en 2001.(27) 

Modelos como el de Buchner (1992) y el de Brocklehurst (1985), también han contribuido a la 

valoración de la fragilidad, aunque pueden centrarse en diferentes aspectos o características. 

Además, Rockwood y Mitnisky desarrollaron un enfoque basado en la acumulación de déficits, 

que abarca una amplia gama de aspectos, incluyendo patologías, condiciones de salud, los  

síndromes geriátricos, y medidas de discapacidad.(27) 

Estos enfoques ofrecen una variedad de herramientas para entender y evaluar el síndrome de 

fragilidad en la práctica clínica, lo que permite una identificación más precisa y una 

intervención más efectiva en AM. 

Capacidad funcional 

El término " capacidad funcional" se refiere a las habilidades y destrezas que permiten a una 

persona realizar tareas diarias y participar significativamente en la vida. Estas habilidades son 

esenciales para el bienestar y la calidad de una persona. Los cinco fundamentales dominios de 

la capacidad funcional, que pueden verse ampliados o restringidos por factores ambientales, 
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tales como: satisfacer sus AVD, tener movilidad, tomar decisiones; aprender y crecer, colaborar 

con la sociedad, establecer y mantener relaciones.  

Se compone de la capacidad intrínseca del AM, del ambiente donde habita y de los vínculos 

entre ambos. La capacidad intrínseca se define como la combinación de las capacidades físicas 

y mentales que tiene una persona como: la capacidad visual, auditiva, cognitiva, psicológica, 

locomotriz y la vitalidad. El entorno está compuesto por el hogar, la comunidad, la política y 

sociedad en general.(28) 

Funcionalidad, dependencia, discapacidad 

La funcionalidad es el principal indicador de salud en los AM. De acuerdo con el Ministerio 

de Salud de Chile (MINSAL), se comprende como “la habilidad de cumplir con ciertas 

actividades y acciones exigidas diariamente para vivir”. Es crucial enfatizar que la 

funcionalidad se resalta los conceptos de independencia y autonomía, los cuales están 

relacionadas entre sí, aunque no son sinónimos. Primero, la independencia hace referencia a la 

capacidad de desempeñarse en las AVD, estas pueden ser básicas (ABVD) como vestirse, 

asearse y comer, actividades instrumentales (AIVD) como cocinar y limpiar, además de 

actividades avanzadas (AAVD) que requieren habilidades más complejas de tipo recreativas, 

sociales y de trabajo. En segundo lugar, la autonomía la cual se refiere a la capacidad de tomar 

decisiones por sí misma y asumir la responsabilidad de dichas decisiones. Esto significa tener 

control sobre la propia vida y acciones, fuertemente relacionado con la autodeterminación.(29) 

La discapacidad se refiere a la ausencia de habilidades, limitaciones en la actividad y 

restricciones en la participación, influenciada muchas veces por factores ambientales 

establecen los facilitadores o las barreras.(29) 
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Evaluación de la capacidad funcional 

Basada en la evaluación de la discapacidad para realizar las AVD, ABVD, AIVD y las AAVD 

fundamental para establecer pronósticos adecuados y planificar los cuidados que puede requerir 

un AM. Para la evaluación de las ABVD son los siguientes cuestionarios: El IB, Índice de Katz, 

escala de incapacidad física de la Cruz Roja, escala de autocuidado de Kenny, Rapid Disability 

Rating Scale y Rivermead Mobility Index. Para la evaluación de las AIVD se encuentran los 

siguientes cuestionarios: Índice de Lawton y Brody, Performance Test of ADL, Escala de 

“Rivermead de AVD”, “Sickness Impact Profile”, Nottingham Extended ADL y Frenchay 

Activities Index. Para la evaluación de las AAVD las herramientas de medición son: Escala de 

“Salud funcional de Rosow”, Grafico COOP de valoración funcional y la” Escala física de 

AAVD de Reuben”.(30) 

Recientes investigación mencionan que el IB y la Escala de Lawton y Brody son las principales 

herramientas de medición tanto para las ABVD y AIVD.(31) 

2.3 Formulación de hipótesis 

2.3.1 Hipótesis general 

- Hi: Existe relación entre el nivel de deterioro cognitivo, fragilidad y la capacidad funcional 

en los adultos mayores del Centro Integral de Atención al Adulto Mayor del agustino de Lima, 

2024. 

- Ho: No existe relación entre el nivel de deterioro cognitivo, fragilidad y la capacidad funcional 

en los adultos mayores del Centro Integral de Atención al Adulto Mayor del agustino de Lima, 

2024. 

2.3.2 Hipótesis especificas  

-Hi: Existe relación entre el deterioro cognitivo y la capacidad funcional de los adultos mayores 

del Centro Integral de Atención al Adulto Mayor del Agustino de Lima, 2024. 



22 

 

-Ho: No existe relación entre el deterioro cognitivo y la capacidad funcional de los adultos 

mayores del Centro Integral de Atención al Adulto Mayor del Agustino de Lima, 2024. 

-Hi: Existe relación entre la fragilidad y la capacidad funcional de los adultos mayores del 

Centro Integral de Atención al Adulto Mayor del Agustino de Lima, 2024. 

-Ho: No existe relación entre la fragilidad y la capacidad funcional de los adultos mayores del 

Centro Integral de Atención al Adulto Mayor del Agustino de Lima, 2024. 

3. METODOLOGÍA        

3.1 Metodología de la investigación  

El método planteado fue el hipotético-deductivo iniciando por observaciones, recogiendo 

datos significativos impulsado por la necesidad de brindar información, datos, características, 

posibles relaciones y explicaciones en torno al problema.(32)   

3.2 Enfoque de la investigación  

 

El estudio fue de enfoque cuantitativo dado que se enfatiza en la recaudación de información 

cuantificada, siendo esta analizada mediante técnicas estadísticas, donde se obtuvieron  

resultados que permitieron establecer la relación entre las variables.(33)   

3.3 Tipo de investigación   

 

La investigación fue de tipo aplicada, donde los resultados de la investigación son importantes 

para resolver problemas, exponer soluciones, y mejorar situaciones actuales del AM. (33) 

3.4 Diseño de la investigación 

 

El diseño de investigación fue no experimental, donde el estudio se realizó sin alterar 

intencionalmente las variables por el investigador, se observó  de forma directa los fenómenos 

en su contexto natural mediante cuestionarios  posteriormente analizados.(32) 
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Corte de la investigación 

Para el análisis el corte de investigación  fue de tipo transversal, ya que se describió y recolecto 

datos de las variables en un periodo corto de tiempo con el propósito de analizar su incidencia 

e interrelación.(32) 

Nivel o alcance  

Descriptivo: el estudio tuvo como objetivo identificar características, cualidades de los 

AM.(32) 

Correlacional: se buscó de determinar el grado de relación estadística entre dichas 

variables.(32) 

3.5 Población, muestra y muestreo 

Población  

La población estuvo constituida por 120 adultos de 60 años a más que asisten al Centro 

Integral de Atención al Adulto Mayor del Agustino en Lima, 2024. 

Muestra 

En la presente investigación, se aplicó la fórmula de muestra finita para determinar el tamaño 

de muestra, la cual estuvo conformada por 90 adultos de 60 años a más que pertenecen al 

Centro Integral de Atención al Adulto Mayor del Agustino en Lima, 2024. Cumpliendo cada 

uno con los criterios de inclusión y exclusión.(32) 

 

𝑛 =
𝑁 × 𝑍𝑎

2 × 𝑝 × 𝑞

𝑒2 × (𝑁 − 1) + 𝑍𝑎
2 × 𝑝 × 𝑞

 

Donde: 

N=Total población =120 

Z = Correspondiente al nivel de confianza: 95%= 1.96, es el valor de la distribución normal 

estandarizada. 

e= máximo error aceptado 
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p=proporción de la población que tienen las mismas características = 0.5 

q=proporción de la población que no comparten las mismas características =1-p 

n=tamaño de muestra=90 

 Muestreo 

En este  investigación se empleó el método de tipo de muestreo probabilístico aleatorio 

simple, donde todos tiene la misma probabilidad de ser seleccionado compartiendo las 

mismas características y cumpliendo los criterios de inclusión y exclusión.(32) 

Criterios de inclusión 

• Adulto mayor de ambos sexos. 

• Adulto con edad >60 años. 

• Persona adulta inscrita en la base de datos del Centro Integral de Atención al Adulto 

Mayor. 

• Adulto mayor que acepte participar libremente en el estudio, habiendo firmado el 

conocimiento informado. 

• Adulto lucido. 

Criterios de exclusión 

• Adulto mayor que presente alguna patología neuromuscular. 

• Adulto mayor que presente alguna patología neurológica.  

• Adulto mayor que presente demencia y otros trastornos psicológicos. 

• Adulto mayor que hable un idioma diferente al español. 

• Adulto mayor que presente alguna deficiencia visual y/o auditiva. 

3.6 Variables y operacionalización       
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¿ 

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION 

OPERACIONAL 

DIMENSIONES INDICADORES ESCALA DE 

MEDICION 

ESCALA 

VALORATIVA 

NIVELES 

DETERIORO 

COGNITIVO 

“Según la OMS, el deterioro 

cognitivo se define como una 

perdida significativa y mensurable o 

anomalías en las funciones 

cognitivas, particularmente en áreas 

como la atención, memoria y otras 

funciones cognitivas superiores 

como el lenguaje y el 

razonamiento”. (22) 

Deficiencia cognitiva 

en la realización de 

sus actividades, 

medida mediante el 

Mini-Mental State 

Examination. 

Temporal Conocimiento del tiempo  Cualitativa 

Ordinal 

“Función 

cognitiva 

conservada: 27-30 

puntos” 

“Disfunción 

cognitiva leve: 21-

26 puntos “ 

“Disfunción 

cognitiva 

moderada: 11-20 

puntos” 

 “Disfunción 

cognitiva severa: 0 

-10 puntos” 

Espacial Conocimiento del espacio 

Fijación  Capacidad de recordar y repetir 

3 objetos 

Atención y 

calculo 

Capacidad de realizar cálculos 

matemáticos mentales simples o 

deletrear palabras al revés 

Memoria  Recordar los 3 objetos anteriormente 

nombrados 

Lenguaje Capacidad de nombrar objetos, repetir 

frase, seguir ordenes, leer, escribir y 

copiar un dibujo de dos figuras 

entrelazadas. 

FRAGILIDAD Según la acción conjunta 

ADVANTAGE es: “un estado 

caracterizado por el deterioro 

gradual a nivel fisiológico que 

confiere vulnerabilidad a estresores, 

incrementando el riesgo de presentar 

diversos eventos adversos de salud”. 

(25) 

 

Nivel de 

vulnerabilidad de 

sufrir un evento 

adverso como riesgo 

de caídas, 

discapacidad, perdida 

de su independencia 

hasta la muerte. 

Medida mediante la 

Escala de Frail. 

Fatiga Tiempo que se siente cansado Cualitativa 

Ordinal 

No Frágil: 

0 puntos  

Pre-Frágil:  

1-2 puntos  

Frágil:  

≥3 puntos 

Resistencia Fuerza muscular para caminar 

Deambulación Alguna dificultad para caminar 

Comorbilidad Presencia de enfermedades 

Pérdida de peso Disminución de fuerza y masa 

muscular. 
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VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION 

OPERACIONAL 

DIMENSIONES INDICADORES ESCALA 

DE 

MEDICION 

ESCALA 

VALORATIVA 

NIVELES 

CAPACIDAD 

FUNCIONAL 

“Según la OMS, se refiere a las 

habilidades y destrezas que 

permiten a una persona realizar 

tareas diarias y participar 

significativamente en la 

vida”.(28) 

“Nivel de 

dependencia de la 

persona para 

realizar sus 

Actividades 

Diarias, valorada 

utilizando el Índice 

de Barthel”. 

Comer Capacidad para poder alimentarse Cualitativa 

Ordinal  

“Independencia 

total: 100 

puntos”. 

“Dependencia 

leve: 91-99 

puntos”. 

“Dependencia 

moderada: 61-90 

puntos”. 

“Dependencia 

severa: 21-61 

puntos. 

“Dependencia 

total: 0-20 

puntos”. 

Traslado Capacidad para trasladarse de su 

silla a la cama 

Aseo Capacidad para lavarse la cara, las 

manos, dientes, peinarse y afeitarse. 

retrete Capacidad para poder entrar, salir, 

limpiarse y vestirse. 

Bañarse Capacidad para el aseo del cuerpo. 

desplazarse Capacidad para desplazarse al 

menos 50 metros. 

Subir y bajar Capacidad para subir y bajar 

escaleras 

vestirse Capacidad para vestirse y 

desvestirse incluyendo botones, 

cierres y pasadores. 

Control heces Capacidad de controlar sus 

deposiciones. 

Control de orina Control de esfínteres. 



27 

 

3.7 Técnicas e instrumentos de recolección de datos  

3.7.1 Técnica   

La investigación empleo el método de la entrevista, donde se recolectaron datos usando un 

lenguaje claro y sencillo aplicando el cuestionario MMSE, Escala de Frail y el IB. Luego de 

emplear los cuestionarios, los resultados fueron vaciados a una ficha de recolección de datos 

que contiene información sociodemográfica y las variables del estudio, la cual fue validada por 

un juicio de expertos. 

3.7.2 Descripción de instrumentos  

   

Deterioro cognitivo 

El instrumento escogido para evaluar el deterioro cognitivo se utilizará el Mini Mental State 

Examination creado en el año 1975 por Folstein, et al, actualmente se considera el cuestionario 

más empleado para la valorar el deterioro cognitivo, requiere solo 5 a 10 minutos para su 

administración demostrando ser practico de utilizar en serie y de forma rutinaria. Consta de 30 

ítems agrupados en 6 parámetros: orientación temporal la cual consta de 5 preguntas, 

orientación espacial, fijación, atención y calculo, memoria y lenguaje. El puntaje oscila entre 

0 hasta 30 puntos, los puntajes altos indican mejor estado cognitivo.(34)  

Según la puntuación (35): 

➢ “Función cognitiva conservada: 27 a 30 puntos”. 

➢ “Disfunción cognitiva leve: 21 a 26 puntos”. 

➢ “Disfunción cognitiva moderada: 11 a 20 puntos”. 

➢ “Disfunción cognitiva severa: 0 a 10 puntos”. 

Fragilidad 

El instrumento para medir fragilidad será la escala de Frail, creada por Morley en el año 2013. 

Requiere tan solo 3 minutos para su administración. Agrupado por 5 criterios: “fatiga, 

resistencia, deambulación, comorbilidades y ausencia de peso”.  Cada criterio contiene una 
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pregunta la cual se puntuará con 1 punto si la respuesta es “todo el tiempo o la mayor parte del 

tiempo”, “si”, “si presenta 5 o más enfermedades”.  Se puntuará con 0 puntos si sus respuestas 

son “ocasionalmente o nunca”, “no”, presencia de menos de 5 enfermedades. Según la 

puntuación(36): 

➢ “Adulto mayor No Frágil: 0 puntos”. 

➢ “Adulto mayor pre-Frágil: 1-2 puntos”. 

➢ “Adulto mayor Frágil: ≥3 puntos”. 

Capacidad Funcional 

Sera medido mediante el Índice de Barthel, creación de Mahoney y Barthel en 1955 uno de los 

instrumentos más usados para valorar las AVD y cuantificarlo   según su nivel de 

independencia, requiere de tan solo 5 minutos para su aplicación. Consta de diez componentes 

fundamentales de las AVD: “comer, traslado, higiene personal, uso del retrete, movilizarse, 

vestirse, subir y bajar escaleras, y desvestirse, supervisión de heces y orina. Todas las 

actividades reciben un puntaje de 0, 5, 10 o 15 puntos. La escala de Barthel tiene 100 puntos 

máximos, lo que indica que las puntuaciones más altas indican niveles de dependencia más 

bajos.(37)  

Además, según Shah se dividen a los sujetos en cinco grupos de dependencia en función de 

estos 100 puntos(38): 

 

➢ “Independencia total: 100 puntos”. 

➢ “Dependencia leve: 91 a 99 puntos”. 

➢ “Dependencia moderada: 61 a 90puntos”. 

➢ “Dependencia severa: 21 a 61 puntos”. 

➢ “Dependencia total: 0 a 20 puntos”.
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3.7.3 Validación  

 

En cuanto a la validez del Mini Mental State Examination, un cuestionario de valoración 

rápida y simple validado en español por Lobo, Saz, Marcos et al. (39) 

El Índice de Barthel es muy sencillo de aplicar, interpretar y de uso rutinario en la evaluación 

del AM, este fue validado por Cid et al. Demostrando así validez, fiabilidad y 

aceptabilidad.(40) 

En cuanto a la escala de Frail, fue validada por Cajusol y Noe con lo cual demuestra 

concordancia, indicando que es un instrumento aplicable.(16) 

Por lo consiguiente, para efectos de realizar la presente investigación, la ficha de recolección 

de datos será validado por juicio de expertos que contiene los valores de los cuestionarios e 

información sociodemográfica, asegurando que los resultados de la investigación sean 

válidos. 

3.7.4 Confiabilidad 

 

Con respecto a la confiabilidad del Mini Mental State Examination, se efectuó con el 

coeficiente de Alfa de Cronbach de 0.671.(41) 

El Índice de Barthel demuestra una buena confiabilidad mediante un alfa de Cronbach de 

0,86-0,92 para su consistencia interna en su versión original.(42) 

Para la Escala de Frail, en cuanto a la confiabilidad, se analizó el coeficiente Alfa de 

Cronbach y se encontró que la valoración final del instrumento fue de 0,611, confirmando 

así la consistencia interna del instrumento y su confiabilidad.(43) 

3.8 Plan de procesamiento y análisis de datos 

 

Para la obtención de resultados, se gestionó primero el permiso correspondiente a la 

Municipalidad del Agustino, dando detalles sobre la investigación. Después de obtener la 
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autorización del gerente de Desarrollo Humano y Social y la coordinadora del CIAM se 

planifico la aplicación de los instrumentos a los adultos mayores. Se realizo las entrevistas 

antes y después de las actividades planificadas por el CIAM, se explicó a cada adulto mayor 

que se realiza un estudio de la cual esta invitada o invitado a participar respondiendo a las 

preguntas del Mini Mental State Examination, la escala de Frial y el Índice de Barthel. 

El tiempo promedio del llenado de la información fue de 15 minutos aproximadamente. La 

recopilación de información se vacío a una ficha de recolección de datos para luego ser 

trasladados a Microsoft Excel. La información obtenida y codificada se trasfirió al IBM SPSS 

versión 27 para realizar los cálculos estadísticos, obteniendo gráficos y tablas posteriormente 

interpretadas. 

3.9 Aspectos éticos 

 

El estudio siguió las normas éticas delineadas en la declaración de Helsinki, que engloba 

criterios esenciales tales como evitar casuar daño, respetar su autonomía buscando el 

bienestar de los adultos mayores.(44) 

Se solicito a cada adulto firmar el consentimiento informado, redactado en lenguaje claro y 

sencillo, garantizando su comprensión. Se garantizo la confidencialidad y el anonimato de 

los datos, pudiendo así el adulto mayor decidir si participa o no en la investigación, teniendo 

la opción de poder parar y retirarse en cualquier momento de la entrevista, conforme lo dice 

la ley N° 29733.(45) 
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4.PRESENTACION Y DISCUSION DE RESULTADOS 

4.1RESULTADOS 

Se implemento a cabo un análisis extenso utilizando el programa de estadística SPSS para 

determinar el deterioro cognitivo, fragilidad y capacidad funcional. Se analizo la veracidad 

de los objetivos general y específicos, se halló lo siguiente: 

4.1.1 ANALISIS DESCRIPTIVOS 

I. Datos Sociodemográficos 

Tabla 1 

Tabla de frecuencia – Datos sociodemográficos cualitativos 

Características sociodemográficas Frecuencia Porcentaje 

Sexo 

Masculino 30 33,3% 

Femenino 60 66,7% 

Estado Civil 

Soltero 12 13,3% 

Conviviente 10 11,1% 

Casado 45 50,0% 

Divorciado 6 6,7% 

Viudo 17 18,9% 

Nivel Educativo 

Primaria 25 27,8% 

Secundaria 45 50,0% 

Medio superior 5 5,6% 

Superior 15 16,7% 

Total 90 100,00% 
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Interpretación: La tabla de frecuencia presenta los datos sociodemográficos cualitativos de 

los AM que acuden al CIAM del Agustino de Lima en 2024. Se observa una mayor 

representación de mujeres en la muestra (66.7%) en comparación con los hombres (33.3%). 

En cuanto al estado civil, la mayoría de los adultos mayores son casados (50.0%), seguidos 

por viudos (18.9%), solteros (13.3%), convivientes (11.1%) y divorciados (6.7%). Respecto 

al nivel educativo, la mayoría tiene educación secundaria (50.0%), seguida por primaria 

(27.8%), superior (16.7%) y medio superior (5.6%). Estos datos proporcionan una visión 

integral de la composición sociodemográfica de la muestra, lo que puede ser relevante para 

comprender mejor los resultados de la investigación. 

Tabla 2 

Estadísticos – Datos sociodemográficos cuantitativos 

Estadísticos – Edad 

Media 69,09 

Desviación 8,629 

Asimetría 0,778 

Curtosis -0,335 

Mínimo 60 

Máximo 90 

 

Interpretación: Los datos sociodemográficos cuantitativos revelan que la edad promedio de 

los AM en el CIAM del Agustino de Lima en 2024 es de 69.09 años, con una desviación 

estándar de 8.629. La distribución de la edad muestra una ligera asimetría positiva (0.778) y 

una curtosis negativa (-0.335), lo que sugiere una distribución relativamente uniforme 
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alrededor de la media. La edad de los participantes varía desde un mínimo de 60 años hasta 

un máximo de 90 años, lo que indica una diversidad considerable en el rango de edades de la 

muestra. Estos datos proporcionan una comprensión fundamental de la característica 

demográfica clave de la población estudiada, lo que es crucial para contextualizar y analizar 

los resultados de nuestra investigación sobre la relación entre la primera y segunda variables 

de investigación. 

II. Estadística Descriptiva 

Tabla 3 

Tabla de frecuencia – Niveles de la variable deterioro cognitivo 

Escala Frecuencia Porcentaje 

Función cognitiva conservada 34 37,8% 

Disfunción cognitiva leve 46 51,1% 

Disfunción cognitiva moderada 10 11,1% 

Total 90 100,0% 

Interpretación: La tabla 3 revela los niveles de deterioro cognitivo entre los AM del CIAM 

del Agustino de Lima en 2024. Se visualiza que el 37.8% de los participantes presentan una 

función “cognitiva conservada”, mientras que el 51.1% muestra disfunción cognitiva leve. 

Por otro lado, un 11.1% exhibe disfunción cognitiva moderada. Estos datos ofrecen una 

comprensión de la distribución del deterioro cognitivo en la muestra, lo que es esencial para 

examinar su relación con la fragilidad y la capacidad funcional en el contexto de nuestra 

investigación. 
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Gráfico 1 

Diagrama de barras – Niveles de la variable deterioro cognitivo 

 

Tabla 4 

Tabla de frecuencia – Niveles de la variable fragilidad 

Escala Frecuencia Porcentaje 

No frágil 10 11,1% 

Pre frágil 50 55,6% 

Frágil 30 33,3% 

Total 90 100,0% 

 

Interpretación: La tabla 4 muestra los niveles de fragilidad entre los AM del CIAM del 

Agustino de Lima en 2024. Se observa que el 11.1% de los participantes no son frágiles, 

mientras que el 55.6% son pre-frágiles y el 33.3% son frágiles. Estos datos ofrecen una visión 

de la prevalencia de la fragilidad en la muestra, lo que es crucial para comprender el impacto 
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en la capacidad funcional y el deterioro cognitivo de los AM en el contexto de esta 

investigación. 

Gráfico 2 

Diagrama de barras – Niveles de la variable fragilidad 

 

Tabla 5 

Tabla de frecuencia – Niveles de la variable capacidad funcional 

Escala Frecuencia Porcentaje 

Independencia 42 46,7% 

Dependencia leve 27 30,0% 

Dependencia moderada 21 23,3% 

Total 90 100,0% 

 

Interpretación: La tabla 5 presenta los niveles de capacidad funcional entre loa AM del 

CIAM del Agustino de Lima en 2024. Se observa que el 46.7% de los participantes muestran 
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un nivel de independencia funcional, mientras que el 30.0% presenta dependencia leve y el 

23.3% presenta dependencia moderada. Estos datos proporcionan una comprensión de la 

distribución de la capacidad funcional en la muestra, lo que es esencial para evaluar la 

relación con la fragilidad y el deterioro cognitivo en el contexto de esta investigación. 

Gráfico 3 

Diagrama de barras – Niveles de la variable capacidad funcional 
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III. Estadística Inferencial 

Tabla 6 

Prueba de normalidad para las variables de estudio 

  Estadístico Gl Sig. 

Deterioro Cognitivo 0,137 90 0,000 

Fragilidad 0,185 90 0,000 

Capacidad funcional 0,267 90 0,000 

 

Interpretación: La tabla presenta los resultados de la prueba de normalidad utilizando el test 

de Kolmogorov-Smirnov para las variables de estudio: deterioro cognitivo, fragilidad y 

capacidad funcional, entre los AM del CIAM del Agustino de Lima en 2024. Los valores de 

significancia (Sig.) para todas las variables son menores que 0.05, lo que indica que no siguen 

una distribución normal en la muestra. La falta de normalidad en las variables permite definir 

la utilización de las pruebas no paramétricas para los siguientes análisis.  

 

4.1.2 PRUEBA DE HIPOTESIS 

Hipótesis General 

Hi: Existe relación entre el deterioro cognitivo, fragilidad y la capacidad funcional en los 

adultos mayores del Centro Integral de Atención al Adulto Mayor del agustino de Lima, 

2024. 

Ho: No existe relación entre el deterioro cognitivo, fragilidad y la capacidad funcional en los 

adultos mayores del Centro Integral de Atención al Adulto Mayor del agustino de Lima, 

2024. 

Nivel de significancia 
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Sig. α=0.05, margen de error máximo =5% 

Si el valor de “p” < 0.05, entonces se rechaza la Ho. 

Si el valor de “p” >0.05, entonces se acepta la Ho. 

Tabla 7 

Resumen de modelo 

Modelo R R cuadrado Sig. Durbin-Watson 

1 0,538 0,289 0,00 2,08 

Nota: VD: Modelo 1: “Capacidad funcional” 

 

Interpretación: El resumen del modelo que aparece en la tabla 7, indica que el modelo de 

regresión lineal múltiple utilizado para predecir la capacidad funcional (Variable 

Dependiente) a partir de las variables predictoras, fragilidad y deterioro cognitivo (Variables 

Independientes), explica el 28.9% de la variabilidad observada en la capacidad funcional. El 

coeficiente de correlación (R) entre las variables del modelo es 0.538, se indica una 

correlación moderada entre las variables predicen y la capacidad funcional. Además, el valor 

de significancia (Sig.) es 0.00, lo que indica que el modelo en su conjunto es estadísticamente 

significativo. El valor de Durbin-Watson de 2.08 sugiere que no hay autocorrelación en los 

residuos del modelo. En resumen, el modelo muestra que tanto la fragilidad como el deterioro 

cognitivo son predictores significativos de la capacidad funcional, confirmando la Hipótesis 

alternativa (Hi), con un nivel de confianza de 95%, de modo que existe relación entre el 

deterioro cognitivo, fragilidad y la capacidad funcional en los AM del Centro Integral al 

Adulto Mayor del Agustino de Lima, 2024. 

 



39 

 

 

Tabla 8 

Predictores de la capacidad funcional 

   Capacidad funcional 

  B Beta Sig. 

(Constante) 86,388  0,000 

Deterioro Cognitivo 0,511 0,07 0,001 

Fragilidad -2,028 -0,09 0,000 

Interpretación: Los resultados del análisis de regresión lineal múltiple indican que la 

capacidad funcional en AM del CIAM del Agustino de Lima en 2024 está influenciada por 

el deterioro cognitivo y la fragilidad. La constante, con un valor de 86.388, representa el nivel 

esperado de la capacidad funcional cuando todas las demás variables son cero. Para el 

deterioro cognitivo, el coeficiente B es 0.511, lo que sugiere que un aumento de una unidad 

en el deterioro cognitivo se asocia con un aumento de 0.511 unidades en la capacidad 

funcional. El coeficiente Beta de 0.07 indica la contribución relativa del deterioro cognitivo 

al modelo. Por otro lado, la fragilidad tiene un coeficiente B de -2.028 y un coeficiente Beta 

de -0.09, lo que indica que un aumento de una unidad en la fragilidad se relaciona con una 

disminución de 2.028 unidades en la capacidad funcional. Esto resalta la significativa 

contribución negativa de la fragilidad en la capacidad funcional de los adultos mayores, 

destacando su importancia en la planificación de intervenciones para mejorar la autonomía y 

calidad de vida en esta población. Estos hallazgos resaltan la importancia de considerar tanto 

los aspectos cognitivos como la fragilidad al diseñar intervenciones para mejorar la capacidad 
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funcional en adultos mayores. Además, sugieren la necesidad de abordar la fragilidad como 

un factor clave que influye en la autonomía y calidad de vida de esta población vulnerable. 

Hipótesis especifica I 

Hi: Existe relación entre el deterioro cognitivo y la capacidad funcional de los adultos 

mayores del Centro Integral de Atención al Adulto Mayor del Agustino de Lima, 2024. 

Ho: No existe relación entre el deterioro cognitivo y la capacidad funcional de los adultos 

mayores del Centro Integral de Atención al Adulto Mayor del Agustino de Lima, 2024. 

Nivel de significancia 

Sig. α=0.05, margen de error máximo =5% 

Si el valor de “p” < 0.05, entonces se rechaza la Ho. 

Si el valor de “p” >0.05, entonces se acepta la Ho. 

Tabla 9 

Correlaciones de las variables de estudio: Deterioro cognitivo y capacidad funcional 

    Capacidad funcional 

Deterioro Cognitivo 

Coeficiente de correlación ,237* 

Sig. (bilateral) 0,025 

N 90 

 

Interpretación: Los resultados de la correlación entre el deterioro cognitivo y la capacidad 

funcional en los AM del CIAM del Agustino de Lima en 2024 revelan una asociación positiva 

débil entre estas variables. Esto implica que, en general, a medida que el deterioro cognitivo 

aumenta, la capacidad funcional tiende a disminuir, y viceversa, aunque la relación es de 

magnitud modesta. Además, el valor de significancia estadística indica que esta relación es 
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estadísticamente significativa, lo que sugiere que no es simplemente el resultado del azar, 

sino que tiene relevancia en el contexto de nuestra investigación sobre el impacto del 

deterioro cognitivo en la autonomía funcional de los adultos mayores, por consiguiente, 

confirma la hipótesis alternativa (Hi) con un nivel de confianza de 95% afirmando que existe 

relación entre el deterioro cognitivo y la capacidad funcional de los AM del CIAM del 

Agustino de Lima, 2024. Estos hallazgos sugieren la importancia de considerar tanto la salud 

cognitiva como la capacidad funcional al diseñar intervenciones y programas de atención 

para esta población. 

Hipótesis especifica II 

Hi: Existe relación entre la fragilidad y la capacidad funcional de los adultos mayores del 

Centro Integral de Atención al Adulto Mayor del Agustino de Lima, 2024. 

Ho: No existe relación entre la fragilidad y la capacidad funcional de los adultos mayores del 

Centro Integral de Atención al Adulto Mayor del Agustino de Lima, 2024. 

Nivel de significancia 

Sig. α=0.05, margen de error máximo =5% 

Si el valor de “p” < 0.05, entonces se rechaza la Ho. 

Si el valor de “p” >0.05, entonces se acepta la Ho.
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Tabla 10 

Correlaciones de las variables de estudio: Fragilidad y capacidad funcional 

    Capacidad funcional 

Fragilidad 

Coeficiente de correlación -0,443* 

Sig. (bilateral) 0,000 

N 90 

 

Interpretación: Los resultados de la correlación entre fragilidad y capacidad funcional en los 

AM del CIAM del Agustino de Lima en 2024 muestran una asociación negativa moderada 

entre dichas variables. Esto sugiere que a medida que la fragilidad aumenta, la capacidad 

funcional tiende a disminuir, y viceversa, con una magnitud considerable de relación. Además, 

el valor de significancia estadística indica que esta asociación es altamente significativa, lo que 

sugiere que es consistente y relevante en el contexto de esta investigación sobre la relación 

entre fragilidad y autonomía funcional en los AM, confirmando la hipótesis alternativa (Hi) 

con un nivel de confianza de 95%, de modo que existe relación entre la fragilidad y la capacidad 

funcional de los AM del CIAM del Agustino de Lima, 2024. Estos hallazgos destacan la 

importancia de abordar la fragilidad como un factor que puede afectar significativamente la 

capacidad funcional y la calidad de vida de esta población. 

 

4.1.3 DISCUSION DE RESULTADOS 

El deterioro cognitivo, la fragilidad y la dependencia en el adulto mayor es muy frecuente y 

tiene mucha influencia diversos factores de riesgo tales como menciona Martinez et al.: la edad, 

menor nivel educativo, inactividad física, dormir menos de 9 horas, sedentarismo, estilo de 

vida poco saludable, entre otras. Así mismo en el estudio de Villareal et al. Menciona otros 

factores de riesgo tales como múltiples enfermedades, uso de varios medicamentos, estrés y 

dependencia en el adulto mayor. 
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Se evaluó a 90 personas de edad avanzada de ambos sexos donde predomina el sexo femenino, 

siendo el 66.7% de la muestra. También predomina los adultos mayores casados en un 50% y 

en cuanto al nivel educativo predomina el nivel secundario en un 50%. La edad media fue de 

69.09 años. 

Las variables deterioro cognitivo, la fragilidad y la capacidad funcional tuvieron una 

significancia menor a 0.000 demostrando que existe una correlación directa con intensidad 

moderada, indicando que la capacidad funcional esta influenciada por el deterioro cognitivo y 

la fragilidad, estos resultados no se pueden comparar con anteriores investigaciones debido a 

los escases de evidencia. 

Así mismo, la correlación entre el deterioro cognitivo y la capacidad funcional en los AM  del 

CIAM del Agustino revelan una asociación positiva débil entre estas variables con una 

significancia de (P= 0.025) y una correlación de 0.237,  implicando  que a medida que el 

deterioro cognitivo aumenta, la capacidad funcional tiende a disminuir,  coincidiendo con la 

investigación de Silva et al y Jara donde concluyen que el deterioro cognitivo puede conducir 

a la dependencia, por lo que se deben mantener las capacidades funcionales obteniendo un 

función cognitiva conservada en el adulto mayor. Difiriendo con la investigación de Avalos 

donde concluye que no existe asociación entre la dependencia funcional y deterioro cognitivo. 

Respecto a la correlación entre fragilidad y capacidad funcional en los AM del CIAM del 

Agustino revelan una asociación negativa moderada entre estas variables con una significancia 

de (P= 0.000) y una correlación de -0.443 sugiriendo que a medida que la fragilidad aumenta, 

la capacidad funcional tiende a disminuir, y viceversa. Dichos resultados no se pueden 

comparar con anteriores investigaciones debido a los escases de evidencia. 

El MMSE demostró en cuanto al deterioro cognitivo, el 37.8% tienen una función cognitiva 

conservada, un 51.1% presenta disfunción cognitiva leve y un 11.1% presenta disfunción 

cognitiva moderada en los adultos mayores del CIAM. Estos resultados podrían modificarse 
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con la implementación de programas preventivos destinados a mejorar las conductas de estilo 

de vida según Martinez et al. 

En cuanto a los niveles de fragilidad, el 11.1% no es frágil, un55.6% es pre frágil y un 33.3% 

es frágil. Concuerda con la investigación de Villareal et al y Cajusol y Noe donde mencionan 

que se debe implementar planes y estrategias educativas y preventivas. Así mismo, 

Chuquipoma et al. Demuestra que la fragilidad es un síndrome común en el adulto mayor. 

En cuanto a los niveles de capacidad funcional, el 46.7% es independiente, 30% presenta 

dependencia leve, el 23.3% presenta dependencia moderada. Difiriendo con Arroyo et al., en 

su investigación donde demuestran que la población de adultos mayores presenta en mayor 

porcentaje una dependencia moderada. 

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1 Conclusiones 

• Se concluye que existe relación entre el deterioro cognitivo, la fragilidad y la capacidad 

funcional en los adultos mayores con un valor de p=0.000. 

• Se concluye que la correlación entre el deterioro cognitivo y la capacidad funcional en 

los adultos mayores revelan una asociación positiva débil con un valor de p=0.025 

• Se concluye que la correlación entre fragilidad y capacidad funcional en los adultos 

mayores revelan una asociación negativa moderada con un valor de p= 0.000 

 

5.2 RECOMENDACIONES 

 

• Utilizar instrumentos de evaluación validados para identificar el deterioro cognitivo, la 

fragilidad y la capacidad funcional para así poder disminuir el riesgo y tratar correctamente 

cada adulto mayor. 
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• Implementar nuevos programas de ejercicio multicomponente o multitareas adaptados 

a las necesidades individuales de cada adulto, no solo centrarse en el nivel físico sino también 

en el nivel cognitivo. 

• Promover hábitos saludables, manejo del estrés, sueño adecuado, conexión social, 

monitoreo y educación de la salud y fomento de la autonomía. Todo esto mediante 

profesionales de la salud que puedan orientar mejor al adulto mayor sobre estos temas. 

• Capacitar continuamente a los cuidadores y/o familiares mediante talleres, charlas, 

guías, demostraciones prácticas sobre el cuidado, higiene, manejo de enfermedades crónicas, 

primeros auxilios, nutrición, actividades de estimulación cognitiva y ejercicio físico. Todo esto 

con el objetivo de brindar un apoyo adecuado y elevar la calidad de vida de los ancianos. 
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7.ANEXOS 

ANEXO 1: Matriz de consistencia  
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ANEXO2: Instrumentos 

FICHA RECOLECCION DE DATOS 

“DETERIORO COGNITIVO, FRAGILIDAD Y CAPACIDAD FUNCIONAL EN LA 

PERSONA ADULTA MAYOR EN UN CENTRO INTEGRAL DE ATENCION LIMA, 

2024” 

 

Fecha: ___/___/____                                                                  N° de registro  

 

1. Datos sociodemográficos 

Sexo:                                                                                                                 

 

Edad:                     

 Grado de instrucción:                                               

 

 

 

 

   Estado civil: 

 

                       

 

 

 

2. Valores de los Cuestionarios 

Mini-Mental State Examination 

Función cognitiva conservada: 27-30   

Disfunción cognitiva leve: 21-26   

 

M F 

 

Primaria   

Secundaria  

Media superior  

Superior   

Soltero   

Conviviente   

Casado  

Divorciado   

 Viudo  
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Disfunción cognitiva moderada: 11-20  

Disfunción cognitiva severa: 0-10  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Escala de Frail 

No frágil: 0  

Pre – Frágil: 1-2  

Frágil: ≥3  

Índice de Barthel 

Independencia total: 100  

Dependencia leve:  91-99  

Dependencia moderada: 61-90  

Dependencia severa:  21-61  

Dependencia total:  0-20  
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Cuestionario Mini-Mental State Examination  
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ANEXO 3:  

CARTA DE PRESENTACIÓN 

Mg. Giulliana Alejandra Chumbes Nicho  

Presente  

Asunto: VALIDACIÓN DE FICHA DE RECOLECCION DE DATOS A TRAVÉS DE 

JUICIO DE EXPERTO. 

Es muy grato comunicarme con usted para expresarle mi saludo y así mismo, hacer de su 

conocimiento que siendo Bachiller en Tecnología Médica en Fisioterapia y Rehabilitación 

requiero validar la ficha de recolección de datos con los cuales recogeré la información 

necesaria para desarrollar mi investigación con la cual optaré el Título de Licenciado en 

Tecnología Médica en Fisioterapia y Rehabilitación 

El título nombre de mi proyecto de investigación es: “Deterioro cognitivo, fragilidad y 

capacidad funcional en la persona adulta mayor en un centro integral de atención lima, 

2024”, y siendo imprescindible contar con la aprobación de docentes especializados 

para aplicar los instrumentos en mención, he considerado conveniente recurrir a Usted, 

ante su connotada experiencia como investigador.  

El expediente de validación que le hago llegar contiene:  

- Carta de presentación.  

- Definiciones conceptuales de las variables y dimensiones.  

- Matriz de operacionalización de las variables.  

- Certificado de validez de contenido de la ficha de recolección de datos 

Expresándole los sentimientos de respeto y consideración, me despido de Usted, no sin antes 

agradecer por la atención que dispense a la presente. 

Atentamente  

                                                                

                                             Jackelin Esther Bellota Huaman 

                                                                     D. N. I: 77328596 
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CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENIDO FICHA DE RECOLECCION DE 

DATOS 

TITULO: “Deterioro cognitivo, fragilidad y capacidad funcional en la persona adulta mayor 

en un centro integral de atención lima, 2024”, 

 

 

 

 

 

N° Dimensiones Pertinencia Relevancia Claridad Sugerencia 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

 DIMENSIÓN 1: SI NO SI NO SI NO  

 SEXO X  X  X   

 DIMENSIÓN 2:  SI NO SI NO SI NO  

 EDAD X  X  X   

 DIMENSIÓN 3: SI NO SI NO SI NO  

 
NIVEL DE 

EDUCACION 
X  X  X   

 DIMENSIÓN 4: SI NO SI NO SI NO  

 ESTADO CIVIL X  X  X   

 DIMENSIÓN 5: SI NO SI NO SI NO  

 
VALORES DE LOS 

CUESTIONARIOS 
X  X  X   
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1 pertinencia: El ítem corresponde al concepto teórico formulado.  

2 relevancia: El ítem es apropiado para representar al componente o dimensión específica del 

constructo  

3 claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del ítem, es conciso, exacto y 

directo  

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los ítems planteados son suficientes para medir 

la dimensión  

 

Observaciones (precisar si hay suficiencia): Los instrumentos precisan medir lo que se 

pretende medir.  

Aplicación solo para este estudio 

Opinión de aplicabilidad:  

Aplicable [X ]  

Aplicable después de corregir [  ]  

No aplicable [  ] 

 

Apellidos y nombres del juez validador.  

Mg: Giulliana Alejandra chumbes Nicho   

DNI: 45321353 

Especialidad del validador: Gestión en los servicios de la salud  

 

 

19 de Marzo del 2024 

                                                                                          

 

 

 

 

 

 

 

 

_______________________________     

Mg. Giulliana Alejandra Chumbes Nicho                                                                                                                 
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   CARTA DE PRESENTACIÓN 

Mg. David Hernan Andia Vilcapoma 

Presente  

Asunto: VALIDACIÓN DE FICHA DE RECOLECCION DE DATOS A TRAVÉS DE 

JUICIO DE EXPERTO. 

Es muy grato comunicarme con usted para expresarle mi saludo y así mismo, hacer de su 

conocimiento que siendo Bachiller en Tecnología Médica en Fisioterapia y Rehabilitación 

requiero validar la ficha de recolección de datos con los cuales recogeré la información 

necesaria para desarrollar mi investigación con la cual optaré el Título de Licenciado en 

Tecnología Médica en Fisioterapia y Rehabilitación 

El título nombre de mi proyecto de investigación es: “Deterioro cognitivo, fragilidad y 

capacidad funcional en la persona adulta mayor en un centro integral de atención lima, 2024”, 

y siendo imprescindible contar con la aprobación de docentes especializados para aplicar los 

instrumentos en mención, he considerado conveniente recurrir a Usted, ante su connotada 

experiencia como investigador.  

El expediente de validación que le hago llegar contiene:  

- Carta de presentación.  

- Definiciones conceptuales de las variables y dimensiones.  

- Matriz de operacionalización de las variables.  

- Certificado de validez de contenido de la ficha de recolección de datos 

Expresándole los sentimientos de respeto y consideración, me despido de Usted, no sin antes 

agradecer por la atención que dispense a la presente. 

Atentamente  

                                                                

                                            Jackelin Esther Bellota Huaman 

                                                                     D. N. I: 77328596 
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 CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENIDO FICHA DE RECOLECCION DE 

DATOS 

TITULO: “Deterioro cognitivo, fragilidad y capacidad funcional en la persona adulta mayor 

en un centro integral de atención lima, 2024”, 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

N° Dimensiones Pertinencia Relevancia Claridad Sugerencia 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

 DIMENSIÓN 1: SI NO SI NO SI NO  

 SEXO X  X  X   

 DIMENSIÓN 2:  SI NO SI NO SI NO  

 EDAD X  X  X   

 DIMENSIÓN 3: SI NO SI NO SI NO  

 
NIVEL DE 

EDUCACION 
X  X  X   

 DIMENSIÓN 4: SI NO SI NO SI NO  

 ESTADO CIVIL X  X  X   

 DIMENSIÓN 5: SI NO SI NO SI NO  

 
VALORES DE LOS 

CUESTIONARIOS 
X  X  X   
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1 pertinencia: El ítem corresponde al concepto teórico formulado.  

2 relevancia: El ítem es apropiado para representar al componente o dimensión específica del 

constructo  

3 claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del ítem, es conciso, exacto y 

directo  

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los ítems planteados son suficientes para medir 

la dimensión  

 

Observaciones (precisar si hay suficiencia): Los instrumentos precisan medir lo que se 

pretende medir.  

Aplicación solo para este estudio 

Opinión de aplicabilidad:  

Aplicable [ X ]  

Aplicable después de corregir [  ]  

No aplicable [  ] 

 

Apellidos y nombres del juez validador.  

Mg.: David Hernan Andia Vilcapoma 

DNI: 42457051 

Especialidad del validador: Tecnólogo Medico en Terapia Física y Rehabilitación 

 

 

19 de marzo del 2024 

                                                                                          

 

 

_______________________________                                                                                                                                 

   Mg. David Hernan Andia Vilcapoma
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                             CARTA DE PRESENTACIÓN 

Mg. Noemi Cautin Martinez 

Presente  

Asunto: VALIDACIÓN DE FICHA DE RECOLECCION DE DATOS A TRAVÉS DE 

JUICIO DE EXPERTO. 

Es muy grato comunicarme con usted para expresarle mi saludo y así mismo, hacer de su 

conocimiento que siendo Bachiller en Tecnología Médica en Fisioterapia y Rehabilitación 

requiero validar la ficha de recolección de datos con los cuales recogeré la información 

necesaria para desarrollar mi investigación con la cual optaré el Título de Licenciado en 

Tecnología Médica en Fisioterapia y Rehabilitación 

El título nombre de mi proyecto de investigación es: “Deterioro cognitivo, fragilidad y 

capacidad funcional en la persona adulta mayor en un centro integral de atención lima, 2024”, 

y siendo imprescindible contar con la aprobación de docentes especializados para aplicar los 

instrumentos en mención, he considerado conveniente recurrir a Usted, ante su connotada 

experiencia como investigador.  

El expediente de validación que le hago llegar contiene:  

- Carta de presentación.  

- Definiciones conceptuales de las variables y dimensiones.  

- Matriz de operacionalización de las variables.  

- Certificado de validez de contenido de la ficha de recolección de datos 

Expresándole los sentimientos de respeto y consideración, me despido de Usted, no sin antes 

agradecer por la atención que dispense a la presente. 

Atentamente  

                                                                

                                            Jackelin Esther Bellota Huaman 

                                                                     D. N. I: 77328596 
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CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENIDO FICHA DE RECOLECCION DE 

DATOS 

TITULO: “Deterioro cognitivo, fragilidad y capacidad funcional en la persona adulta mayor 

en un centro integral de atención lima, 2024”, 

 

 

 

 

 

 

 

 

N° Dimensiones Pertinencia Relevancia Claridad Sugerencia 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

 DIMENSIÓN 1: SI NO SI NO SI NO  

 SEXO X  X  X   

 DIMENSIÓN 2:  SI NO SI NO SI NO  

 EDAD X  X  X   

 DIMENSIÓN 3: SI NO SI NO SI NO  

 
NIVEL DE 

EDUCACION 
X  X  X   

 DIMENSIÓN 4: SI NO SI NO SI NO  

 ESTADO CIVIL X  X  X   

 DIMENSIÓN 5: SI NO SI NO SI NO  

 
VALORES DE LOS 

CUESTIONARIOS 
X  X  X   



67 

 

1 pertinencia: El ítem corresponde al concepto teórico formulado.  

2 relevancia: El ítem es apropiado para representar al componente o dimensión específica del 

constructo  

3 claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del ítem, es conciso, exacto y 

directo  

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los ítems planteados son suficientes para medir 

la dimensión  

 

Observaciones (precisar si hay suficiencia): Los instrumentos precisan medir lo que se 

pretende medir.  

Aplicación solo para este estudio 

Opinión de aplicabilidad:  

Aplicable [ x ]  

Aplicable después de corregir [  ]  

No aplicable [  ] 

 

Apellidos y nombres del juez validador.  

Mg : Noemi Esther Cautin Martinez  

DNI: 44152994 

Especialidad del validador: Especialista en fisioterapia cardiorespiratoria 

26 de marzo del 2024 

                             

 

 

                                                             
     _______________________________   

Mg.Noemi Cautin Martinez 
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  ANEXO 4:           
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ANEXO 5: 
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ANEXO 6 : 
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