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RESUMEN

Deteccion del riesgo de caidas en el adulto mayor de la Casa del Anciano San
Francisco de Asis y del centro del Adulto Mayor del Hospital Regional de
Loreto — Iquitos 2017

Bach. Nathalie Mayté Oblitas Vasquez

Bach. Midory Oriana Zumaeta Saenz

Metodologia. Se realiz6 una investigacion comparativa de tipo no experimental, el
disefio de la investigacion es descriptivo transversal de tipo cuantitativo, de estudios
poblacionales, muestra por conveniencia siendo el total de la muestra 97 personas (44
mujeres y 53 hombres), correspondiente a los habitantes de la casa san francisco de
Asis y (40 mujeres y 25 varones respectivamente) correspondiente a los adultos
mayores asistentes al Centro del Adulto mayor del Hospital Regional de Loreto.
Resultados. En el estudio se encontré que el mayor porcentaje de riesgo de caidas
adulto mayor, se encuentra en el CASFA con un 48.45% en comparacion al 33.85%
del CAMHRL, también se observa también que el mayor nivel “alto riesgo de
caida”, se encuentra en el CASFA con un 39.18% en comparacion al 7% del
CAMHRL ,también encontramos que La mayor frecuencia de riesgo de caidas segin sexo

se encuentra en el grupo de mujeres del CASFA con un 77.50% y del CAMHRL Con un
63.63%, en comparacion al grupo de varones del CASFA con un 37.73% y del CAMHRL Con

un 44% respectivamente. El grupo edad mas expuesto al riesgo de caidas esta entre 81-
90 afios y 91 aflos a mas respectivamente en ambos grupos siendo el mayor
porcentaje de 47.38%CASFA y 57.14% CAMHRL en el grupo de edad de 81-90 anos.
El mayor indice de independencia del estado de equilibrio se ubica en los adultos
mayores del CAMHRL con un 80 %, presentando asi un bajo nivel de dependencia
con 3.08% en comparacion a los adultos mayores del CASFA ya que presentan un alto
nivel de dependencia en relacién al equilibrio con un 36.08%, con relaciéon al
estado de dependencia segun edad de la capacidad de Equilibrio en ambos
centros, se observa el grupo edad mas expuesto a la dependencia, es el de: 91 afios a
mas, respectivamente en ambos grupos siendo el mayor porcentaje de 57.14% CASFA
y 50%CAMHRL.EI mayor indice de independencia en relacién a la marcha, se ubica
en los adultos mayores del CAMHRL con un 83.07% presentando asi un bajo nivel de
dependencia con 4.63% en comparacion a los adultos mayores del CASFA. El grupo

edad mas expuesto a la dependencia de la marcha es el de: 91 afios a mas,
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respectivamente en ambos grupos siendo el mayor porcentaje de 65.71% CASFA
y 66.7%CAMHRL. Conclusiones. Existe mayor riesgo de caidas en los adultos
mayores de la Casa del Anciano San Francisco de Asis en comparacion a los adultos
mayores del Centro del Adulto Mayor del Hospital Regional de Loreto, También se
concluye que existe mayor riesgo de caidas a mayor edad y que el mayor riesgo de

caidas segun sexo es mayor en mujeres que en hombres.

Palabras claves: Adulto mayor, riesgo de Caidas, marcha, equilibrio, escala de Tinetti
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ABSTRACT

Detection of the risk of falls in the elderly of the House of the Elderly San
Francisco de Asis and the center of the Elderly of the Regional Hospital of
Loreto - Iquitos 2017

Bach. Nathalie Mayté Oblitas Vasquez

Bach. Midory Oriana Zumaeta Saenz

Methodology. A non-experimental comparative research was carried out. The
research design is cross-sectional descriptive of quantitative type, of population
studies, sample for convenience, being the total of the sample 97 people (44 women
and 53 men), corresponding to the inhabitants of the San Francisco de Asis house and
65 people (40 women and 25 men respectively) corresponding to the elderly people
attending the Elderly Center of the Regional Hospital of Loreto. Results. In the study
it was found that the highest percentage of risk of falls in the older adult is found in
the SFAHE, with 48.45% compared to 33.85% of the ECRHL, it is also observed that
the highest level "high risk of falling" is found in the SFAHE with 39.18% compared
to 7% of the ECHRL. Also we found that the highest frequency of risk of falls
according to sex is found in the group of SFAHE women with 77.50% and ECHRL
with 63.63%, in comparison to the group of SFAHE males with 37.73% and ECHRL
with 44% respectively. The most exposed age group to the risk of falls is between 81-
90 years old and 91 years old to more, respectively in both groups, being the highest
percentage 47.38% of SEFAHE and 57.14% of ECHRL in the age group of 81-90 years
old. The highest level of independence of the equilibrium state is found in the older
adults of the ECHRL with 80%, presenting a low level of dependency with 3.08%
compared to the older adults of SFAHE, who have a high level of dependence in
relation to the balance, with a 36.08% in relation to the state of dependency according
to age of the capacity of Equilibrium in both centers. The age group most exposed to
the dependency is: 91 years old to more, respectively in both groups, being the highest
percentage of 57.14% of SFAHE and 50% of ECHRL. The highest index of
independence in relation of walking is located in the older adults of ECHRL with
83.07% presenting a low level of dependence with 4.63% compared to the older adults
of the SFAHE. The age group most exposed to the dependence of walking is: 91 years
old to more, respectively in both groups, being the highest percentage 65.71% of
SFAHE and 66.7% of ECHRL. Conclusions. There is a greater risk of falls in the
older adults of the San Francisco de Asis Home for the Elderly compared to the older
adults of the Elderly Center of the Regional Hospital of Loreto. Also it is concluded
that the risk of falls increased in older age, and according to sex women are in higher
risk of falls than men.

Keywords: Older adult, risk of falls, walking, balance, Tinetti scale



13

INTRODUCCION

Los impactos y dafios a la salud de los adultos mayores, se ha observado que la
prevalencia de las enfermedades cronicas no transmisibles y las causas externas (tales
como caidas y accidentes), tienen una amplitud significativa y son las principales causas
de morbilidad y mortalidad®. En este contexto, es importante sefialar que las caidas
afectan hasta el 32% de los adultos mayores de 65 a 74 afios y el 51% de los adultos

mayores con edad superior de 85 afios™.

En un reciente estudio, que abarc6 una muestra de 6.616 adultos mayores residentes
en zonas urbanas en 100 municipios de 23 estados brasilefios, se observé que la
prevalencia de caidas entre ellos fue del 27,6%, en los 12 meses anteriores a la

entrevista®’.

Estudios basados en la comunidad, revelan que, en mayores de 65 afios, las caidas se
presentan desde un 17% hasta un 35% (Tromp, Smith, Deeg, Bouter y Lips, 1998).
Los factores de riesgo consistentemente identificados en las caidas son: edad avanzada,
incontinencia urinaria, alteraciéon de la motricidad, desequilibrio y deterioro cognitivo,
todos estos comunes en los AM (Carter, Cambell, Sanson-Fisher y Gillespie, 2000.

Tromp y col 1998)”.

La marcha esta compuesta por: el componente estatico o Balance (permanecer de pie
sin desplazarse) y el componente dinamico o Caminar (acto de desplazarse).
Brevemente, el Balance consiste, en mantener el centro de gravedad (CG), localizado
aproximadamente en la parte anterior de la segunda vértebra sacra, sobre la base de
soporte o sustentacion que son los pies, para ello se requiere una compleja interaccion
entre los sistemas aferentes de informacién: visual, vestibular y propioceptivo; y los
mecanismos efectores del sistema motor: fortaleza muscular y flexibilidad articular.
Finalmente, precisa de interrelaciones complejas y dinamicas entre musculos
antigravitatorios (que mantienen la posiciéon erecta) y flexores (que permiten el

movilizarse). (Tideiksaar, 1998)°".

En el dfa a dia de los adultos mayores, muchos factores pueden facilitar o propiciar la
aparicion de caidas. Estos factores se dividen en dos grandes grupos: intrinsecos, que
son inherentes a la persona, relacionados con los cambios biolégicos y psicosociales
asociados con el envejecimiento; y extrinseca, que resulta de la interaccion de los
adultos mayores con el medio ambiente, por ejemplo, la calidad del piso y de la

iluminacién en su residencia, acceso al transporte publico y a las zonas de recreo, entre
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otros. Sin embargo, por ser eventos multifactoriales, estos factores estan relacionados
con la capacidad de mantener las habilidades necesarias para realizar actividades basicas
e instrumentales de la vida diaria, percibidas como un requisito para vivir con

56

independencia y autonomia, por lo que es a menudo dificil reportarlos por separado

Por lo tanto, la alta prevalencia de caidas puede tener graves consecuencias en la calidad
de vida de los adultos mayores, lo que puede resultar en una hospitalizacion
prolongada, institucionalizacién, restriccion de las actividades y de la movilidad,
cambios en el equilibrio y control postural, aislamiento social, ansiedad y depresion””.
De esta manera, es importante conocer e identificar los factores potenciadores y

protectores, con el fin de adoptar medidas preventivas para estos eventos de caidas.

Nuestro objetivo en esta investigacion es Determinar el riesgo de caidas en el adulto
mayor de la Casa del Anciano San Francisco de Asis y del Centro del Adulto Mayor
del Hospital Regional de Loreto, el cual nos llevara a comparar en cual de las
instituciones es mas frecuente el riesgo, esto nos permitira desarrollar programas

preventivos en bien de la salud del adulto mayor.
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I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El movimiento es un componente esencial en la vida del adulto mayor, pues todos sus
sistemas corporales funcionan con mayor eficacia cuando esta activo. La pérdida de
capacidad de marcha y equilibrio son indicadores de alto riesgo para la salud del
individuo.

La inactividad y la inmovilidad resultan problemas relativamente comunes en la
poblacién adulta mayor de edad mas avanzada. De ahi que sea importante fomentar la
movilidad y cuando la situacion lo indique hacer una evaluaciéon del equilibrio y la

marcha.

Los Sindromes Geriatricos es el enfoque clinico mas empleado para
conceptualizar los cambios en la condicién de salud en la vejez; se describen como
un conjunto de sintomas y signos que generan una interrupcién de los procesos
fisiolégicos y producen un deterioro funcional, son ocasionados por diversas
condiciones multifactoriales y/o lesiones agudas que se presentan de forma
intermitente o como episodios unicos y a menudo estan relacionados con un declive
funcional anterior; dentro de ellos se encuentran las caidas, la demencia, el

insomnio, la pérdida de la visién, la incontinencia, los trastornos del lenguaje entre

1
otros.

Las caidas son uno de los tres principales sindromes geriatricos y su prevalencia
incrementa con la edad; se estima que de los 65 a 69 afios se presenta en un 6%, y
alcanza un 21,2% después de los 90 afios>. Asi mismo, suceden en un 30% en los
adultos mayores de la comunidad; el 10% ocurre al bajar las escaleras y al realizar las

actividades de la vida diaria. Las estadisticas en Estados Unidos reportan que el

15,9% de personas mayores de 60 afios han sufrido una caida.?

Dentro de sus desenlaces se encuentran el aumento de la morbilidad, mortalidad y
disminucién de la funcionalidad; el 40% de las admisiones a instituciones geriatricas se
originan por esta causa y del 10 al 15% ocasionan fracturas, aproximadamente el 5%

conllevan a hospitalizacion; el 6% de los gastos totales en salud se invierten en la

., . , 3
atencion de lesiones por caida.

En estudio realizado en Espafia, se encontré que las alteraciones en la marcha y

equilibrio o ambas, son los factores mas importantes que incrementan el riesgo de
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caidas; el 36% de los participantes presentaron trastornos en la marcha como en el

equilibrio y el 17% presentaron trastornos solo en el equilibrio.4

En la evaluacién de la marcha y el equilibrio, al igual que otros sindromes geriatricos,
emplean un enfoque denominado “Medidas Basadas en la Ejecucién” que consiste en
solicitarle a la persona realizar una actividad concreta, la cual es evaluada de acuerdo a
la pauta suministrada por la escala 6; en relaciéon con las caidas, han demostrado su
utilidad para predecir el riesgo de su ocurrencia; entre las escalas de mayor uso se
encuentran Timed up and Go, Escala de Berg, Velocidad de la Marcha y la Escala de
Tinetti, la cual tiene un alto valor predictivo para detectar el riesgo de caida y ademas

evalia dos de los factores principales que las generan en comparacion de otras escalas

. a5
que estiman uno de los dos componentes, la marcha o el equilibrio.

ILa Escala de Tinetti fue propuesta por la Dra. Mary Tinetti en dos estudios
prospectivos en 19806, la desarrollé en adultos mayores institucionalizados quienes eran
independientes en su movilidad con algunas alteraciones en la marcha y el equilibrio,
sus propositos fundamentales fueron diseflar un instrumento de aplicabilidad

clinica, de facil y rapida aplicacion y capaz de detectar los cambios en la marcha y el

equilibrio que se generan al realizar las actividades de la vida diaria.

Son por estas razones, que se ha convertido en una de las escalas mas empleadas dentro
de la evaluaciéon de la capacidad fisica en los adultos mayores. En Colombia, La
Universidad de Caldas realiz6 un estudio transversal con 135 adultos mayores para
determinar la validez y reproducibilidad de las medidas de evaluacién funcional
basadas en ejecucion, como la Escala de Tinetti, en su dominio de equilibrio, con

los {tems adicionales incluidos en la primera escala propuesta por la autora; en este

, . . 6
proceso se efectto la fiabilidad intra-observador.

Es a partir de este estudio, que surge la necesidad de identificar el problema ¢Cual es
el riesgo en el adulto mayor de la Casa del Anciano San Francisco De Asis y Del

Centro Del Adulto Mayor Del Hospital Regional De Loreto —Iquitos 20177
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II. OBJETIVOS

2.2.1 Objetivo General

e Evaluar el riesgo de caidas en el adulto mayor de la Casa Del Anciano San
Francisco De Asis y Del Centro Del Adulto Mayor del Hospital Regional De
Loreto — Iquitos 2017.

2.2.2. Objetivos Especificos

e Determinar las caracteristicas de adultos mayores segin sexo y edad de la Casa
Del Anciano San Francisco De Asis y Del Centro Del Adulto Mayor Del
Hospital Regional De Loreto — Iquitos 2017.

e Determinar el nivel de riesgo y alto riesgo de caidas en el adulto mayor de la
Casa Del Anciano San Francisco De Asis y Del Centro Del Adulto Mayor Del
Hospital Regional De Loreto — Iquitos 2017.

e Determinar las caracteristicas de riesgo de caidas segin sexo y edad de adultos
mayores de la Casa Del Anciano San Francisco De Asfs y Del Centro Del

Adulto Mayor Del Hospital Regional de Loreto — Iquitos 2017.

e Comparar el nivel de equilibrio y el nivel de dependencia del equilibrio en el
adulto mayor de la Casa Del Anciano San Francisco De Asis y Del Centro del

Adulto Mayor del Hospital Regional de Loreto — Iquitos 2017.

e Comparar el nivel de capacidad de la marcha y el nivel de dependencia de la
marcha en el adulto mayor de la Casa Del Anciano San Francisco De Asfs y
Del Centro Del Adulto Mayor Del Hospital Regional De Loreto — Iquitos
2017.
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a. Justificacion

Las multiples lesiones que sufre el adulto mayor son producto de las degeneraciones
de sus capacidades coordinativas siendo el equilibrio y la marcha las actividades mas
especificas, siendo la pérdida del equilibrio la principal causa de muchos accidentes en
la practica de las actividades de la vida diaria, ocasionados por tropiezos y su forma de
caminar relacionados con la marcha, dicha capacidad va disminuyendo en la medida
en que la edad avanza, es por ello muy importante el proceso preventivo; dentro de las
funciones o areas de Terapia Fisica y Rehabilitacién es la promocién, prevencion 'y
atencion del adulto mayor permitiéndole brindar atencién oportuna en las afecciones
fisicas que puedan presentar a nivel de la marcha y equilibrio, porlo que nos compete
también atender del adulto mayor en el proceso degenerativo de mecanismos de
afrontamiento y adaptaciéon frente a los cambios producto del proceso de
envejecimiento y deterioro fisico producto del envejecimiento , por ello el presente
estudio esta orientado a la deteccién oportuna del riesgo de caidas en el adulto mayor
de la Casa del Anciano San Francisco de Asfs y del centro del Adulto Mayor del
Hospital Regional de Loreto ,esta investigacion nos permitira obtener datos necesarios
que permitan tener claridad acerca de los riesgos de accidentes en el ambito
intradomiciliario o doméstico a los que esta expuesto el adulto mayor que realiza
actividades basicas de rutina durante los procesos como bafarse, vestirse, utilizar el
retrete, movilizarse asf como actividades instrumentales como cocinar, limpiar, lavar,
uso de transporte publico, etc. De esta manera nos permitira determinar el riesgo de
caidas y para fomentar medidas de prevencién ante una situaciéon de vulnerabilidad
inminente plasmados en esta investigacion, se pretende que el resultado nos permitira
tener parametros de los riesgos por edad ,sexo de esta manera nos permitira no solo a
los profesionales de rehabilitaciéon sino también a los de salud involucrados en el
cuidados de pacientes geriatricos a considerar estos riesgos en el adulto mayor, también
nos permitira comparar dos instituciones una donde la atenciéon y cuidado es
permanente y otra donde es la atencién ambulatoria considerando estratos econémicos
y familiares diferentes, todo ello esta orientado a lograr una mejor calidad de vida en
esta etapa del adulto mayor , reforzando el nivel de atencién primario lo que concluira
en una atenciéon eficaz brindada al usuario adulto mayor por parte del profesional en

terapia fisica y Rehabilitacion.
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III. MARCO TEORICO

3.1 ANTECEDENTES DE ESTUDIO

Se han publicado estudios donde se ha investigado modalidades relevantes sobre los
riesgos de caidas en el adulto mayor; tales investigaciones nos proporcionan

fundamento cientifico para realizar este estudio destacando las siguientes:
Antecedentes locales:

DE LA PUENTE Carlos; en el 2005, en Iquitos, realizé un estudio sobre “Caidas en
Ancianos en el Club del Adulto Mayor del Hospital Regional de Loreto”, cuyo objetivo
fue identificar las caracteristicas y prevalencia de las caidas en el grupo estudiado. La
poblacién estuvo constituida por 95 adultos mayores participantes activos del club del
adulto mayor. El estudio fue de tipo cuantitativo, método descriptivo de serie de casos.
La técnica fue la encuesta, y los instrumentos fueron los siguientes: Indice de Chatlson,
Indice de Barthel, Escala de Lawton, el Minimental, Escala de Yessavage, HEscala de
Evaluacién de Tinetti. Se obtuvo las siguientes conclusiones: La mayor proporcion de
caidas en mujeres, asociandose las enfermedades tales como con: HTA, osteoartritis,
cataratas, dislipidemias; en cuanto a la circunstancia en la que se produjeron las caidas
hubo una mayor frecuencia en las mafianas, con buena iluminacién, suelo irregular y
resbaladizo. Un grupo importante también experimentd caidas en via publica, las
caidas accidentales se presentan en mayor porcentaje siendo precedido por mareos que

se considera una causa importante a tener en cuenta en estudios posteriores para este

. . . . 7
grupo poblacional. I.a mayorfa de los pacientes experimenta temor a caer nuevamente.

Antecedentes nacionales:

Santilla A. realiz6 un estudio transversal, en el afio 2002 con un tamafio de muestra de
924 pacientes con un promedio de edad de 74.4 afios. Se aplico la Escala de Tinetti. El
objetivo fue identificar los factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos asociados con
caidas en el adulto mayor de 60 afios a mas sin deterioro cognitivo en poblacion
mexicana. Los resultados presentaron discapacidad visual de 82% y limitacion para
deambular de 57%. De las caidas 62% ocurrieron en el hogar y 26% en la via publica.

Entre los factores asociados se encontraron caidas previas, edad mayor a 80 afios,
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discapacidad para deambular y visual, pluripatologias y medicacién multiple.

Identificaron dos factores de proteccion: vivir acompafiado y el empleo de lentes.

Sanchez V., Campillo M. y Montilva R. Realizé un estudio descriptivo en el afio 2003,
con un tamafio de muestra de 104 adultos mayores de 60 afios a mas provenientes de
un consultorio médico cubano, aplicindose la Escala de Tinetti. El objetivo fue
identificar a los adultos mayores con mayor riesgo de caidas, la relacion con la edad y
el sexo. Los resultados mostraron que, del total de la muestra, 43.3% tenfan riesgo de
sufrir caidas. De estos en relaciéon al sexo predominé el femenino con 48.3% vy el
masculino el riesgo se presentd en 36.4%. Segun el grupo etireo tuvo un aumento
directo proporcional a la edad siendo el 66.7% mayor el riesgo de caer en el grupo de

80 aflos a mas.

MAITA ROJAS Anally;(UNMSM Peru-2008) realiz6 una investigacion sobre “Riesgos
de accidentes en el adulto mayor que realiza actividades de rutina, usuarios de los
servicios del Centro de Salud Conde de la Vega Baja, Lima 2008”. Ante el
envejecimiento poblacional inminente y siendo los accidentes la sexta causa de
morbimortalidad en los adultos mayores, se ha visto conveniente realizar el presente
estudio titulado: “Riesgos de Accidentes en el Adulto Mayor que Realiza Actividades
de Rutina, Usuarios de los Servicios de C.S. Conde de la Vega Baja. Lima -2008,; el cual
tiene como objetivo determinar los riesgos de accidentes, en el adulto mayor que realiza
actividades de rutina, usuarios de los servicios del Centro de Salud Conde de la Vega
Baja. El estudio es de tipo cuantitativo, nivel aplicativo, método descriptivo de corte
transversal; la muestra estuvo conformada por 63 adultos mayores. El instrumento
para la recoleccién de datos fue el formulario y como técnica la entrevista, aplicado en
noviembre y diciembre del 2008.Previamente se aplicé 2 instrumentos validados
internacionalmente para seleccionar la muestra, tales como el Indice de Katz y la Escala
de Lawton y Brody, para evaluar la capacidad funcional para realizar actividades basicas
(ABVD) e instrumentales (AIVD) de la vida diaria respectivamente. Los resultados
mostraron que el riesgo de experimentar accidentes, y mds aun domésticos se
encuentra “Presente” en 54(85.80%) adultos mayores. Respecto al riesgo segin tipo
de accidente de 63(100.0%), 42(66.50%) presentaron riesgo a caidas, 25(39.70%)
quemaduras y 23(35.80%) intoxicaciones. En la evaluacion de la capacidad funcional
para realizar actividades basicas de la vida diaria (ABVD), segin el Indice de Katz,
38(63.31%) son independientes en el indice A , 25 (39.68%) son independientes en el
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indice B. Asimismo segun la Escala de Lawton y Brody, se tiene que 40(63.45%) son
independientes con puntaje 8 y 23(36.50%) son independientes con puntaje 7, ya que

la mayorfa de éste grupo eran varones y no realizaban en la practica una de las

.. . 8
actividades de la escala , como el preparar los alimentos.

Antecedentes Internacionales:

Alvarado L., Astudillo C, Sanchez J. (2014) realizaron un estudio titulado “Prevalencia
De Caidas En Adultos Mayores Y Factores Asociados En La Parroquia Sidcay.
Cuenca, 2013”. Fue un estudio transversal; los datos fueron tabulados y analizados en
el programa SPSS 15.0; para variables demograficas se usaron porcentaje, frecuencia,
y medidas de tendencia central, para buscar asociacion razén de prevalencia con
intervalo de confianza de 95% y para significancia estadistica el Chi cuadrado con valor
transversal; los datos fueron tabulados y analizados en el programa SPSS 15.0, para
variables demograficas se usaron porcentaje, frecuencia, y medidas de tendencia
central, para buscar asociacioén razén de prevalencia con intervalo de confianza de 95%
y para significancia estadistica el Chi cuadrado con valor p. Utilizaron un cuestionario
basado en la OMS y “Escala de Riesgo de Caidas de Dowton”. El objetivo de este
estudio fue determinar la prevalencia de caidas en adultos mayores y sus factores
asociados intrinsecos: enfermedades cronicas, estado mental, deambulacién; los
extrinsecos: farmacos, alcohol, calzado, actividades diarias, lugar, condicion del suelo,
intervalo del dia; y los no clasificables: caidas previas, temor a caer y tipos de caidas. El
estudio comprendié 489 adultos mayores de la Parroquia Sidcay. La prevalencia de
caidas fue del 33,9%. Presentaron mayor prevalencia de caidas los mayores a 74 afios
(43,1%), de sexo femenino (40,9%), sin pareja (45,1%), y con alteraciones nutricionales
(64,8%). El riesgo de caida segun la escala de Dawton fue de riesgo alto 32,1% y riesgo
bajo 67,9%. Las caidas fueron mayores en pacientes con enfermedades crénicas, con
estado mental confuso, con deambulacién insegura con o sin ayudas, que consumen
medicamentos, con bajo riesgo por consumo de alcohol, que deambulan descalzos y

que ya habian presentado caidas previas.

Campbell AJ. Borrie MJ. , Spears GF. , Jackson SL , Marrén J. , Fitzgerald JL,
realizaron un estudio titulado “Las Circunstancias Y Las Consecuencias De Las Caidas
Experimentadas Por Una Comunidad De Poblaciéon De 70 Afios Y Mas Durante Un

Estudio Prospectivo” (2013). Fue un estudio descriptivo con un tamafio de muestra
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de 761 adultos mayores de 70 anos a mas. El estudio se extrajo del registro-practica
general de un municipio rural. El objetivo fue determinar la incidencia y los factores
relacionados a las caidas; y los resultados indicaron que no hubo diferencia entre los
sexos en la tasa de caida, pero los hombres eran mas propensos que las mujeres a caer
fuera y en mayores niveles de actividad. E1 20% de las caidas se asociaron con los viajes
y los resbalones, pero no se encontré ninguna evidencia de que la inspeccion de
viviendas y la instalacion de elementos de seguridad hubiesen disminuido la tasa de
caidas. El 10% de las caidas dio lugar a lesiones significativas. Hombres que cayeron
tenfan un mayor riesgo posterior de muerte en comparacion con aquellos que no
cayeron (riesgo relativo 3,2; IC 95% 1,7-6,0). Posterior mortalidad fue mayor entre las
mujeres que cayeron, pero no a niveles significativos (riesgo relativo 1,6; IC del 95%:

0,9-2,7).

Gonzalez L., Marin O. vy Pereira R. Realizé un estudio descriptivo en el afio 2011
cuyos objetivos fueron conocer la prevalencia y consecuencias en las caidas en el adulto
mayor de 60 afos, analizar las caracteristicas de las caidas y de los adultos mayores que
caen, asi como detectar posibles factores biopsicosociales asociados al adulto mayor
que cae frecuentemente. Se aplic6 como instrumento Evaluacién mental de Pfeiffer,
la escala de Yesavage y la Escala de Tinetti. Los resultados presentaron discapacidad
visual de 82% y limitaciéon para deambular de 57%. De las caidas 62% ocurrieron en
el hogar y 26% en la via puablica. Entre los factores asociados se encontraron caidas
previas, edad mayor de 80 anos, discapacidad para deambular y visual, pluripatologias
y medicacion multiple. Se identificaron dos factores de proteccion: vivir acompanado

y el empleo de lentes.

Estrella Castillo y cols., en el estudio “Alteraciones del equilibrio como predictores de
caidas en una muestra de adultos mayores de Mérida Yucatan, México”, en el afio 2011.
Tuvo como objetivo principal determinar la asociacion entre las alteraciones en el
equilibrio y el riesgo de caidas en una muestra de adultos mayores en México. Para esto
se realizé un estudio analitico y prospectivo. La muestra que estuvo compuesta por
101 sujetos, de los cuales, el 30% (30) eran hombres, y el 70% (71) mujeres. El rango
de edad se ubico entre los 60 y 84 afios, se aplicé la escala Tinetti. Segtn los resultados
de la escala Tinetti, el 16% tiene alto riesgo de caerse; el 35,6% tiene riesgo moderado;
el 31% riesgo leve y el 18% no tienen riesgo. Es decir, que el 66% de los participantes

tiene un riesgo leve a moderado de caerse. El 44% de los hombres y el 56% de las
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mujeres se cayeron. La relaciéon entre hombres de caidas y no caidas es de 0:7 y la de
mujeres es 1:3. Se concluye que existe una asociaciéon entre riesgo de caidas y

alteraciones de la marcha y el equilibrio®

3.2 BASES TEORICAS

3.2.1 ADULTO MAYOR

Es dificil poder determinar el inicio del proceso de “envejecimiento”, segun el area
cronoloégica determina que el envejecimiento inicia entre los 60 y 65 afios de edad,
siendo cantidades variables, ya que muchos sujetos presentan alteraciones funcionales
antes de las mismas. En el afio 2006 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), definen a un adulto mayor
funcionalmente sano como el anciano capaz de enfrentar este proceso de cambio con

un nivel adecuado de adaptacion funcional y de satisfaccion personal”.*

A partir del afio 1980, la Asamblea Mundial de las Naciones Unidas determiné a los
00 afios la edad de transicion de las personas a la vejez; y al grupo de ancianos mas

longevo como personas de 80 hacia adelante.’

Se dice que un adulto mayor o persona mayor es aquella de 60 afios o mas, ya que es

la edad promedio de expectativa de vida, asi como de retiro laboral.®

Sin embargo, no todos los seres humanos llevan el proceso de envejecimiento similar
en cuanto a funcién y morfologia. Sobre este postulado se construyen diversas
concepciones que pretenden definir y expresar los distintos modos de respuesta ante

el proceso del paso de los afios. 7

La definicion de salud de las personas que envejecen no se expresa en términos de
carencia de la capacidad funcional sino de la capacidad de la misma. Es asi que la

Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) realiz6 su clasificacion en:

a. Persona Adulta Mayor Autovalente: Persona capaz de ejecutar las actividades basicas
de la vida diaria, aquellas actividades funcionales fundamentales para el auto-cuidado;
y llevar a cabo actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD). Se delibera que el

65% de los adultos mayores tienen esta propiedad.®
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b. Persona Adulta Mayor Fragil: Aquella persona que posee algtn tipo de pérdida del
estado de reserva fisiolégica coligado al acrecentamiento de la susceptibilidad de

discapacidad. Se dice que el 30% de los adultos mayores tienen esta caracteristica. *

c. Persona Adulta Mayor Dependiente o Postrada: Se establece a aquella persona que
tiene baja sustancial del estado de reserva fisiolégica ligada intimamente a una
restriccion o carencia fisica o funcional que limita o impide el desempefio de las
actividades de la vida diaria. Se dice que entre el 3% de adultos mayores tienen esta

condicién.?

A nivel fisiologico, la persona adulta mayor padece un sinfin de cambios, que conjugan
con las competencias psicologicas. Todo esto afecta las actividades de la vida diaria del

adulto mayor, asi como también su autonomia y habilidad motriz.”

Seguidamente se puntualiza algunas variantes fisiologicas y funcionales caracteristicas

en el adulto mayor:

* En el sistema nervioso se genera una recaida significativa de neuronas y de
neurotransmisores. El cerebro pierde peso y tamafio, se presenta hipotonia a causa de

perder neuronas y existe lenificacion de los movimientos.’

* El sentido del tacto puede estar disminuido en sensibilidades térmicas y dolorosas

profundas

. * En el sistema cardiovascular existira el aumento de la acumulacién de colesterol y
fosfolipidos. El corazon puede caracterizarse por una atrofia (moderada o severa) a

causa de la disminucion de peso y volumen.®

* En el sistema respiratorio, las estructuras musculo-esqueléticas sufren diversas
alteraciones como el descenso de la capacidad vital (CV), teniendo como resultado un
aumento del volumen residual (VR), estas estructuras son importantes ya que realizan

la funcién vital de la respiracion.’

* El sistema musculo-esquelético sufre una importante disminucién de la masa
muscular a causa de falta de actividad fisica. La tensién muscular y el periodo de
relajaciéon muscular son superior que el de contraccién; en cuanto a la masa 6sea la

mujer suele perder un 25% y el varén un 12% de la misma. A este proceso tiene como
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nombre osteoporosis senil o primaria. Ambos factores se unifican y disminuyen de

manera paulatina la fuerza, resistencia y velocidad de accion.®

* A nivel endocrino, en las mujeres el cambio mas relevante es la variaciéon de las
hormonas foliculo estimulante (FSH) y luteinizante (LH) que aparecen en la
menopausia. En los varones se produce la baja de testosterona libre en el plasma y

aminoramiento de la gonadotropina, a este fenémeno se le conoce como andropausia.

* A nivel renal las nefronas dejan de producirse, asi como el flujo sanguineo

glomerular, generando la disminucién de la capacidad de depuracion del rifion.

* A nivel sensorial existe pérdida de la sensibilidad del sentido del gusto y la

disminucién de la percepcion de la sed.®

* En el sistema inmunolégico también habra decaida en la normalidad de su funcién.
A pesar de que los niveles de linfocitos T' se mantenga, la actividad supresora crece
causando decaimiento en la actividad cooperativa y citotoxica. Esto explica que las
enfermedades infecciosas en los adultos mayores causen mayor dafio, ya que este

sistema se vuelve menos sensible y mas susceptible a las mismas.”

* El adulto mayor también sufre cambios a nivel cognitivo y psicosocial. Lo antes
mencionado son cambios inevitables y de transicion dificil. En esta etapa comienza el
fin de la vida laboral y con ella el contacto social que brinda el trabajo, el aislamiento,
en algunos casos la viudez y finalmente la muerte; todo ello provoca en muchos casos
la depresion. Existen algunos casos en los que el adulto mayor mantiene vivo el interés
por diversos factores, probablemente sea por la falta de dinero, la soledad, la
incapacidad fisica y la falta de estimulos mentales. El adulto mayor se desorienta y
queda olvidado por su forma de vida que no se adecua a la sociedad moderna en la que
estamos inmersos ya que va a una gran velocidad de evolucién. Sin embargo, en la
parte positiva existe la jubilacién temprana, mejor atencion médica, el aumento de las
pensiones y la mejora de las viviendas puede hacer de la vejez una época de

oportunidades y experiencias nuevas.'?

3.2.2 CAIDAS EN EL ADULTO MAYOR

Las caidas son todas aquellas situaciones de pérdida de equilibrio, con o sin
traumatismos, que supongan un accidente inesperado en la vida del anciano y que no
sea provocado por causas violentas o por enfermedades establecidas. Las caidas

constituyen un sintoma importante que puede producir un cambio precoz en la
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funcionalidad del diario vivir, sefialar el inicio de una enfermedad importante y llevar
a una institucionalizacion precoz. Por esto debe considerarse un sintoma cardinal ya

que tienen impacto fisico, psicolégico y social, llevandolo a perder confianza en si

mismos transformandolos en mas vulnerables y fragiles (Benitez, 2016).13

“La Otrganizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS, 2006), definen a un adulto mayor funcionalmente sano como el anciano
capaz de enfrentar este proceso de cambio con un nivel adecuado de adaptacion

funcional y de satisfaccién personal” (Ceballos, 2012)60

La OMS calcula que anualmente se producen 424 000 caidas mortales, que convierte a
las caidas en la segunda causa mundial de muerte por lesiones no intencionales en

ancianos. Las mayores tasas de mortalidad por esta causa corresponden a los adultos

mayores de 60 afios en todas las regiones del mundo (Ceh ez a/, 2016).14

Cada afio se producen 37,3 millones de caidas que, aunque no sean mortales, requieren
atencion médica y suponen la pérdida de mas de 17 millones de afios de vida ajustados

en funcién de la capacidad, la mayor morbilidad corresponde a los mayores de 65 afios,

a los jovenes de 15 a 29 afios y a los menores de 15 aﬁos.15

El tema del adulto mayor en el mundo y América Latina ha cobrado interés por las
autoridades debido al envejecimiento de la poblacion. El avance de la medicina, las
mejoras en la situacion alimenticia en paises que se mantenfan deficitarios en esta
materia, el incremento de las actividades deportivas, ademas de los avances cientificos
en el area de la biologia y la salud, constituyen probablemente las causas principales

que han determinado estructuras demograficas con mayor presencia relativa de

individuos mayores de 65 afios (Ramos y de los Angeles, 2016).16

Al ser el envejecimiento un proceso multidimensional que tiene incidencia en la
persona, la familia y la comunidad, implica la puesta en marcha de acciones integrales,

solidarias, que contribuyan a revalorizar el rol de las personas adultas mayores en la

sociedad (Pita et al., 2016).17

La accién a favor de las personas mayores es un desafio para el Estado en sus niveles

nacional y local. Lo es también para el sector privado, las organizaciones sociales y los
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ciudadanos en general. El trabajo mancomunado asegura el logro de cambios a favor

de la igualdad y equidad social a nivel del pais (Sanchez, 2()16).18

Denominamos envejecimiento al proceso de cambios morfofuncionales que se
producen en el ser vivo en relacion al paso del tiempo, Dicho proceso de
envejecimiento se puede ver desde dos perspectivas principales, la referida a los
cambios fisiol6gicos o esperados para todos los individuos independientemente de sus
experiencias vitales, la segunda muestra cambios patolégicos propios de cada individuo

y relacionados con las alteraciones del equilibrio organico en vinculados a procesos

degenerativos. (Rowe y Kanh ,2016)"

No podemos establecer el momento en que un organismo inicia su proceso de
envejecimiento, aunque lo que si sabemos es que desde el momento de la concepcion,

el ciclo vital del sujeto ya es finito, pues se conoce la fecha de caducidad (Flores et al.,

2016).%

Por otro lado y desde el punto de vista de la perpetuacion de las especies, el momento
de inicio del envejecimiento podriamos contextualizarlo cuando el ser humano alcanza
su edad reproductiva, a partir de la cual ya podriamos decir que cumplida su funcion,
tener descendencia, su involucién ya es incuestionable. Ancianos que recibieron
ejercicios fisioterapéuticos fortalecieron su fuerza muscular con un incremento de la
velocidad en la marcha .Se distingue entre envejecimiento primario o fisiolégico, que
serfa el resultado de los cambios relacionados con el paso del tiempo y que van a ser
observados en todos los miembros de las diferentes especies, con una importante
relaciéon con la expresion del coédigo genético y envejecimiento secundario o

patoldgico, resultado de la accion de diferentes agentes externos, como la enfermedad

o los accidentes, sobre el sujeto (Casado, 2()16).21

En relacién a esto, podemos hablar de una velocidad de envejecimiento, que seria
normal para el sujeto que envejece en un medio 6ptimo, nunca alcanzable y estaria
incrementada en los sujetos que envejecen en un medio no 6ptimo y en donde la
velocidad vendria determinada por el nimero de factores andémalos que confluyen en
él. De dichos factores, unos serfan endégenos, no modificables, como la edad, el sexo,
la raza o los genes, mientras que otros serfan exdgenos o ambientales, algunos de ellos

modificables o evitables a través de la instauracién de héabitos de vida saludables

(Moreno, 2016).%
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3.2.3 LAS CAIDAS

Las caidas constituyen el cuarto problema mas serio y comun, dentro de los sindromes
geriatricos, incrementan la morbilidad, la mortalidad, disminuye la funcionalidad y
aumenta prematuramente el ingreso a las instituciones geriatricas. Ocurren en el 30%
de adultos de mas de 65 afos y aumenta a un 40% en los mayores de 80 afios;
aproximadamente el 5% de las caidas conllevan a hospitalizacién y el 40% de las
admisiones a instituciones son por caidas. En Estados Unidos la incidencia anual en

el 1996 fue de aproximadamente 220 por 1000 habitantes, mientras que en Cuba entre

65 a los 70 afos es de un 25% hasta un 35% después de los 75 afios ™’

Asi mismo, se estima que una de cada tres personas mayores de 65 afos sufre una caida
al afio, de las cuales del 20% al 30% sufren lesiones moderadas a severas16. En una
revisioén sistematica en adultos mayores de China, Hong Kong, Macao, Singapur y

Taiwan encontraron una incidencia de 14.7% a 34% de caidas por afio con un
. 30 : . , ~
mediana de 18%;" y en Brasil al menos 20% al 30% tienen una caida una vez al afio,

de los cuales 15% al 50% son hospitalizados y de acuerdo a Brazilian National Health

System Ministry of Health Datebase (DATASU) entre 1996 a 2005 aproximadamente

24 645 mueren a causa de las caidas.31

3.2.4 FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON LAS
CAIDAS:

En revisién sistematica realizada en adultos mayores de china, encontraron 132
variables, en otro estudio identificaron 24 caracteristicas socio-demograficas, pero en
general, se encuentra en forma recurrente en la literatura mundial, la clasificacién de
los factores de dos clases: intrinsecos y extrinsecos. Los factores de riesgo intrinsecos

son los relacionados con los aspectos biologicos que pueden ser modificables y no

modiﬁcables.30

Los factores no modificables son la edad, personas mayores de 85 afios quienes tienen
entre 4 a 5 veces mas riesgo; el género, las mujeres tienen un 67% mas de
probabilidades para sufrir caidas no fatales, sin embargo, la tasa de mortalidad esperada

ajustada por edad es 49% mas alta en hombres que en mujeres, explicada por la

. ~ 33 L/ , . . , . , .
severidad del dafo™; también, las enfermedades fisicas y psicologicas cronicas,

. . . .. 32
por ejemplo, el riesgo relativo de personas con osteoartritis es de 2.4 .
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Asi mismo, las comorbilidades cardiovasculares y las irregularidades en la presion

. . 34
incrementan su prevalencia con la edad

Los factores intrinsecos modificables, son los déficits sensoriales, como los visuales,
tales como las cataratas, degeneraciéon macular, glaucoma, uso de lentes inadecuados22,
entre otros; también se consideran dentro de este grupo las alteraciones somato-
sensoriales, como dificultades vestibulares, pobre movilidad y hasta el uso de

dispositivos de asistencia, ya que se encontr6 que tienen un riesgo relativo de 2.6 para

un alta probabilidad de caidas.35

Otros factores son la historia de caidas, presencia de enfermedades agudas asi como
las alteraciones en la marcha y el equilibrio36. En estudio realizado por la Dra. Tinetti
en Connecticut, reporta que los participantes del estudio que presentaron caidas el 50%
tenfan fallas en el equilibrio:ﬂ; asf mismo el grupo PROFANE, establece las caidas
como un evento multifactorial, dentro del cual tiene un importante efecto la pérdida

del equilibrio y la marcha .38

Los factores extrinsecos se relacionan con el ambiente donde se desenvuelve la persona

como la iluminacién en el lugar de residencia, el suelo, las escaleras, el mobiliario, los
.39 . . .
bafios™, entre otros. El 55% de las caidas ocurren en el hogar, con mayor frecuencia

cuando cambia de posicion de silla a cama o por tropiezos y el 20% ocurre en

inmediaciones del hogar; también se encuentran otros factores como climaticos,

. 40
factores en el transporte, calzado y ropa del paciente

Un factor de gran relevancia es el uso de medicamentos, en promedio un adulto mayor
consume entre 4 a 5 medicamentos y se estipula que aproximadamente al afio tiene 26

prescripciones, se considera como un factor de riesgo el consumo = 4
) 41 . ) . ,

medicamentos " ; algunos tipos de medicamentos asociados con las caidas son los

antidepresivos, antihipertensivos, benzoadizepinas y otros anticonvulsionantes,

. p , - R ;- 42
medicamentos cardiacos, analgésicos y antihistaminicos
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3.2.5 DESENLACES DE LAS CAIDAS.

Con respecto al desenlace de las caidas, en revision sistematica realizada en China
encontraron que los desenlaces principales son las fracturas con una prevalencia
del 4 al 21%, contusiones del cerebro, hematoma subdural, dislocacién articular y
laceraciones que requieren suturas; otros desenlaces son el miedo a las caidas,
incapacidad para levantarse del piso después caer, limitacién en las actividades de la
vida diaria e instrumentales, incremento del ingreso a las instituciones lo que significa

que también disminuye la autonomia en movilidad y disminucién de la

funcionalidad43.

En estudio realizado en Midwestern Estados Unidos, encontraron que el 52% de las

caidas fatales ocurren en la casa y resultan de las complicaciones por fracturas con un
. p , 44 .
promedio de 95 dias entre el momento dela caida yla muerte; " las complicaciones

mais frecuentes son las fracturas de cadera con 52.4%, hematoma subdural con un
17.4% y en tercer lugar se encuentra la fractura pélvica en un 5% de los casos; asi
mismo se encontré que las actividades mas comunes en el momento de la caida es

caminar en un 43% de los casos, realizar transferencias 15% y los tropezones en un

6%.%

3.2.6 EVALUACION DE LAS CAIDAS.

En relacion con la evaluacién de las caidas, se han desarrollado varios estilos de
recoleccién de informacién  en busca de la veracidad y que reflejen los factores de
mayor relevancia que las producen en una situacioén particular; principalmente, son de
tres tipos, uno de ellos es el auto- reporte que indaga sobre el riesgo de caer, es de
facil aplicacién, puede ser diligenciado por el médico, familiar y/ o paciente; la
desventaja es que no provee gran informacion sobre el origen de las caidas y algunas
incurren en sesgos de informacion, ya que se omiten datos por olvidos, por ejemplo
en lo relacionado con caidas en el dltimo afio; algunos de estos auto-reportes son las

entrevistas semi- estructuradas tales como The Falls Risk for older people and

community scale (FROP-COM)™.

Otro tipo de evaluacién, son las medidas de ejecucion de una tarea o medidas basadas
en la ejecucién en las que se busca evaluar una caracterfstica que tenga un impacto en

el riesgo de caidas; se realizan por observacion directa de la persona, al solicitarle la



31

ejecucion de una actividad especifica, la cual se califica de acuerdo a los criterios
establecidos dentro de la evaluacién, generalmente incluye los aspectos relacionados
con mantener una postura correcta. Las ventajas son su facil aplicacion, no requiere de

equipos especiales y detectan la presencia objetiva de alteraciones en algunos
. . . 47 . ..
componentes de la capacidad fisica’ , la desventaja es que puede omitir algunos

factores importantes. La ultima forma de evaluacion es la referente a las medidas

basadas en la ejecucion de varias tareas o habilidades, tal es el caso de la marcha y el
S . . . ., 48 . ..
equilibrio, velocidad de la marcha y cambios de posiciéon ; con este tipo de evaluacion

se puede obtener una informacién mas completa de la funcién fisica del adulto mayor

lo que significa la posibilidad de desempefiar de forma independiente las actividades

. . . 49
de la vida diaria

La Escala de Tinetti corresponde a esta linea de las Medidas Basadas en la Ejecucion,
fue realizada por la Dra. Tinetti de la Universidad de Yale en 1986 y evalaa la
movilidad del adulto mayor, subdividiéndola en Marcha y Equilibrio, su idioma original
es el Inglés; el objetivo principal es detectar aquellos ancianos con riesgo de caidas,
teniendo un mayor valor predictivo que el examen muscular; realiza un rastreo previo
realizando la pregunta ¢/ Teme usted caerse?, se ha determinado que el valor predictivo

positivo de la respuesta afirmativa es alrededor del 63% y aumenta al 87% en adultos

, .1 50
mayores fragiles

Los items del dominio de equilibrio incluyen: equilibrio en sedente, al levantarse,
intentos para levantarse, equilibrio inmediato al levantarse (primeros 5 segundos),
equilibrio de pie, empujon, con los ojos cerrados, giro de 3600  y al sentarse. El
dominio de marcha incluye los items de: inicio de la marcha, longitud y altura del paso,
simetrfa del paso, continuidad del paso, recorrido, tronco y postura de la marcha. Las
respuestas de los {tems se califican como 0, 1y 2, es decir anormal, adaptativo y normal,
respectivamente; el puntaje maximo del equilibrio es 16, de la marcha 12 para un total

de 28 con la que se estipula el riesgo de caidas, a mayor puntuacién menor riesgo:

. ; , . . , 50
entre 19-24, el riesgo de caidas es minimo, <19, el riesgo de caidas es alto.

ESCALA DE TINETTI

Es una escala observacional que permite evaluar, a través de dos sub-escalas la marcha
y el equilibrio. Fue desarrollada por la Dra. Mary Tinetti en 1986 en la Universidad de

Yale, en principio destinada a la evaluacién de ancianos muy discapacitados y luego
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modificada y adaptada a todo tipo de ancianos. La escala de Tinetti se divide en dos
sub-escalas que exploran el equilibrio (estatico y dinamico) y la marcha. Se aconseja
que la exploraciéon sea realizada por personal sanitario especializado y entrenado

(médicos y/o fisioterapeutas), especialmente en ancianos con algin grado de

discapacidad por el riesgo de caidas que conlleva.”

La sub-escala de equilibrio consta de 13 {tems cuyas respuestas se categorizan como
Normal, Adaptativa o Anormal. IL.a sub-escala de marcha responde a Normal o
Anormal y consta de 9 items. La version simplificada da la posibilidad de obtener unas
puntuaciones que pueden ser de utilidad en el seguimiento del anciano, ademas de ser
facilmente administrada, sin requerimiento de equipos especiales y en tiempo muy
breve, 10 minutos. Detecta aquellos ancianos con riesgo de caidas, para los que tiene
mayor valor predictivo que el examen neuro-muscular, pudiendo asi desarrollar pautas
de prevencion. A cada resultado positivo se le asigna un punto, totalizando entre 0 y

7, resultado de 0 a 2 bajo o nulo riesgo de caida, 3 a 5 riesgo relativo de 1,4 y 6 6 7 el

. . . 24
riesgo relativo se ubica en 1,9.

Es preciso tener en cuenta que estos test que son capaces de detectar a sujetos en riesgo
de caidas, solamente evaltan uno de los factores de riesgo, como son las alteraciones
en la marcha y el equilibrio. Por ello, en el estudio posterior, no se deben de olvidar
otros factores, como las enfermedades crénicas, farmacos, ortostatismo, riesgos
domésticos etc. En realidad, una caida es la interaccioén entre factores de riesgo y

exposicion a situaciones de riesgo u oportunidades de caer, que se deben de tomar

. . ., 25
con]untarnente en consideracién.

Los sindromes geriatricos estan compuestos por el delirio, las caidas, la incontinencia
.1 126 - ,
y la fragilidad™; hay autores que no contemplan la fragilidad como un sindrome

geriatrico, sino como una entidad aparte con caracteristicas bien diferenciadas y

definidas e incluyen otras condiciones tales como desordenes del suefio, problemas de

alimentacion y alteraciones en la piel, su sigla en inglés es SPICES11 27

Sin embargo, la comprension de estos sindromes geriatricos, va mas alla, de la cantidad
de alteraciones que se incluyan; en si, son importantes ya que se relacionan
directamente con la independencia o dependencia en la ejecucion de las Actividades

de la Vida Diaria, entre las cuales se encuentran la Movilidad Funcional, indispensable
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para la ejecucion de las actividades cotidianas tales como cocinar, bafiarse, el uso del

. .28
sanitario y las transferencias.

Administracion e interpretacion de la escala de Tinetti.

Indicada: Detectar precozmente el Riesgo de caidas en ancianos a un afio vista.
Administracién: Se desarrolla una aproximacion realizando la pregunta al paciente
¢Teme usted caerse? Se ha visto que el Valor Predictivo positivo de la respuesta

afirmativa es alrededor del 63% y aumenta al 87% en ancianos fragiles.

Tiempo de aplicacion de la prueba: 8-10 min. Caminando el evaluador detras del
anciano, se le solicita que responda a las preguntas de la sub-escala de marcha. Para
contestar la sub-escala de equilibrio el entrevistador permanece de pie junto al anciano
(enfrente y a la derecha). La puntuacién se totaliza cuando el paciente se encuentra

sentado.
Interpretacion: A mayor puntuacién mejor funcionamiento.

La maxima puntuacion de la sub-escala de marcha es 12, para la del equilibrio
16. La suma de ambas puntuaciones para el riesgo de caidas es 28, puntuacion:
Bajo riesgo <19 /Riesgo de caidas> 19-24 /Alto Riesgo de caidas>25-28

Propiedades psicométricas: validada en espafiol.”

3.3 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

e Sistema somato sensorial: Se denomina organizacion sensorial a la capacidad
que tiene el sistema nervioso central de suprimir los estimulos imprecisos, y de
seleccionar y combinar los estimulos sensoriales apropiados de los sistemas

visual y vestibular.

e Propiocepcion: Variacion especializada del tacto que involucra la capacidad
de identificar la posicion de las articulaciones y la capacidad de identificar el
movimiento, la informacién propioceptiva se logra a través de diferentes

receptores (musculo, articulacion, piel).
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Inestabilidad: En el proceso de envejecimiento se producen cambios en los
mecanismos que mantienen el equilibrio y su respuesta ante su pérdida por lo

que a la edad avanzada constituye un factor de riesgo.

Alteraciones visuales, auditivas y vestibulares: .Es propio la aparicién de
patologias en estos sistemas lo que provoca disminucién de la capacidad de
orientaciéon con respecto al ambiente, la disminuciéon de la fuerza de los
cuadriceps y la percepcion negativa de su estado de salud son elementos a tener
en cuenta. Enfermedades crénicas y agudas: Constituyen un factor de riesgo
para las caidas, enfermedades cardiacas, neuroldgicas y osteomioarticular se

combinan en muchos casos.

Personas con déficit cognitivo. Los adultos mayores afectados por déficits
cognitivos son incapaces de reconocer las situaciones de peligro. Diversos
trabajos cientificos demuestran que las alteraciones mentales son la segunda

causa de produccion de caidas, después de la dificultad de movimiento.

Morbilidad: Las caidas suponen en la poblaciéon geriatrica una elevada
morbilidad representando un serio problema que conduce a traumatismos
fisicos y psicolégicos, asi como a un deterioro de la funcién social. Las
consecuencias de las caldas pueden ser muy limitadoras para las personas

mayores y, a menudo, hasta fatales.

Marcha: Es la accién de trasladar el cuerpo en el espacio por medio del paso
efectuandose simultaineamente una serie de movimientos compensadores en el

resto del cuerpo y conservacion del equilibrio.

Actividad fisica: Se refiere a una gama amplia de actividades y movimientos

corporales que incluyen actividades cotidianas.

Ejercicio fisico: Es la realizaciéon de movimientos programados, disefiados y
planificados que tiene un gasto de energfa, especificamente para estar en forma

y gozar de buena salud.
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Adulto mayor: Se considera a las personas mayores de 60 anos a mas que
viven en los paises en vias de desarrollo y de 65 afios a mas a las personas que

viven en paises desarrollados; hasta el final de sus dias en el contexto peruano.

Envejecimiento: Es un deterioro de las funciones, progresivo y generalizado,
que produce pérdidas de respuesta adaptativa al estrés y mayor riesgo de sufrir

enfermedades relacionadas con la edad.

3.4 HIPOTESIS Y VARIABLES

Hipoétesis

e Existe mayor riesgo de caidas en los adultos mayores de la Casa del Anciano
San Francisco De Asfs en comparacion a los adultos mayores Del Centro Del
Adulto Mayor Del Hospital Regional De Loreto. Hy

e Existe mayor riesgo de caidas a mayor edad, en los adultos mayores de la Casa
Del Anciano San Francisco De Asis y en los adultos mayores Del Centro Del
Adulto Mayor Del Hospital Regional De Loreto. Ha

e Existe mayor riesgo de caidas en mujeres que en hombres pertenecientes al
grupo de los adultos mayores de la Casa Del Anciano San Francisco De Asis y
los adultos mayores Del Centro Del Adulto Mayor Del Hospital Regional De
Loreto. Hj

Variable

e Variable independiente Riesgo de caidas

e Variable dependiente: Equilibrio y marcha

e Variables intervinientes: Edad y sexo
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IV. METODO

4.1 Tipo y disefio de investigacion

El presente estudio es una investigacion cuantitativa, no experimental descriptiva
transversal de estudios poblacionales sobre Deteccion del riesgo de caidas en el adulto
mayor de la Casa Del Anciano San Francisco De Asis y Del Centro Del Adulto Mayor
Del Hospital Regional De Loreto — Iquitos 2017.

4.2 Poblaciéon y muestra

4.2.1 Poblacion

La poblacién estuvo constituida por un total de 97 adultos mayores albergados en la
casa del anciano “San Francisco De Asis de Iquitos” de los cuales 44 fueron de sexo
femenino y 53 de sexo masculino y 65 adultos mayores del Centro Del Adulto Mayor
Del Hospital Regional De Loreto de los cuales 40 fueron de sexo femenino y 25 de
sexo masculino.

La muestra esta conformada por el 100% de la poblacion.

4.2.2 Muestra

Por el tipo de investigaciéon de estudios poblacionales, ingresaron todos los adultos
mayores entre hombres y mujeres que cumplieron con los criterios de exclusion e
inclusién, y por el tamafio de la poblacion, el estudio no requirié de calculo de tamafio
muestral. Ya que la muestra es por conveniencia, Siendo el total de la muestra 97
personas (44 mujeres y 53 hombres), correspondiente a los habitantes de la Casa San
Francisco De Asis y (40 mujeres y 25 varones respectivamente) correspondiente a los
Adultos Mayores asistentes del Centro del Adulto mayor del Hospital Regional De

Loreto siendo asi al 100 % de la muestra.

Criterio de Inclusiéon y Exclusion
Criterios de inclusion fueron:

Adultos mayores hombres y mujeres albergados en la casa del anciano San Francisco
De Asis de Iquitos y adultos mayores asistentes al Centro Del Adulto Mayor Del

Hospital regional De Loreto entre 60 afios a mas.
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Criterios de exclusion:

— Adulto Mayor menor de 60 anos.

— Adulto Mayor con discapacidad fisica cronica.

— Adulto Mayor que padezca de deterioro cognitivo.

° Dentro de este estos dos grupos de investigacién no se encontré ningin adulto mayor

con los criterios tomados para ser excluido.

4.4 TECNICAS INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTO DE DATOS

4.4.1 Técnica de recoleccion de datos:

Para efectos de la recoleccién de datos se realizé de la siguiente manera, para la

realizacion del presente trabajo de investigacion se gestiono lo siguiente:

e Se presentd una solicitud para la accesibilidad de la ejecucion de la
investigacion al encargado Lic. Nelva Reategui Hidalgo de la casa del anciano
San Francisco de Asis de Iquitos y al encargado Lic. Esperanza Coral
Amasifuén del centro del Adulto Mayor del Hospital Regional de Loreto para
contar con su autorizacion y apoyo en la respectiva aplicacion del proyecto esta
solicitud de acuerdo a nuestro cronograma fue enviada en el mes de agosto del

2017.

e Una vez obtenido la autorizacién verbal de las autoridades de estos centros
geriatricos, Se solicité los nombres de los Adultos Mayores de los mddulos
donde habitan.

e Nos desplazamos a los dormitorio de cada Adulto Mayor en el caso de los
adultos mayores de san francisco de Asfs.

e Con relacién al centro del adulto mayor del hospital regional, reunimos a los
adultos mayores y poco a poco procedimos a la evaluacién individual.

e Se presentd y se dio lectura del documento del Consentimiento Informado a
cada adulto mayor, en el caso los mas ancianos de la casa de san Francisco de
Asfs se realiz6 junto a su cuidador.

e Sec efectud la entrevista personal de cada adulto mayor de ambas instituciones

en algunos casos se aplico junto a su cuidador.
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e Los datos obtenidos con los adultos mayores de ambos centros se pasaron a
contrastar con los objetivos planteados en nuestra investigacion, previo
asesoramiento con nuestro asesor y estadistico, para la culminacién nuestro

informe final.

4.4.2 Instrumento de recoleccion de datos

La Escala de Tinetti, es posiblemente el instrumento mas utilizado para valorar la movilidad
de un individuo a través de la marcha y el equilibrio. Permite valorar el equilibrio estitico y
dinamico. Su principal finalidad es estimar el riesgo de caidas. Actualmente, es uno de los test
mas usados en nuestro pais el area de medicina fisica, dentro de las utilidades del test de Tinetti,
estd su gran capacidad predictiva del riesgo de caidas, permitir objetivar parametros que
habitualmente el kinesiélogo evalia de manera subjetiva y proporcionar herramientas y puntos

de referencia para la planificacién y seguimiento del programa terapéutico.
La escala del Test de Tinetti consta de dos partes (ANEXO 1):

La primera evalta el equilibrio en posicién sedente, las funciones de levantarse y sentarse y el
equilibrio de pie. Se utilizan 9 {tems con una puntuacién que pasa por los niveles 0 anormal, 1
adaptado y 2 normal. La suma total de la puntuacién de los pardmetros llega a un maximo de
16. La segunda parte evalia la calidad de la marcha. Se utilizan 7 items con una puntuacién de
0 a 2. La suma total de la puntuacién de los parimetros llega a un maximo de 12.}. La
puntuacién total del test de Tinetti es la suma de los puntajes de equilibrio y marcha, siendo la

puntuacién maxima de 28.
A mayor puntuacién, mejor funcionamiento (Mufioz-Seca y cols, 2008). <19:

Alto riesgo de caida/19-24: riesgo de caida/25-28: bajo tiesgo de caida. Una de las
ventajas de esta escala, es que aporta informacion sobre las limitaciones funcionales en
la marcha y equilibrio, requiere un minimo entrenamiento para poder aplicarlo de
manera rapida y fluida, no necesita materiales especificos para su realizacion y es buen

predictor del riesgo de caida.’
Instrucciones:

Indicada: Detectar precozmente el Riesgo de caidas en ancianos.
Administracion: Realizar una aproximacion realizando la pregunta al paciente ¢ Teme
usted caerse? Se ha visto que el Valor Predictivo positivo de la respuesta afirmativa es

alrededor del 63% y aumenta al 87% en ancianos fragiles.
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Tiempo de cumplimentacién 8-10 min. Caminando el evaluador detras del anciano, se
le solicita que responda a las preguntas de la subescala de marcha. Para contestar la
subescala de equilibrio el entrevistador permanece de pie junto al anciano (enfrente y
a la derecha).

La puntuacion se totaliza cuando el paciente se encuentra sentado.

4.4.3 Prueba de Validez:

El uso y proceso de validacion de esta escala es recurrente dentro de la evaluacion
de la funcion fisica del adulto mayor de la comunidad, institucionalizado y por grupos
especificos de diagndstico. Dentro de estos estudios se encuentra el desarrollado por
Panella, Tinelli y colegas, quienes toman como referencia la escala de Tinetti como
parte de la validez de criterio concurrente para la validaciéon de PTOT (Puntaje Global

de desempefio) elaborado a partir del subtest de equilibrio de la escala de Tinetti, es
. - . 51 :
decir que es la version parcial de este subtest” ; otro de los estudios es el

desarrollado por Kegelmeyer y Kloos quienes validaron la escala de Tinetti para
adultos con Parkinson, que toman como referente las propiedades psicométricas
de la escala comparada con el reporte historico de caidas en personas con enfermedad

de Parkinson, encontraron una sensibilidad de 76%, una especificidad de 66%, un valor

predictivo positivo de 39% y un Valor predictivo negativo de 91% 22

En laaplicacién con adultos mayores de la comunidad se encontré una sensibilidad

de 68% y especificidad 78%, una fiabilidad inter e intraobservador de 0.95 en los dos

. . B3 . . . ., .
dominios que es la misma en el estudio de validacién en personas con demencia

54 . ~ y
. En un estudio de cohorte con 1517 adultos mayores, realizaron una regresion

logistica de los predictores de caidas recurrentes y encontraron que como predictor
funcional la Escala de Tinetti se encuentran en el segundo lugar de cinco evaluaciones
analizadas con un riesgo relativo de 0.92, un intervalo de confianza al 95% de 0.88-

0.99 con un valor de p: 0.0001 y como predictor clinico y funcional el riesgo relativo

es de 0.93 con in IC al 95% de 0.89- 0.97 y un valor de p: 0.002 >

Aunque esta escala es de uso frecuente en investigaciones, no ha sido validada en su
version original en Colombia; en la Universidad de Caldas tomaron al azar 135 adultos
mayores de 65 afios, independientes en la movilidad, y se dividieron en tres grupos: un

grupo que realizaba ejercicio de forma regular, otro grupo eran sedentarios que asistian
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a programas sociales y el ultimo grupo pertenecian a instituciones de cuidado crénico.
Con respecto a la escala de Tinetti se efectuaron 12 maniobras para un total de 24
puntos, esta es una version modificada de la original y otros {tems tales como alcanzar
un objeto alto y agacharse a recoger un objeto del piso; el proceso de validacion incluyé

la reproducibilidad test — retest con un coeficiente correlacion intraclase de 0.83 con

intervalo de confianza al 95% de 0.67 a 0.92 y un error estandar de la medida de 1.7°

4.5 TECNICA DE PROCESAMIENTO DE DATOS

La informacién recogida fue ingresada en una base de datos creada con el software
SPSS 17,1 posteriormente se procesara al analisis descriptivo, los resultados se

presentaran a través de tablas y graficos.
4.6. CONSIDERACIONES ETICAS

Para esta investigaciéon se han considerado aspectos éticos dentro del marco de la
Declaracion de Helsinki y Coédigo de Nuremberg (Tribunal Internacional de
Nuaremberg, 1947), es por esta razéon que se elabor6é el documento denominado
consentimiento informado (ANEXO 2), el cual nos permitié informar a los adultos
mayores evaluados en nuestra investigacion, sobre los objetivos y procedimientos para

la evaluacion del riesgo de caidas.
4.6.1 Declaracion de Helsinki®

Adoptada por la 18 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio de 1964 y
enmendada por la 29 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japén, octubre de 1975, la 35
Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, octubre de 1983 y la 41 Asamblea Médica
Mundial, Hong Kong, septiembre de 1989.

Menciona que es misiéon del médico salvaguardar la salud de las personas. Su
conocimiento y conciencia estan dedicados al cumplimiento de esta mision. La
Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al médico a la
aseveracion: «La salud de mi paciente sera mi empefo principaly, y el Coédigo
internacional de Etica Médica declara que «cuando un médico proporcione una
asistencia médica que pudiera tener un efecto de debilitamiento del estado fisico y
mental del paciente el médico debera actuar tinicamente en interés del pacientey. La

finalidad de la investigaciéon biomédica que implica a personas debe ser la de mejorar
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los procedimientos diagnodsticos, terapéuticos y profilacticos y el conocimiento de la

etiologia y patogénesis de la enfermedad.

En la practica médica actual, la mayorfa de los procedimientos diagnosticos,
terapéuticos o profildcticos implican riesgos. Esto rige especialmente en la

investigaciéon biomédica.

El progreso médico se basa en la investigacion que, en ultima instancia, debe apoyarse
en parte en la experimentacion realizada en personas. En el campo de la investigacion
biomédica, debe efectuarse una diferenciacion fundamental entre la investigacion
médica en la cual el objetivo es esencialmente diagnostico o terapéutico para los
pacientes y la investigacion médica cuyo objetivo esencial es puramente cientifico y
que carece de utilidad diagnodstica o terapéutica directa para la persona que participa en

la investigacion.

Deben adoptarse precauciones especiales en la realizaciéon de investigaciones que
puedan afectar al medio ambiente, y debe respetarse el bienestar de los animales
utilizados en la investigacion. Puesto que es esencial que los resultados de las pruebas
de laboratorio se apliquen a seres humanos para obtener nuevos conocimientos
cientificos y ayudar a la humanidad enferma, la Asociacion Médica Mundial ha
preparado las siguientes recomendaciones como gufa para todo médico que realice
investigaciones biomédicas en personas. Esta guia deberia revisarse en el futuro. Debe
destacarse que las normas tal como se describen constituyen unicamente una guia para
los médicos de todo el mundo. Los médicos no quedan exonerados de las

responsabilidades penales, civiles y éticas que recogen las leyes de sus propios paises.
I. Principios basicos

1. La investigaciéon biomédica que implica a personas debe concordar con los
principios cientificos aceptados universalmente y debe basarse en una experimentacion
animal y de laboratorio suficiente y en un conocimiento minucioso de la literatura

cientifica.

2. El disefo y la realizaciéon de cualquier procedimiento experimental que implique a
personas debe formularse claramente en un protocolo experimental que debe
presentarse a la consideraciéon, comentario y guia de un comité nombrado

especialmente, independientemente del investigador y del promotor, siempre que este
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comité independiente actie conforme a las leyes y ordenamientos del pais en el que se

realice el estudio experimental.

3. La investigacion biomédica que implica a seres humanos debe ser realizada
unicamente por personas cientificamente cualificadas y bajo la supervision de un
facultativo clinicamente competente. La responsabilidad con respecto a las personas
debe recaer siempre en el facultativo médicamente cualificado y nunca en las personas
que participan en la investigacién, por mucho que éstas hayan otorgado su

consentimiento.

4. La investigacion biomédica que implica a personas no puede llevarse a cabo
licitamente a menos que la importancia del objetivo guarde proporcién con el riesgo

inherente para las personas.

5. Todo proyecto de investigacion biomédica que implique a personas debe basarse en
una evaluaciéon minuciosa de los riesgos y beneficios previsibles tanto para las personas
como para terceros. La salvaguardia de los intereses de las personas debera prevalecer

siempre sobre los intereses de la ciencia y la sociedad.

0. Debe respetarse siempre el derecho de las personas a salvaguardar su integridad.
Deben adoptarse todas las precauciones necesarias para respetar la intimidad de las
personas y reducir al minimo el impacto del estudio sobre su integridad fisica y mental

y su personalidad.

7. Los médicos deben abstenerse de comprometerse en la realizaciéon de proyectos de
investigacion que impliquen a personas a menos que crean fehacientemente que los
riesgos involucrados son previsibles. Los médicos deben suspender toda investigacion

en la que se compruebe que los riesgos superan a los posibles beneficios.

8. En la publicacién de los resultados de su investigacion, el médico esta obligado a
preservar la exactitud de los resultados obtenidos. Los informes sobre experimentos
que no estén en consonancia con los principios expuestos en esta Declaracién no

deben ser aceptados para su publicacion.

9. En toda investigacion en personas, cada posible participante debe ser informado
suficientemente de los objetivos, métodos, beneficios y posibles riesgos previstos y las
molestias que el estudio podria acarrear. Las personas deben ser informadas de que
son libres de no participar en el estudio y de revocar en todo momento su

consentimiento a la participacion. Seguidamente, el médico debe obtener el
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consentimiento informado otorgado libremente por las personas, preferiblemente por

escrito.

10. En el momento de obtener el consentimiento informado para participar en el
proyecto de investigacion, el médico debe obrar con especial cautela si las personas
mantienen con ¢l una relaciéon de dependencia o si existe la posibilidad de que
consientan bajo coaccién. En este caso, el consentimiento informado debe ser
obtenido por un médico no comprometido en la investigaciéon y completamente

independiente con respecto a esta relacion oficial.

11. En el caso de incompetencia legal, el consentimiento informado debe ser otorgado
por el tutor legal en conformidad con la legislacién nacional. Si una incapacidad fisica
o mental imposibilita obtener el consentimiento informado, o si la persona es menor
de edad, en conformidad con la legislaciéon nacional la autorizaciéon del pariente
responsable sustituye a la de la persona. Siempre y cuando el nifio menor de edad pueda
de hecho otorgar un consentimiento, debe obtenerse el consentimiento del menor

ademas del consentimiento de su tutor legal.

12. El protocolo experimental debe incluir siempre una declaracion de las
consideraciones éticas implicadas y debe indicar que se cumplen los principios

enunciados en la presente Declaracion.

I1. Investigaciéon médica combinada con asistencia profesional (Investigacion

clinica)

1. En el tratamiento de una persona enferma, el médico debe tener la libertad de utilizar
un nuevo procedimiento diagnéstico o terapéutico, si a juicio del mismo ofrece una

esperanza de salvar la vida, restablecer la salud o aliviar el sufrimiento.

2. Los posibles beneficios, riesgos y molestias de un nuevo procedimiento deben
sopesarse frente a las ventajas de los mejores procedimientos diagndsticos y

terapéuticos disponibles.

3. En cualquier estudio clinico, todo paciente, inclusive los de un eventual grupo de
control, debe tener la seguridad de que se le aplica el mejor procedimiento diagnéstico

y terapéutico confirmado.

4. La negativa del paciente a participar en un estudio jamas debe perturbar la relacion

con su médico.
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5. Si el médico considera esencial no obtener el consentimiento informado, las razones
concretas de esta decision deben consignarse en el protocolo experimental para

conocimiento del comité independiente.

6. El médico podra combinar investigacién médica con asistencia profesional, con la

finalidad de adquirir nuevos conocimientos médicos, unicamente en la medida en que

la investigacion médica esté justificada por su posible utilidad diagnostica o terapéutica

para el paciente.

III. Investigacion biomédica no terapéutica que implique a personas

(Investigacion biomédica no clinica)

1. En la aplicacién puramente cientifica de la investigacion médica realizada en
personas, es deber del médico seguir siendo el protector de la vida y la salud de la

persona participante en la investigacion biomédica.

2. Las personas participantes deben ser voluntarios, o bien personas sanas o pacientes

cuya enfermedad no esté relacionada con el protocolo experimental.

3. Elinvestigador o el equipo investigador debe suspender la investigacion si estimasen

que su continuacion podria ser dafina para las personas.

4. En investigaciones en el hombre, el interés de la ciencia y la sociedad jamas debe

prevalecer sobre consideraciones relacionadas con el bienestar de las personas.
4.6.2 Codigo de Nuremberg® (Tribunal Internacional de Nuremberg, 1947)
4.6.2.1 Experimentos médicos permitidos

Son abrumadoras las pruebas que demuestran que algunos tipos de experimentos
médicos en seres humanos, cuando se mantienen dentro de limites bien definidos,
satisfacen -generalmente- la ética de la profesion médica. Los protagonistas de la
practica de experimentos en humanos justifican sus puntos de vista basandose en que
tales experimentos dan resultados provechosos para la sociedad, que no pueden ser
procurados mediante otros métodos de estudio. Todos estan de acuerdo, sin embargo,
en que deben conservarse ciertos principios basicos para poder satisfacer conceptos

morales, éticos y legales:

1) El consentimiento voluntario del sujeto humano es absolutamente esencial. Esto

quiere decir que la persona implicada debe tener capacidad legal para dar su
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consentimiento; que debe estar en una situacion tal que pueda ejercer su libertad de
escoget, sin la intervencion de cualquier elemento de fuerza, fraude, engafio, coaccion
o algn otro factor coercitivo o coactivo; y que debe tener el suficiente conocimiento
y comprension del asunto en sus distintos aspectos para que pueda tomar una decision
consciente. Esto ultimo requiere que antes de aceptar una decision afirmativa del sujeto
que va a ser sometido al experimento hay que explicarle la naturaleza, duracién y
proposito del mismo, el método y las formas mediante las cuales se llevara a cabo,
todos los inconvenientes y riesgos que pueden presentarse, y los efectos sobre su salud
o persona que puedan derivarse de su participacion en el experimento. El deber y la
responsabilidad de determinar la calidad del consentimiento recaen en la persona que
inicia, dirige, o implica a otro en el experimento. Es un deber personal y una

responsabilidad que no puede ser delegada con impunidad a otra persona.

2) El experimento debe realizarse con la finalidad de obtener resultados fructiferos
para el bien de la sociedad que no sean asequibles mediante otros métodos o medios

de estudio, y no debe ser de naturaleza aleatoria o innecesaria.

3) El experimento debe disefarse y basarse en los resultados obtenidos mediante la
experimentaciéon previa con animales y el pleno conocimiento de la historia natural de
la enfermedad o del problema en estudio, de modo que los resultados anticipados

justifiquen la realizacién del experimento.

4) El experimento debe ser conducido de manera tal que evite todo sufrimiento o dafio

innecesario fisico o mental.

5) No debe realizarse experimento alguno cuando hay una razén a priori para suponer
que puede ocurrir la muerte o una lesion irreparable; excepto, quiza, en los
experimentos en los que los médicos investigadores son también sujetos de

experimentacion.

6) El riesgo tomado no debe exceder nunca el determinado por la importancia

humanitaria del problema que ha de resolver el experimento.

7) Se deben tomar las precauciones adecuadas y disponer de las instalaciones ptimas
para proteger al sujeto implicado de las posibilidades incluso remotas de lesion,

incapacidad o muerte.



46

8) El experimento debe ser conducido unicamente por personas cientificamente
calificadas. En todas las fases del experimento se requiere la maxima precauciéon y

capacidad técnica de los que lo dirigen o toman parte en el mismo.

9) Durante el curso del experimento el sujeto humano deber tener la libertad de poder
finalizarlo si llega a un estado fisico o mental en el que la continuacién del experimento

le parece imposible.

10) En cualquier momento durante el curso del experimento el cientifico que lo realiza
debe estar preparado para interrumpirlo si tiene razones para creer -en el ejercicio de
su buena fe, habilidad técnica y juicio cuidadoso- que la continuacioén del experimento

puede provocar lesion incapacidad o muerte al sujeto en experimentacion.
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V. RESULTADOS

Analisis

Griafico 01

Caracteristicas de adultos mayores segiin sexo de la Casa del Anciano San
Francisco de Asis y del Centro del Adulto Mayor del Hospital Regional de
Loreto —Iquitos 2017.
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En el grafico n°01, de acuerdo a la prevalencia de adultos mayores segin sexo, en la
Casa del Anciano San Francisco de Asis y del Centro del Adulto Mayor del Hospital
Regional de Loreto —Iquitos 2017, se observa que del 100.0% de la muestra (97)-
CASFA el 54.63%(53) son varones y el 45.37(44) corresponde al grupo de mujeres,
con relaciéon al grupo de (65) CAMHRL el 61.54%(40) son mujeres y el 38.46%(25)

SOn varones.
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Caracteristicas de adultos mayores segun edad, de la Casa del Anciano San

Francisco de Asis y del Centro del Adulto Mayor del Hospital Regional de Loreto —

Iquitos 2017.

Instituciones para el adulto mayor

Prevalencia seguin CASFA CAMHRL

edad

N % N %
60- 70 afios 16 16.50% 10 15.39%
71- 80 afios 36 37.11% 26 40.00%
81-90 afios 32 32.99% 23 35.38%
91 amas 13.40% 9.23%

En el cuadro n°01, de acuerdo a la prevalencia de adultos mayores segun edad, en la

Casa del Anciano San Francisco de Asis y del Centro del Adulto Mayor del Hospital

Regional de Loreto —Iquitos 2017, se observa que del 100.0% de la muestra
(97)/CASFA €1 16.50%(16) cortesponde a grupo de edad de 60-70 afios, el 37.11%(30)

corresponde al grupo de edad de 71-80,el 32.99%0(32) corresponde al grupo de 81-90

afios y el 13.40%(13) corresponde a los adultos mayores de 91 afnos. Con relaciéon al

grupo de (65) CAMHRL encontramos que el 15.39%(10) corresponde al grupo de 60-
70 afios, el 40%(26) corresponde al grupo de 71-80 afios, el 35.38% (55) corresponde

al grupo de 81-90 afios y finalmente el 9.23%(6) corresponde al grupo de 91 afos a

mas.
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Nivel de riesgo de caidas en el adulto mayor de la Casa del Anciano San

Francisco de Asis y del Centro del Adulto Mayor del Hospital Regional de

Loreto —Iquitos 2017.
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En el grafico n®02, de acuerdo al Nivel de Riesgo de caidas en el adulto mayor de la

Casa del Anciano San Francisco de Asfs y del Centro del Adulto Mayor del Hospital

Regional de Loreto —Iquitos 2017, se observa que del 100.0% de la muestra (97-
CASFA) y (65- CAMHRL); el mayor indice de alto riesgo de caidas se encuentra en los
adultos mayores del CASFA. Con un 39.18 % (38) seguidamente de un 48.45% (47)

de tener riesgo de caidas, se observa un alto indice de tener bajo riesgo en caidas en el

grupo de adultos mayores del CAMHRL con un 55.38% (30) respectivamente.
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Cuadro N° 02

Alto riesgo de caidas segtin edad en el adulto mayor de la Casa del Anciano San
Francisco de Asis y del Centro del Adulto Mayor del Hospital Regional de Loteto —
Iquitos 2017.

Instituciones para el adulto mayor
Alto riesgo de CASFA CAMHRL
caidas segin edad
N % n %
60- 70 afios 5 13.15% 0 0.00%
71- 80 afios 7 18.42% 2 28.56%
81-90 afios 18 47.38% 4 57.14%
91 amas 21.05% 14.30%

Nota: En este cuadro solo se considera el grupo de adultos mayores del nivel de alto
riesgo de caidas

En el cuadro n®02, de acuerdo a la frecuencia de Alto Riesgo de caidas segun edad en
el adulto mayor de la Casa del Anciano San Francisco de Asis y del Centro del Adulto
Mayor del Hospital Regional de Loreto — Iquitos 2017, se observa que del 100.0% de
los adultos mayores que obtuvieron alto riesgo de caidas (38-CASFA) y (7-
CAMHRL),el grupo edad mas expuesto al riesgo de caidas esta entre 81-90 afios y 91
aflos a mas respectivamente en ambos grupos siendo el mayor porcentaje de

47.38%(18) y 57.14%(4) respectivamente en el grupo de edad de 81-90 afios .
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Griafico 03

Riesgo de caidas seguin sexo en el adultos mayores de la Casa del Anciano
San Francisco de Asis y del Centro del Adulto Mayor del Hospital Regional de
Loreto —Iquitos 2017.
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En el grafico n°03, de acuerdo a la frecuencia del riesgo de caidas segun sexo en el
adulto mayor de la Casa del Anciano San Francisco de Asis y del Centro del Adulto
Mayor del Hospital Regional de Loreto — Iquitos 2017, Se observa que del 100.0% de
la muestra (97-CASFA) y (65- CAMHRL); la mayor frecuencia de riesgo de caidas se
encuentra en el grupo de mujeres del (CASFA/mujeres, total 44) con un 77.50%(31)
y del (CAMHRL/mujeres 40) Con un 63.63% (28) en comparacioén al grupo de
varones (CASFA /varones, total 53) con un 37.73%(20) y del (CAMHRL/varones 25)

Con un 44% (12) respectivamente.
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Cuadro N° 03

Riesgo de caidas segun edad de los adultos mayores de la Casa del Anciano
San Francisco de Asis y del Centro del Adulto Mayor del Hospital Regional de
Loreto —Iquitos 2017.

Instituciones para el adulto mayor

Riesgo de caidas CASFA CAMHRL
segun edad

N % n Yo
60- 70 anos 12 12.37% 11 16.92%
71- 80 anos 28 28.87% 25 38.46%
81-90 afnos 47 48.45% 23 35.39%
91 amas 10 % 0.92%

En el cuadro 03, de acuerdo a la frecuencia del riesgo de caidas segin edad en el
adulto mayor de la Casa del Anciano San Francisco de Asfs y del Centro del Adulto
Mayor del Hospital Regional de Loreto — Iquitos 2017, se observa que del 100.0% de
la muestra (97-CASFA) y (65- CAMHRL); la mayor frecuencia de riesgo de caidas
segin edad se encuentra en (CASFA/81-90 afios) con un 48.45%(47) y del grupo de
adultos mayores del (CAMHRI/71-80 afios) Con un 38.46% (25).
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Grafica N°04

Nivel de equilibrio en el adulto mayor de la Casa del Anciano San Francisco
de Asis y del Centro del Adulto Mayor del Hospital Regional de Loreto —
Iquitos 2017.
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En el grafico n°04, de acuerdo al Nivel de equilibrio en el adulto mayor de la Casa
del Anciano San Francisco de Asis y del Centro del Adulto Mayor del Hospital
Regional de Loreto —Iquitos 2017, se observa que del 100.0% de la muestra (97-
CASFA) y (65- CAMHRL); el mayor indice de independencia se ubica en los adultos
mayores del CAMHRL con un 80 % (52) presentando asi un bajo nivel de dependencia
con 3.08%(2) en comparacién a los adultos mayores del CASFA ya que presentan un
alto nivel de dependencia en relaciéon al equilibrio con un 36.08%(35),presentando a su

vez un bajo porcentaje de independencia con un 23% (22).



54
Cuadro N° 04
Nivel de dependencia segin edad de la capacidad de equilibrio en el adulto

mayor de la Casa del Anciano San Francisco de Asis y del Centro del Adulto

Mayor del Hospital Regional de Loreto —Iquitos 2017.

Frecuencia del Instituciones para el adulto mayor
nivel de CASFA CAMHRL

dependencia

segun edad 0 % 0 %
60- 70 afios 0 0.00 0 0.00
71- 80 afios 3 8.57 0 0.00
81-90 anos 12 34.29 1 50.00
91 a mas

*En este cuadro solo se considera el grupo de adultos mayores del nivel del estado de
dependencia de la capacidad del equilibrio.

En el cuadro n®04, de acuerdo a la frecuencia del nivel de dependencia segin edad de
la capacidad de Equilibrio en el adulto mayor de la Casa del Anciano San Francisco
de Asis y del centro del Adulto Mayor del Hospital Regional de Loreto — Iquitos 2017,
se observa que del 100.0% de los adultos mayores que estan en situacion de
dependencia (35-CASFA) y (2- CAMHRL),el grupo edad mas expuesto a la
dependencia es el de : 91 afios a mas, respectivamente en ambos grupos siendo el

mayor porcentaje de 57.14% (20) CASFA y 50%(1) CAMHRL .
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Grafica N°05

Nivel de capacidad de 1a marcha en el adulto mayor de la Casa del Anciano
San Francisco de Asis y del Centro del Adulto Mayor del Hospital Regional
de Loreto —Iquitos 2017
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En el grafico n°05, de acuerdo al nivel de la capacidad de la marcha en el adulto mayor
de la Casa del Anciano San Francisco de Asfis y del Centro del Adulto Mayor del
Hospital Regional de Loreto — Iquitos 2017, se observa que del 100.0% de la muestra
(97-CASFA) y (65- CAMHRL); el mayor indice de independencia en relaciéon a la
marcha ,se ubica en los adultos mayores del CAMHRL con un 83.07% (54)
presentando asi un bajo nivel de dependencia con 4.63%(3) en comparacién a los
adultos mayores del CASFA ya que presentan un alto nivel de dependencia en relacion
a la marcha con un 36.08%(35),presentando a su vez un bajo porcentaje de

independencia con un 23% (22).
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Nivel de dependencia de la capacidad de la marcha segtin edad en el adulto
mayor de la Casa del Anciano San Francisco de Asis y del Centro del Adulto

Mayor del Hospital Regional de Loreto —Iquitos 2017.

Caracteristicas Instituciones para el adulto mayor
segun edad
Del nivel de CASFA CAMHRL
dependencia de
la marcha n % %o
60- 70 afios 0 0.00 0.00
71- 80 afios 0 0.00 0.00
81-90 afios 12 34.29 33.3
91 a mas

*En este cuadro solo se considera el grupo de adultos mayores del nivel del estado de

dependencia de la capacidad de la marcha.

En el cuadro n®05, de acuerdo a la frecuencia del nivel de dependencia de la capacidad

de la marcha segun edad en el adulto mayor de la Casa del Anciano San Francisco de

Asis y del Centro del Adulto Mayor del Hospital Regional de Loreto — Iquitos 2017,

se observa que del 100.0% de los adultos mayores que estain en situaciéon de

dependencia (35-CASFA) y (3- CAMHRL),el grupo edad mas expuesto a la

dependencia de la marcha es el de: 91 afios a mas, respectivamente en ambos grupos

siendo el mayor porcentaje de 65.71% (23) CASFA y 66.7%(2)CAMHRL.
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VI DISCUSION

Esta investigacion tuvo como objetivo principal evaluar el riesgo de caidas en el adulto
mayor de la Casa del Anciano San Francisco de Asis y del Centro del Adulto Mayor
del Hospital Regional de Loreto — Iquitos 2017. Como ya se mencioné al inicio de la
investigacion, las caidas en el adulto mayor representan un problema comun y
cotidiano en esta poblacion y conlleva a multiples consecuencias post-caidas segun su
gravedad’, sin embargo, no se han encontrado estudios relativos a nuestra investigacion
en el Pert. Siendo un tema importante, se decidi6 realizar este estudio en nuestra
localidad y profundizar mas es este tema ya que solo encontramos una referencia local
casi similar en la ciudad de Iquitos, realizado en el hospital regional de Loreto.

De los resultados del analisis se puede afirmar que, de la muestra evaluada, queda en
evidencia que existe alto riesgo de caidas en las personas adultas mayores con un valor
de p<0.05, arrojando como el grupo edad mas expuesto al riesgo de caidas esta entre
81-90 afios y 91 afos a mas respectivamente en ambos grupos siendo el mayor
porcentaje de 47.38% y 57.14% .En base a estos resultados se puede afirmar que la
edad es una causal para el riesgo de caidas en los adultos mayores.

En otro estudio realizado en el afio 2013, en el que se incluyeron 123 adultos mayores
hombres y mujeres de 70 afios a mas, los resultados fueron que el 42.0% de los adultos
mayores habia presentado caidas con una mayor prevalencia en el grupo de 70-75 afios
de edad ®. Un estudio en el afio 2001 realizado por Gonzalez M. y Pereira L. Tuvo
como resultado entre los factores asociados al riesgo de caidas en las personas con
edad mayor de 80 anos. Sin embargo, se encontrd contraste con un estudio realizado
en el afio 2011 donde no se encontro relacion entre los adultos mayores que sufrieron
caidas con las variables sexo y edad .

La coincidencia entre este estudio y la literatura disponible coinciden, ya que segun el
Tratado de Geriatria, capitulo 19 de “Sindromes Geriatricos” segun Villar T', et al. Los
adultos mayores mientras mas edad tengan, mayor sera el deterioro de los sistemas:
vestibular, visual y propioceptivo todos ellos alterados; asi como también el sistema
6seo y muscular se encuentran en proceso de degeneraciéon por causas propias del
avance de la edad®.

Todos estos procesos de investigacion en nuestra tesis, conllevan a que los adultos
mayores sean mas propensos a tener una caida. Se evidencié también que hay relacién
entre el sexo y el riesgo de caidas con un valor de p=0.05. Se tuvo como resultado que
el sexo femenino presenta un alto riesgo de caidas a diferencia del sexo masculino ya

que se puede evidenciar que del 100.0% de la muestra (97-CASFA) y (65- CAMHRL);
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la mayor frecuencia de riesgo de caidas se encuentra en el grupo de mujeres  del
(CASFA/mujeres, 44) con un 77.50%(31) y del (CAMHRL/mujeres 40) Con un
63.63% (28) en comparacion al grupo de varones (CASFA/varones, total 53) con un
37.73%(20) y del (CAMHRL/varones 25) Con un 44% (12) respectivamente.

DE LA PUENTE Catlos; en el 20057, en Iquitos, realiz6 un estudio sobre “Caidas en
Ancianos en el Club del Adulto Mayor del Hospital Regional de Loreto”, cuyo objetivo
fue identificar las caracteristicas y prevalencia de las caidas Se obtuvo las siguientes
conclusiones: I.a mayor proporcion de caidas en mujeres, Este resultado coincide
también con otras investigaciones como el de Santillana, realizado en el ano 2002,
donde sefiala que el sexo femenino tiene mayor probabilidad de presentar una caida®.
En otra investigacion del afio 2003 autores como Sinchez V. y Campillo M*
demostraron que un 43.3% del total de la muestra tenfan riesgo de sufrir caidas, en
relacién al sexo el riesgo predominé en el sexo femenino con un 48.3% y en el caso
del sexo masculino el riesgo se present6 en un 36.4%(18).Por otra parte, el resultado
del presente estudio contrasta con el estudio de Campbell A., et al.”” con una muestra
de 761 personas mayores a 70 afios de edad, realizado en el afio 2013, dando como
resultado que no existfa diferencia entre los sexos en cuanto a la tasa de caida. Sin

embargo, los hombres eran mds propensos que las mujeres a caer en exteriores y en

mayores niveles de actividad®.

Se presume claramente que el resultado de este estudio se debe a que segun Gonzales
J.% las personas adultas mayores del sexo femenino suelen perder un 25% de actividad
fisica y tensién muscular, a diferencia de las personas del sexo masculino cuya pérdida
es de un 12%. Un proceso denominado como osteoporosis senil, en el que el periodo
de relajacién muscular es mayor que el de contraccion, afecta a ambos sexos en edades

avanzadas.

También podemos contrastar con nuestros resultados que, MAITA ROJAS Anally;
(UNMSM Pera-2008) realizé una investigacion sobre “Riesgos de accidentes en el
adulto mayor que realiza actividades de rutina, usuarios de los servicios del Centro de
Salud Conde de la Vega Baja, Lima 2008. Menciona que Los resultados de su
investigaciéon demostraron que el riesgo de experimentar accidentes, y mas adn
domésticos se encuentra “Presente” en 54(85.80%) adultos mayores. Respecto al
riesgo segun tipo de accidente de 63(100.0%), 42(66.50%) presentaron riesgo a caidas,

25(39.70%) quemaduras y 23(35.80%) intoxicaciones, nuestros resultados fueron); el
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mayor {ndice de alto riesgo de caidas se encuentra en los adultos mayores del CASFA.

Con un 39.18 % (38)°
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VII CONCLUSIONES

El mayor porcentaje de riesgo de caidas adulto mayor, se encuentra en el
CASFA con un 48.45% en comparacion al 33.85% del CAMHRL, también se
observa que mayor nivel “alto riesgo de caida”, se encuentra en el CASFA

con un 39.18% en comparacion al 7% del CAMHRL.

La mayor frecuencia de riesgo de caidas segun sexo se encuentra en el grupo
de mujeres del CASFA con un 77.50% y del CAMHRL Con un 63.63%, en
comparacion al grupo de varones del CASFA con un 37.73% y del CAMHRL

Con un 44% respectivamente.

El grupo edad mas expuesto al riesgo de caidas esta entre 81-90 afios y 91 afios
a mas respectivamente en ambos grupos siendo el mayor porcentaje de

47.38%CASFA y 57.14% CAMHRL en el grupo de edad de 81-90 afios.

El mayor indice de independencia del estado de equilibrio se ubica en los
adultos mayores del CAMHRL con un 80 %, presentando asi un bajo nivel de
dependencia con 3.08% en comparacién a los adultos mayores del CASFA ya
que presentan un alto nivel de dependencia en relacién al equilibrio con

un 36.08%, presentando a su vez un bajo porcentaje de independencia con un

23%.

En relaciéon al estado de dependencia segtin edad de la capacidad de
Equilibrio en ambos centros, se observa el grupo edad mas expuesto a la
dependencia, es el de: 91 afios a mas, respectivamente en ambos grupos siendo

el mayor porcentaje de 57.14% CASFA y 50%CAMHRL.

El mayor indice de independencia en relaciéon a la marcha, se ubica en los
adultos mayores del CAMHRL con un 83.07% presentando asi un bajo nivel

de dependencia con 4.63% en comparacion a los adultos mayores del CASFA.

El grupo edad mas expuesto a la dependencia de la marcha es el de : 91 afios
a mas, respectivamente en ambos grupos siendo el mayor porcentaje de

65.71% CASFA'y 66.7%CAMHRL.
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VIII RECOMENDACIONES

En concordancia con la investigacion realizada y considerando el analisis

de resultados obtenidos, se presentan las siguientes recomendaciones:

Implementar los protocolos de atencién con actividades tales como ejercicio
en piscina, caminatas, entre otras, para mejorar las funciones que incluyan
actividades que prevengan el riesgo de caidas en el adulto mayor en las
instituciones Casa del Adulto Mayor San Francisco de Asis y el Centro del

Adulto Mayor Del Hospital Regional de Loreto.

Incorporar en el equipo multidisciplinario de salud de la Casa del Adulto Mayor
San Francisco de Asis y del Centro Del Adulto Mayor Del Hospital Regional
de Loreto al profesional de terapia fisica y rehabilitacion para la atencion del
adulto mayor, el cual se encargue de disefiar y aplicar protocolos de tratamiento
de promocion y prevencion de riesgo de caidas y otras areas concerniente a las

necesidades del paciente.

Se sugiere mejorar la infraestructura de las instituciones Casa Adulto Mayor
San Francisco de Asis y del Centro del Adulto Mayor Hospital Regional de
Loreto con ambientes de terapia fisica y rehabilitacion, terapia de lenguaje y
terapia ocupacional para brindar un mejor servicio a las personas de la tercera

edad de estas instituciones.
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X. ANEXOS

ANEXO N°01 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

Anexo 1: Escala de Tinetti

- Evaluacién de la _marcha y el equilibrio: Tinetti (1.2 parte: equilibrio)

EQUILIBRIO: el paciente esta situado en una silla dura sin apoyabrazos. Se realizan las siguientes maniobras:
1. '

Equilibrio sentado

Se inclina o se desliza an la silla 0

Se mantiene seguro 1
2. Levantarse

Imposible sin ayuda 0

Capaz, pero usa los brazos para ayudarse i

Capaz sin usar los brazos 2
3. Intentos para levantarse

Incapeaz sin ayuda 0

Capaz, pero necesita mas de un intento 1

Capaz de levantarse con solo un intento 2
4. Equilibrio en bipedestacion inmediata (primeros 5 segundos)

Inestable {se tambalea, mueve los pies ), marcado balanceo del tronco 0

Estable, pero usa el andador, bastén o se agarra a otro objeto para mantenerse 1

Estable sin andador, baston u otros soportes 2
5. Equilibrio en bipedestacion

Inestable 0

Estable, pero con apoyo amplio (talones separados >10 ¢m), 0 bien usa bastén u otro soporte 1

Apoyo estrecho sin soporte 2
6. Empujar (bipedestacion con el tronco erecto y los pies juntos). El examinador empuja suavemente el

esternén del paciente con la palma de la mano, 3 veces

Empieza a caerse 0

Se tambalea, se agarra, pero se mantiene 1

Estable 2
7. Ojos cerrados (en la posicion de 6)

Inestable 0

Estable 1
8. Vuelta de 360 grados

Pasos discontinuos 0

Continuos 1

Inestable (se tambalea, se agarra) 0

Estable 1
9. Sentarse

Inseguro, calcula mal la distancia, cae en la silla 0

Usa los brazos o el movimiento es brusco 1

Seguro, movimiento suave 2

Puntuacién total equilibrio (méximo 16) =



Evaluacion de la marcha y el equilibrio; Tinetti (2.2 parte: marcha)

MARCHA: el paciente permanecera de pie con el examinador, camina por el pasillo o por la habitacién
(unos 8 m) a «paso normal», luego regresa a «paso rapido pero seguron».

10. Iniciacion de la marcha (inmediatamente después de decir que ande)
Algunas vacilaciones o multiples intentos para empezar
No vacila

11. Longitud y altura de paso
a) Movimiento del pie derecho:
No sobrepasa al ple izquierdo con el paso
Sobrepasa a pie izquierdo
El pie derecho no se separa completamente del suelo con el paso
El pie deracho se separa completamente del suelo con el paso

s o HEC S =

b) Movimiento del pie zquierdo:
No sobrepasa & pie derecho con el paso
Sobrepasa al pie derecho
&l pie zquierdo no se separa completamente del suelo con el paso
Hl pie zquierdo se separa completamente del suelo con ol paso

i S e .

12. Simetria del paso
Lalongitud de los pasos con los ples deracho e izquierdo no es igual
La longitud parece igual

13. Fluidez del paso
Paradas entre los pasos
Los pasos parecen continuos

14. Trayectoria (observar el trazado que realiza uno de los pies durante unos 3 m)
Desviacion grave de la trayectoria
Leve/moderada desviacion o usa ayudas para mantener la trayectoria
Sin desviacion o ayudas

15. Tronco
Balanceo marcado o usa ayudas
No balancea pero flexiona las rodillas o la espalda o separa los brazos al caminar
No se balancea, no flexiona, no usa los brazos ni otras ayudas

16. Postura al caminar
Talones separados
Talones casi juntos al caminar

Puntuacién marcha (méaximo 12) =
Puntuacion total {equilibrio y marcha) {maximo 28) =
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ANEXO N° 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO
UNIVERSIDAD CIENTIFICA DEL PERU

Facultad de ciencias de la salud
Escuela de Tecnologia Médica
Especialidad Terapia Fisica Y Rehabilitacion
Investigadoras:

Midory Oriana Zumaeta Saenz
Nathalie Mayté Oblitas Vasquez

Propésito

LLa Universidad cientifica del Pert, hace estudios sobre la Deteccion del riesgo de caidas
en el adulto mayor de la Casa del Anciano San Francisco de Asis y del centro del
Adulto Mayor del Hospital Regional de Loreto, con el propésito de clasificarlo en los
diferentes aspectos de acuerdo a la escala de Tinetti que aplicaremos.

Participacion

Este estudio pretende conocer a través de la escala de Tinett, el riesgo de caidas en el
adulto mayor de la Casa del Anciano San Francisco de Asfs y del centro del Adulto
Mayor del Hospital Regional de Loreto, de esta manera nos permitira prevenir y
planificar las debidas soluciones en forma oportuna.

St usted participa en el estudio, unicamente se le va hacer una encuesta con diferentes
preguntas sobre actividades funcionales basicas diarias como por ejemplo si camina
solo, o con apoyo o no lo efectia.

Riesgos del Estudio

Este estudio no representa ningun riesgo para usted. Para su participacion sélo es

necesaria su autorizacion y la encuesta.
Beneficios del Estudio

Es importante sefialar que con su participacion, ustedes contribuyen a mejorar los
conocimientos en el campo de su capacidad funcional.

Al concluir el estudio se proporcionara al albergue el trabajo realizado.
Costo de la Participacion

La participacion en el estudio no tiene ningdin costo para usted.
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Confidencialidad

Toda la informacién obtenida en el estudio es completamente confidencial, solamente
los miembros del equipo de trabajo conoceran los resultados y la informacion.

Requisitos de Participacion

Los posibles candidatos/candidatas deberan ser residentes de la casa del adulto mayor
San Francisco de Asfs.

Al aceptar la participacion debera firmar este documento llamado consentimiento, con
lo cual autoriza y acepta la participacion en el estudio voluntariamente.

Sin embargo, si usted no desea participar en el estudio por cualquier razén, puede
retirarse con toda libertad sin que esto represente algin gasto, pago o consecuencia
negativa por hacerlo.

Declaracion Voluntaria

Yo he sido informado(a) del objetivo del estudio, he conocido los riesgos, beneficios
y la confidencialidad de la informacién obtenida. Entiendo que la participacion en el
estudio es gratuita. He sido informado(a) de la forma de cémo se realizara el estudio.
Estoy enterado(a) también que puedo participar o no continuar en el estudio en el
momento en el que lo considere necesario, o por alguna razén especifica, sin que esto

represente que tenga que pagar, o recibir alguna represalia de parte de la investigadora

Por lo anterior acepto voluntariamente participar en la investigaciéon de: “Evaluacion
de las Actividades Funcionales Basicas en el Adulto Mayor de la casa del Anciano San
Francisco De Asis de Iquitos — Loreto 2017.”

Nombre del participante:

Firma Fecha: / /2017

Direccién
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CASA DEL ANCIANO SAN FRANCISCO ASIS-IQUITOS-
LORETO
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CENTRO DEL ADULTO MAYOR DEL HOSPITAL REGIONAL DE
LORETO
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