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RESUMEN 

Objetivo: 

Determinar el grado de asociación entre el riesgo de caídas y las actividades 

básicas de la vida diaria en adultos mayores del CAM del distrito de San Martin 

de Porres 2017. 

Material y Métodos: 

Se realizó un estudio descriptivo de tipo transversal y correlacional, se entrevistó 

a 130 adultos mayores que pertenecen al CAM del distrito de San Martin de 

Porres 2017, aplicando una ficha de recolección de datos y el instrumento 

utilizado para la evaluación de las actividades básicas de la vida diaria fue el 

Índice de Barthel. Para el riesgo de caída se utilizó la Escala de Tinetti.  

Resultados: 

La edad promedio fue 73,15 (±6,98) años. Predominó el sexo femenino 87,4%. 

La edad fluctuó entre 60 a 95 años. El 61.7% entre los 60 a 75 años. A la 

evaluación de las actividades básicas de la vida diaria se encontró que 33% fue 

Dependiente de los cuales el 97% presento Dependencia Leve, en relación al 

riesgo que caídas se encontró que un 57% presento riesgo de caídas. Se 

encontró que la relación entre el riesgo de caídas y actividades básicas de la 

vida diaria es estadísticamente significativa (p=0.000). 

Conclusiones: 

Existe asociación significativa entre el riesgo de caídas y las actividades básicas 

de la vida en adultos mayores del CAM del distrito de San Martin de Porres 2017. 

Palabras Clave: adulto mayor, caídas, actividades básicas de la vida diaria. 
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ABSTRACT 

Objective: 

To determine the degree of association between the risk of falls and the basic 

activities of daily life in older adults of the CAM of the district of San Martin de 

Porres 2017. 

Material and Methods: 

A Descriptive study of cross-sectional and correlational type was carried out, 130 

elderly people belonging to the CAM of the district of San Martin de Porres 2017 

were interviewed, applying a data collection form and the instrument used for the 

evaluation of the basic activities of the Daily life was the Barthel Index. For the 

risk of falling, the Tinetti Scale was used. 

Results: 

The average age was 73.15 (± 6.98) years. Female sex predominated 87.4%. 

The age fluctuated between 60 to 95 years. 61.7% between 60 to 75 years. To 

the evaluation of the basic activities of daily life it was found that 33% were 

Dependent of which 97% presented mild Dependency, in relation to the risk that 

fall was found that 57% presented risk of falls. It was found that the relationship 

between the risk of falls and basic activities of daily life is statistically significant 

(p = 0.000). 

Conclusions: 

There is a significant association between the risk of falls and the basic activities 

of life in older adults of the CAM of the district of San Martin de Porres 2017. 

 

Key Words: Older adult, falls, basic activities of daily life. 

 

 



8 
 

ÍNDICE 

CARÁTULA……………………………………………………………………….     01  
HOJA DE APROBACIÓN……………………………………………………….     02 
DEDICATORIA…………………………………………………………………...     03 
AGRADECIMIENTO…………………………………………………………......     04 
EPÍGRAFE…………………………………………………………………………    05 
RESUMEN………………………………………………………………………....    06 
ABSTRACT………………………………………………………………………...   07  
ÍNDICE…………………………………………………………………………......    08 
LISTA DE TABLAS …………………………………………………………….…   09 
LISTA DE GRAFICOS ……………………………………………………………   11 
INTRODUCCIÓN………………………………………………………………….    12 
 
CAPÍTULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1. Planteamiento del Problema………………………………………………... 14 
1.2. Formulación del Problema…………………………………………………... 16 

1.2.1. Problema General…………………………………………………….. 16 
1.2.2. Problemas Específicos……………………………………………….. 16 

1.3. Objetivos……………………………………………………………………….. 17 
1.3.1. Objetivo General…………………………………………………........ 17 
1.3.2. Objetivos Específicos………………………………………………… 17 

1.4. Hipótesis………………………………………………………………………. 18 
1.4.1. Hipótesis General……………………………………………………... 18 
1.4.2. Hipótesis Específicas…………………………………………………. 18 

1.5. Justificación…………………………………………………………………..... 19 
 
CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 
2.1. Bases Teóricas………………………………………………………………... 20 
2.2. Antecedentes………………………………………………………………….. 31 

2.2.1. Antecedentes Internacionales……………………………………….. 31 
2.2.2. Antecedentes Nacionales…………………………………………….. 33 

 
CAPÍTULO III: METODOLOGÍA 
3.1. Diseño del Estudio……………………………………………………………. 34 
3.2. Población………………………………………………………………………. 34 

3.2.1. Criterios de Inclusión…………………………………………………. 34 
3.2.2. Criterios de Exclusión………………………………………………... 34 

3.3. Muestra………………………………………………………………………… 35 
3.4. Operacionalización de Variables……………………………………………. 35 
3.5. Procedimientos y Técnicas………………………………………………….. 36 
3.6. Plan de Análisis de Datos……………………………………………………. 39 
 
CAPÍTULO IV: DISCUSION DE RESULTADOS 
4.1. Resultados...…………………………………………………………………... 40 
4.2. Discusión………………………………………………………………………. 70 
4.3. Conclusiones………….………………………………………………………. 73  
4.4. Recomendaciones…………………………………………………………….. 74 
REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS……………………………………………… 75 
ANEXOS……………………………………………………………………………... 81 
MATRIZ DE CONSISTENCIA……………………………………………………... 90 



9 
 

LISTA DE TABLAS 

Tabla N° 1: Edad promedio de la muestra ………………………………………. 39 

Tabla N° 2: Grupos etáreos de la muestra…………………………………….… 40 

Tabla N° 3: Sexo de la muestra ……………….……………………………….… 41 

Tabla N° 4: Índice de masa corporal de la muestra……………….….……..…  42 

Tabla N° 5: Antecedentes patológicos de la muestra ……………………….… 43 

Tabla N° 6: Puntuación promedio por dimensiones y escala………………......44 

Tabla N° 7: Evaluación  del riesgo de caídas de la muestra………………….  45 

Tabla N° 8: Nivel de riesgo de caídas de la muestra …………………………...46 

Tabla Nº 9: Evaluación del riesgo de caídas de la muestra 

                    por grupos etáreos …………………………………………………...47 

Tabla N° 10: Evaluación del riesgo de caídas de la muestra  

                    por sexo …………………………………………………….……..… 48 

Tabla N° 11: Evaluación del riesgo de caídas por antecedentes  

                      patológicos …….…………………….…………………….…….… 49 

Tabla N° 12: Riesgo de caídas de la muestra por clasificación del IMC……..  50 

Tabla N° 13: Evaluación de las ABVD por dependencia..……………………... 52 

Tabla N° 14: Nivel de dependencia de las ABVD de la muestra……..……….. 53 

Tabla N° 15: Dependencia funcional en las ABVD por  

                      grupos etáreos ………………………………………………….….  54 

Tabla N° 16: Dependencia funcional en las ABVD de la  

                      muestra por sexo........................................................................ 55 

Tabla N° 17: Dependencia funcional en las ABVD de la muestra por   

                      antecedentes patológicos …………………….…………………… 56 

Tabla N° 18: Dependencia funcional en las ABVD de la muestra por  

                      clasificación del IMC…………………………………………………57 

Tabla Nº 19: Dependencia funcional en las ABVD  y riesgo de  

                     caídas de la muestra…………………………………………………59 

Tabla Nº 20: Dependencia funcional en las ABVD  y Nivel de  

                      riesgo de caídas de la muestra…………………………………….60 

Tabla N° 21: Prueba de Chi-Cuadrado ……………………….………………….62 

Tabla N° 22: Modelo logístico lineal.……………….……………………..………63 

Tabla N° 23: Modelo logístico lineal …………………………………………...…65 



10 
 

 

Tabla N° 24: Modelo logístico lineal ………………………………………...….   66 

Tabla N° 25: Modelo logístico lineal ……………….……………..…………….   67 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



11 
 

LISTA DE GRÁFICOS 

 

Gráfico N° 1: Grupos etáreos de la muestra ……………………………………. 40 

Gráfico N° 2: Distribución de la muestra por sexo ……………………………. 41 

Gráfico N° 3: Índice de masa corporal de la muestra……………………….…..42 

Gráfico N° 4: Antecedentes patológicos de la muestra………………………..  43 

Gráfico N° 5: Puntuación promedio por dimensiones y la escala ….…….….  44 

Gráfico N° 6: Evaluación del riesgo de caídas de la muestra………………...  45 

Gráfico Nº 7: Nivel del riesgo de caídas de la muestra ……………………….. 46 

Gráfico N° 8: Evaluación del riesgo de caídas  de la muestra por  

                       grupos etáreos……………………………………………………... 47 

Gráfico N° 9: Evaluación del riesgo de caídas de la muestra por sexo…..….  48 

Gráfico N° 10: Riesgo de caídas de la muestra por antecedentes  

                       patológicos ………………………………………………….……..  50 

Gráfico N° 11: Riesgo de caídas de la muestra por clasificación del IMC…..  51 

Gráfico N° 12: Dependencia de la ABVD de la muestra…………...………….. 52 

Gráfico N° 13: Nivel de dependencia funcional en las ABVD…………………  53 

Gráfico N° 14: Dependencia funcional en las ABVD por grupos etáreos……. 54 

Gráfico N° 15: Dependencia funcional en las ABVD de la muestra por sexo.. 55 

Gráfico N° 16: Dependencia funcional en las ABVD de la muestra por   

      antecedentes patológicos........................................................ 57 

Gráfico N° 17: Dependencia funcional en las ABVD de la muestra por   

      clasificación del IMC …………………….……………….……… 58 

Gráfico Nº 18: Capacidad funcional y riesgo de caídas de la muestra………..60 

Gráfico Nº 19: Capacidad funcional y riesgo de caídas de la muestra………..61 

 

 

 

 

 

 

 

 



12 
 

INTRODUCCIÓN 

 

Los adultos mayores denominados por la Organización Mundial de la Salud 

inicia alrededor de los 60 años de edad, por lo que se van generando 

grandes cambios biológicos y fisiológicos, tanto a nivel musculoesqueletico  

como la disminución de fuerza muscular, tono muscular, flexibilidad y 

elasticidad de los complejos articulares, alteraciones sensoriales 

principalmente en la visión, audición y propiocepción; cambios 

biomecánicos como desplazamiento del centro de gravedad, disminución 

de la base de sustentación produciéndose así alteraciones en el equilibrio 

y la marcha. Al estar expuesto el adulto mayor a grandes cambios 

degenerativos no podemos dejar de mencionar a una de las patologías 

geriátricas más comunes como son las caídas. Las caídas son la 

consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al individuo, 

generalmente al piso, contra su voluntad; suele ser repentina, 

insospechada y puede ser confirmada o no por el paciente o un testigo.  

Las causas son múltiples, algunas propias del adulto mayor como los 

cambios fisiológicos y por diversas enfermedades que requieren 

tratamientos farmacéuticos, a ello se les denomina factores intrínsecos. 

Otras causas están relacionadas al ambiente ya sea dentro del hogar o 

fuera por lo que están expuestos a padecer una caída por malas 

ubicaciones de muebles o utilerías dentro del hogar así como en la calle, 

en el transporte todo esto denominados factores extrínsecos. Teniendo 

como consecuencias desde un golpe, laceraciones afectación de la 

independencia de las actividades de la vida diaria siendo las más 
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importantes las actividades básicas de la vida diaria el cual involucra el 

aseo personal, alimentación, vestido, trasladarse, control de esfínteres. Por 

lo cual este estudio desea determinar la relación entre riesgo de caídas y 

las actividades básicas de la vida diaria en adultos mayores, para así 

plantear diversas estrategias de prevención como charlas informativas a los 

adultos mayores y familia sobre el riesgo de caer y sus consecuencias; 

además rutinas de ejercicios tanto de equilibrio y coordinación y así evitar 

que el adulto mayor se vea afectado en su independencia para las 

actividades básicas de la vida diaria y pueda obtener una buena calidad de 

vida.  Incrementando de esta manera los escasos datos estadísticos y 

teóricos en nuestro país mediante el siguiente estudio. 
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CAPÍTULO I 

 PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

1.1. Planteamiento del Problema: 

 

Según la OMS se calcula que anualmente se producen 424 000 caídas , lo 

que convierte a las caídas en la segunda causa mundial de muerte por 

lesiones no intencionales, cada año se producen 37,3 millones de caídas 

que, aunque no sean mortales, requieren atención médica. La mayor 

morbilidad corresponde a los mayores de 65 años, la prevalencia de caídas 

en el adulto mayor varía del 30 al 50% con una incidencia anual de 25 a 

35%. Del 10 al 25% de las caídas en el adulto mayor provocan fracturas, 

5% requiere hospitalización (1). Entre 28 y 35% de las personas con edad 

superior a 65 años sufren una caída por año y se confirma un aumento de 

32 a 42%, en las personas con más de 70 años. La incidencia de caída 

aumenta con la edad y con el grado de fragilidad. La tasa de ingresos 

hospitalarios por caídas, en personas con más de 60 años, en Australia, 

Canadá, Reino Unido e Irlanda del Norte, varía entre 1,6 a 3,0 por cada 

10.000 habitantes (2). 

 

En América Latina, países como Argentina, Uruguay, Puerto Rico y Cuba 

poseen un porcentaje de población mayor de 60 años superior al 13 %. 

Para el 2050, uno de cada cuatro latinoamericanos será mayor de 60 años.  

En Cuba, las caídas  es la sexta causa de muerte para las personas de 60 

años o más. Entre las diferentes causas de accidentes, las caídas ocupan 

la mayor morbilidad y mortalidad. En este contexto, es importante señalar 
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que las caídas afectan hasta el 32% de los adultos mayores de 65 a 74 

años y el 51% de los adultos mayores con edad superior de 85 años (3). 

 En un reciente estudio, que abarcó una muestra de 6.616 adultos mayores 

residentes en zonas urbanas en 100 municipios de 23 estados Brasileños, 

se observó que la prevalencia de caídas entre ellos fue del 27,6%, en los 

12 meses anteriores a la entrevista. Aproximadamente el 30% de los 

mayores de 65 años se caen al menos una vez al año y un 6% de estas 

caídas resulta en fracturas. Las caídas se consideran un problema de salud 

pública  debido a la frecuencia de presentación, la morbimortalidad 

asociada y los elevados costes que ocasionan (4). 

 

Según la última encuesta del Instituto Nacional de Estadística e Informática 

(INEI) el 2014 los adultos mayores representan el 9,4% de la población 

total, hallándose que la tasa de crecimiento que se incrementa en mayor 

medida es la de los mayores de 80 años con el consiguiente incremento de 

la expectativa de vida (5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



16 
 

1.2. Formulación del Problema: 

 

1.2.1. Problema General: 

¿Cuál es la asociación entre el riesgo de caídas y las actividades 

básicas de la vida diaria en adultos mayores del CAM del distrito de 

San Martin de Porres 2017? 

 

 

1.2.2. Problemas Específicos: 

 

 ¿Cuál es la asociación entre el riesgo de caídas y las 

actividades básicas de la vida diaria según el sexo en adultos 

mayores del CAM del distrito de San Martin de Porres 2017? 

 ¿Cuál es la asociación entre el riesgo de caídas  y las 

actividades básicas de la vida diaria según la edad en adultos 

mayores del CAM del distrito de San Martin de Porres 2017? 

 ¿Cuál es la asociación entre el riesgo de caídas  y las 

actividades básicas de la vida diaria según los antecedentes 

patológicos en adultos mayores del CAM del distrito de San 

Martin de Porres 2017? 

 ¿Cuál es la asociación entre el riesgo de caídas y las 

actividades básicas de la vida diaria según el índice de masa 

corporal en adultos mayores del CAM del distrito de San 

Martin de Porres 2017? 
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1.3. Objetivos: 

 

1.3.1. Objetivo General: 

Determinar el grado de asociación entre el riesgo de caídas y las 

actividades básicas de la vida diaria en adultos mayores del CAM del 

distrito de San Martin de Porres 2017. 

 

1.3.2. Objetivos Específicos: 

 

 Determinar el grado de asociación entre el riesgo de caídas y 

las actividades básicas de la vida diaria según el sexo en 

adultos mayores del CAM del distrito de San Martin de Porres 

2017. 

 Determinar el grado de asociación entre el riesgo de caídas  y 

las actividades básicas de la vida diaria según la edad en 

adultos mayores del CAM del distrito de San Martin de Porres 

2017. 

 Determinar el grado de asociación entre el riesgo de caídas y 

las actividades básicas de la vida diaria según los 

antecedentes patológicos en adultos mayores del CAM del 

distrito de San Martin de Porres 2017. 

 Determinar el grado de asociación entre el riesgo de caídas y 

las actividades básicas de la vida diaria según el índice de 

masa corporal en adultos mayores del CAM del distrito de San 

Martin de Porres 2017. 
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1.4. Hipótesis: 

 

1.4.1. Hipótesis General: 

El riesgo de caídas tiene asociación significativa en las actividades 

básicas de la vida diaria en adultos mayores del CAM del distrito de 

San Martin de Porres 2017. 

 

1.4.2. Hipótesis Específicas: 

 

 El riesgo de caídas tiene asociación significativa en las 

actividades básicas de la vida diaria según el sexo en adultos 

mayores del CAM del distrito de San Martin de Porres 2017. 

 El riesgo de caídas tiene asociación significativa en las 

actividades básicas de la vida diaria según la edad en adultos 

mayores del CAM del distrito de San Martin de Porres 2017. 

 El riesgo de caídas tiene asociación significativa en las 

actividades básicas de la vida diaria según los antecedentes 

patológicos en adultos mayores del CAM del distrito de San 

Martin de Porres 2017. 

 El riesgo de caídas tiene asociación significativa en las 

actividades básicas de la vida diaria según el índice de masa 

corporal  en adultos mayores del CAM del distrito de San 

Martin de Porres 2017. 
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1.5. Justificación: 

En los últimos años la población de adultos mayores se ha ido 

incrementado junto a ello las caídas y la dependencia funcional , lo cual es 

importante hacer un hincapié en estos dos factores que son el riesgo de 

caídas y las actividades básicas de la vida diaria ya que en la actualidad en 

nuestro país son muy frecuentes las caídas en los adultos mayores por lo 

que son una causa significativa de muerte y discapacidad física provocando 

la pérdida de confianza del adulto mayor y aumentando el grado de 

dependencia en sus actividades básica de la vida diaria. 

Por tanto esta investigación se formula porque se busca saber cuál es la 

asociación que tienen estos factores que son el riesgo de caídas y 

actividades básicas de la vida diaria, de acuerdo a los Ítems de evaluación 

de cada variable. 

Con los resultados obtenidos en esta investigación se pretende prevenir los 

riesgos de caída y mejorar la actividades básicas de la vida diaria en los 

adultos mayores implementando  estrategias de tratamiento mediante la 

fisioterapia geriátrica ya que actualmente hay diferentes métodos para 

evaluar y tratar  estas patologías a través de la fisioterapia. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1. Bases Teóricas: 

 

2.1.1. Adulto mayor 

Persona de 60 años y más, criterio de Naciones Unidas y asumido por el 

Gobierno de Chile establecido en la Ley 19.828 que crea el Servicio 

Nacional del Adulto Mayor (6).  

 

2.1.2. Envejecimiento humano 

El envejecimiento humano constituye un proceso multidimensional de los 

seres humanos que se caracteriza por ser heterogéneo, intrínseco e 

irreversible; inicia con la concepción, se desarrolla durante el curso de vida 

y termina con la muerte. Es un proceso complejo de cambios biológicos y 

psicológicos de los individuos en interacción continua con la vida social, 

económica, cultural y ecológica de las comunidades, durante el transcurso 

del tiempo (7). 

 

2.1.3. Tipos de envejecimiento 

 

Envejecimiento ideal: Las personas de este grupo son completamente 

capaces en las actividades básicas de la vida diaria; no se les ha 

diagnosticado ninguna enfermedad crónica; se perciben en muy buen 

estado físico; su deterioro cognitivo no está presente (8).  
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Envejecimiento activo: A estas personas se les ha diagnosticado alguna 

enfermedad crónica; consideran su estado de salud bueno; no tienen 

deterioro cognitivo, y su factor de riesgo es bajo (9). 

 

 Envejecimiento habitual: Personas que presentan más de una 

enfermedad crónica; perciben su estado de salud regular; tienen una ligera 

incapacidad funcional que no causa dependencia; su deterioro cognitivo 

puede ser ligero o no estar presente, y tienen factores de riesgo bajo o 

medio (10). 

  

Envejecimiento patológico: El anciano llega con enfermedad crónica 

progresiva, con discapacidades, fragilidad y vulnerabilidad aumentada. Sus 

manifestaciones clínicas son de características particulares a las de otras 

edades, por ejemplo la demencia senil, la cual comienza usualmente a los 

65 años y aumenta en tanto avanza la edad. De igual forma la artrosis, es 

una enfermedad de progreso crónico que altera a las articulaciones del 

cuerpo por degeneración en hueso y cartílago, causando dolor articular, 

rigidez (11).  

 

2.1.4. Fisiología 

Alteraciones de los receptores involucrados en el equilibrio, principalmente 

la visión y los receptores vestibulares. 

 

Visión: Varios de los componentes del receptor ocular sufren distintos 

procesos que tienen como consecuencia un déficit visual, la agudeza visual 
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tiende a declinar por varios mecanismos que son vinculados al 

envejecimiento (12). 

 

Córnea: Se modifican las células endoteliales alterando su función.  

El lente cristalino ocular: Invariablemente se vuelve más denso, menos 

elástico y con menor capacidad de acomodación.  

Vítreo: Tiende con el paso de los años a condensarse y colapsarse.  

Retina: Disminuye el número de células por el proceso de apoptosis con 

modificaciones en su vascularización. Las alteraciones de los otros 

componentes del receptor ocular empeoran en el anciano la función del 

receptor visual (13).  

 

Receptores vestibulares: En los adultos mayores las células ciliadas de 

las máculas otolíticas modifica la percepción de eje de postura corporal 

generando inestabilidad. La disminución de la población celular en los 

receptores del equilibrio genera alteración de la información de los canales 

semicirculares ante movimientos cefálicos, con disminución en la ganancia 

del reflejo vestíbulo ocular, inestabilidad de la imagen en la retina y sacadas 

correctivas, lo que se traduce clínicamente en mareos, inestabilidad y 

mayor chance de caídas (14). 

 

2.1.5. Definición de caídas 

 Consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al individuo, 

generalmente al piso, contra su voluntad; suele ser repentina, 

insospechada y puede ser confirmada o no por el paciente o un testigo (15).  
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2.1.6. Clasificación de las caídas 

De acuerdo con criterios de causalidad y tiempo de permanencia en el piso, 

las caídas se pueden clasificar en tres: 

 

Caída accidental: Es aquella que se produce por una causa ajena al 

adulto(a) mayor, con origen en un entorno potencialmente peligroso, por 

ejemplo un tropiezo con un objeto o barrera arquitectónica. 

 

Caída de repetición “no justificada”: Es aquella donde se hace patente 

la persistencia de factores predisponentes como la polifarmacia. Un 

ejemplo lo constituyen la enfermedad de Parkinson y la sobredosificación 

con benzodiacepinas (16). 

 

Caída prolongada: Es aquella en la que el adulto(a) mayor permanece en 

el suelo por más de 15 a 20 minutos con incapacidad de levantarse sin 

ayuda. Las caídas con permanencia prolongada en el piso son indicativas 

de un mal pronóstico para la vida y la función (17). 

 

2.1.7. Factores de riesgo de las caídas  

Se han identificado varios factores de riesgo relacionados a las caídas y 

son: 

Factores intrínsecos: Se refieren a aquellas alteraciones fisiológicas 

relacionadas con la edad y consumo de fármacos, que facilitaran la caída. 

Cabe también incluir las alteraciones de la visión, la función propioceptiva, 

alteraciones musculoesqueleticas (18).  
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Alteraciones oculares: Los problemas visuales se relacionan con el 25- 

50% de las caídas. El envejecimiento habitualmente supone la aparición de 

cataratas, disminución de la percepción y agudeza visual, disminución de 

la capacidad para discriminar colores, trastornos en la tolerancia a la luz y 

adaptación a la oscuridad. Se calcula que un anciano de 80 años ha perdido 

un 80% de su agudeza visual (19).  

Con el envejecimiento se reduce la capacidad de los ojos para ajustarse a 

diferentes niveles de luz y de oscuridad, como resultado los ojos de los 

ancianos necesitan más tiempo para ajustarse a los cambios en la 

iluminación del entorno. El deslumbramiento puede crear distorsiones 

visuales que a su vez, pueden hacer que se perciban las superficies del 

suelo como excesivamente resbalosas. La restricción del campo visual de 

una persona causa incapacidad para ver los objetos que están en el camino 

y que se encuentran fuera del campo de visión, lo que aumenta la 

probabilidad de caída y tropiezos (20). 

 

Sistema Propioceptivo: Es un sistema que trabaja aportando estabilidad, 

fundamentalmente en los cambios de posición. Enfermedades como la 

diabetes y el déficit de vitamina B son más prevalentes en la vejez, y 

pueden originar neuropatías periféricas. Juntos con la artrosis, integran una 

serie de patologías que inducen alteraciones posturales y por tanto 

favorecen la inestabilidad postural y las caídas (21).  

 

Alteraciones musculoesqueléticas: A medida  que pasan los años el 

sistema musculoesquelético sufre algunas alteraciones osteomusculares 



25 
 

asociadas directa o indirectamente con la edad, así como los problemas de 

los pies pueden ser responsables de las caídas en el anciano. Son 

frecuentes con la edad alteraciones de las caderas, rodillas y pies 

produciendo graves trastornos. La debilidad en dorsiflexión de la rodilla 

juega un papel importante en las caídas porque este movimiento es 

esencial para recuperar cualquier alteración del equilibrio, en la cadera, es 

bastante frecuente que por la posición sedente prolongada se produzca 

acortamiento del músculo iliopsoas favoreciendo la pérdida de extensión 

de la cadera (22). 

 

Alteraciones en el equilibrio: Aspecto relacionado con los mareos, 

problemas auditivos y visuales. Cuando nos hacemos mayores, es normal 

que los sensores que nos ayudan a mantener el equilibrio se vayan 

debilitando: la visión y el oído, sufren cambios y el sistema nervioso 

ascendente que informa al cerebro sobre la posición del cuerpo, también 

se ve afectado (23). 

 

Cambios en la marcha: Se caracteriza por una postura del cuerpo con 

discreta proyección anterior de cabeza, flexión del tronco, caderas y 

rodillas. Las extremidades superiores tienden a realizar un menor balanceo 

y el desplazamiento vertical del tronco se reduce. El largo del paso 

disminuye y el ancho del paso se incrementa levemente. Los ancianos 

tienen una fase de balanceo reducida a expensas de la fase de doble  

apoyo. El doble apoyo aumenta con la edad de un 15-20% del ciclo de 

marcha hasta el 25-30%. Durante la fase de doble apoyo el centro de 
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gravedad se encuentra entre los pies, lo que favorece la estabilidad. El 

ritmo al caminar se relaciona con el largo de las piernas y no cambia 

excepto que existan patologías (24). 

 

Polifarmacia: El 81 % de los ancianos toman medicación y de ellos los 2/3 

partes ingieren más de un fármaco habitualmente. La confusión entre 

distintos fármacos o la automedicación. Todo esto junto con la presencia 

de pluripatología, supone que las reacciones adversas sean más 

frecuentes entre los ancianos, y por tanto aumenta el riesgo de caídas (25). 

 

Factores extrínsecos: Los factores de riesgo extrínsecos están 

relacionados con los riesgos y desafíos ambientales, como la falta de 

iluminación, las escaleras, el desorden y las alfombras. Los factores 

extrínsecos están implicados en hasta el 50% de todas las caídas en los 

ancianos en entornos comunitarios (26). 

 

En el domicilio: Suelos irregulares, deslizantes, muy pulidos, con 

desniveles, presencia de alfombras, cables u otros elementos no fijos. 

Calzado inadecuado no cerrado y sin sujeción firme al pie. Iluminación 

insuficiente o excesivamente brillante. Escaleras sin pasamanos, peldaños 

altos o de altura irregular y ausencia de descansillos. Lavabos y retretes 

muy bajos, ausencia de barras de ducha y aseo.  

 

En los medios de transporte: Escaleras de acceso excesivamente altas, 

movimientos bruscos del vehículo, tiempos cortos para entrar o salir (27). 
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En la calle: Veredas estrechas, con desniveles y obstáculos; pavimento 

defectuoso, mal conservado o deslizante; semáforos de breve duración, 

bancos a una altura excesivamente alta o baja (28).  

 

Dispositivos: Diversos artefactos y dispositivos utilizados por los ancianos 

pueden aumentar el riesgo de caídas. El uso de bastones, andadores y 

muletas aumenta el riesgo de caídas si se usa incorrectamente. Estos 

pueden quedar atrapados en alfombras sueltas o pequeñas elevaciones en 

la superficie del piso y hacer que el anciano se caiga (29). 

 

2.1.8. Consecuencias de las caídas: Las consecuencias más frecuentes 

de las caídas son: 

 

Físicas: comprende consecuencias inmediatas como las fracturas, 

contusiones, heridas, desgarros, traumatismos craneoencefálicos, 

torácicos y abdominales; las consecuencias de permanecer en el suelo un 

tiempo prolongado son la hipotermia, deshidratación y secuelas de la 

inmovilización como las contracturas (30). 

 

El síndrome postcaída: Se define como la consecuencia psicológica a 

corto y largo plazo, después de una caída. Es el miedo a caer, por una 

pérdida de confianza, con las consecuentes restricciones en la actividad, 

disminución en la movilidad y empeoramiento en la situación funcional del 

anciano.  Hasta el 170 % de los ancianos que sufren una caída manifiestan 

su miedo a volver a caer, entrando en ocasiones en el círculo vicioso de 
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menor actividad y deterioro de la capacidad para realizar las actividades de 

la vida diaria, con el mayor riesgo de caídas que esto conlleva (31). 

 

Sociales: Los familiares ante una caída, con frecuencia reaccionan con 

ansiedad y se convierten en sobreprotectores que limitan la relativa 

autonomía del anciano (32). 

 

Caída aparentemente banal: La más frecuente y se caracteriza porque no 

produce ninguna contusión ni traumatismo.  

 

Caída traumática: El adulto mayor  puede presentar fracturas o contusión 

de tejidos blandos con o sin fractura (33).  

 

Mortalidad: Las caídas en el anciano son un marcador de fragilidad y 

pueden ser predictores de muerte. El daño físico directamente debido a las 

caídas supone la principal causa de muerte accidental en personas 

mayores de 60 años. La mortalidad debido a las caídas aumenta con la 

edad (34). 

 

2.1.9. Medidas de prevención 

 

Prevención primaria: Actividades destinadas a evitar que los adultos 

mayores sufran una caída. Por ejemplo, corrección precoz de los factores 

de riesgo intrínsecos extrínsecos (35).  
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Prevención secundaria: Destinada a prevenir nuevas caídas en los 

adultos que va han sufrido alguna caída previamente. Por ejemplo, 

Evaluación diagnostica tras la caída, valorando factores de riesgo 

intrínseco y extrínseco, corrección de las causas de la caída previa (36).  

 

Prevención terciaria: Acciones dirigidas a disminuir las consecuencias 

producidas tras una caída. Por ejemplo, tratamiento adecuado a las 

consecuencias de la caída, rehabilitación de la marcha y el equilibrio y 

psicoterapia y síndromes postcaida (35). 

 

2.1.10. Actividades básicas de la vida diaria  

Las Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD) se pueden definir como 

las actividades primarias encaminadas al autocuidado y movilidad de los 

individuos, que ofrecen autonomía e independencia para vivir sin precisar 

ayuda continua de otros (37).  

 

De igual forma las ABVD son las actividades que cubren las necesidades 

fundamentales del individuo, denominadas también como de autocuidado. 

Las Actividades Básicas de la Vida Diaria se caracterizan por ser 

universales, ligadas a la supervivencia y condición humana, a las 

necesidades básicas, están dirigidas a uno mismo y suponen un mínimo 

esfuerzo cognitivo, automatizándose su ejecución tempranamente. 

Habitualmente dentro de las ABVD se incluyen la alimentación, el aseo, 

baño, vestido, movilidad personal (38). 
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2.1.11. Funcionalidad del adulto mayor 

La funcionalidad o independencia funcional es la capacidad de cumplir 

acciones requeridas en el diario vivir, para mantener el cuerpo y subsistir 

independientemente, cuando el cuerpo y la mente son capaces de llevar a 

cabo las actividades de la vida cotidiana se dice que la funcionalidad está 

indemne (39). 

 

2.1.12. Clasificación de la funcionalidad 

 

Adulto mayor autovalente: Persona mayor de 60 años,  cuyas 

características físicas, funcionales, mentales y sociales están de acuerdo 

con su edad cronológica, es capaz de realizar las actividades funcionales 

esenciales de autocuidado: comer, vestirse, desplazarse, bañarse y las 

actividades necesarias para adaptarse a su medio ambiente (40).  

 

Adulto mayor frágil: Es aquella persona que ve afectada su autonomía 

por factores físicos, ambientales, psicológicos, sociales y /o económicos.  

  

 Adulto mayor dependiente: Es aquella persona mayor de 60 años que 

se ve imposibilitado de efectuar las actividades de la vida diaria y requiere 

de apoyo constante para desarrollarlas (41). 
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2.2. Antecedentes: 

 

2.2.1. Antecedentes Internacionales: 

 

Entre los años 2013-2014, en Turquía, se realizó un estudio con el 

propósito de describir el riesgo y el temor de caer en los adultos 

mayores que buscan atención en el DE y  explorar las relaciones 

entre el riesgo y el miedo a caer con las actividades de la vida diaria 

y la calidad de vida. El estudio se llevó a cabo en 151 adultos 

mayores. La prevalencia de caídas fue alta (48,3%), así como el 

temor a la caída (63,6%). El riesgo de caídas se correlacionó 

negativamente con la capacidad de llevar a cabo actividades de la 

vida diaria, de igual manera, el miedo a caer (puntuaciones de 

Escala de Tinetti) se correlacionó negativamente con la capacidad 

de llevar a cabo actividades básicas de la vida diaria  y positivamente 

correlacionadas con las puntuaciones de PSN (r = 0,64 , P <0,001) 

(42).  

 

En el año 2014, en España, se realizó un estudio con el propósito de 

analizar las caídas producidas en una residencia de ancianos 

durante 5 años describiendo los factores del entorno influyentes y 

explorar la asociación de las caídas con el riesgo de caídas medido 

con la escala de Tinetti.  El estudio se llevó a cabo en todos los 

ancianos que han vivido en la residencia desde marzo de 2009 hasta 

marzo de 2014; son 279 personas entre las cuales hay tanto 
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residentes válidos como asistidos.  El 73,1% de las personas que 

caían eran mujeres, con una media de edad de 85,73 años, sin que 

existan diferencias según sexo. El 73,1% de estas caídas coexistía 

con un riesgo alto según la escala de Tinetti. Es destacable que el 

48,1% de las caídas se produjeron por la mañana; el lugar más 

habitual fue la habitación, con un 39,4%, y el tipo de suelo es el no 

antideslizante en un 79,4% de las ocasiones. Se obtuvieron 

diferencias significativas entre las categorías de las distintas 

variables.  (43).  

 

En el año 2015, en México, se realizó un estudio con el propósito de 

establecer la relación entre calidad de vida del adulto mayor y su 

nivel de dependencia  y autocuidado. El estudio se llevó a cabo en 

116 adultos.  El 54.3% de los participantes fueron mujeres. El 80.2% 

de los adultos mayores encuestados presentaron independencia 

para realizar las actividades de la vida diaria y el 19.8% presentaron 

dependencia leve. En la calificación global de las actividades de 

autocuidado el 22.4% tuvieron buena capacidad y el 76.6%, muy 

buena capacidad (44).  
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2.2.2. Antecedentes Nacionales: 

 

En el año 2014, en Lima - Perú, se realizó un estudio con el propósito 

de evaluar el riesgo de caídas asociado a las variables 

sociodemográficas y el estado cognitivo en el adulto mayor que 

acude a dos Centros de Día en la ciudad de Lima - Perú. El estudio 

se llevó a cabo en 150 adultos mayores de 60 años a más, de ambos 

sexos. Predominó el sexo femenino (75.3%), el grupo etario con 80 

años y más (33.3%). A la evaluación de la Escala de Tinetti se obtuvo 

una puntuación promedio de 21.7 (=6.1). 54.7% presentó alto riesgo 

de caer; 36.7% se verificó que el adulto mayor más viejo, presenta 

mayor riesgo de caer (45). 
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA 

 

3.1. Diseño del Estudio: 

 

         Descriptivo de tipo transversal y correlacional  

 

3.2. Población: 

 

Estuvo constituido por 130 adultos mayores que asistieron al Centro del 

Adulto Mayor (CAM) del Distrito de San Martin de Porres, en Lima 2017. 

 

3.2.1. Criterios de Inclusión: 

 

 Adultos mayores que acepten participar en el estudio , previa firma 

de un consentimiento informado (Anexo 1) 

 Adulto mayor autovalente (persona adulta mayor capaz de 

realizar las actividades básicas de la vida diaria) 

 Adultos mayores que se encuentren en un rango de edad de 60 – 

95 años a más 

 Adultos mayores de ambos sexos. 

3.2.2. Criterios de Exclusión: 

 

 Adulto mayor con discapacidad física 

 Adulto mayor con deterioro cognitivo 

 Adulto mayor con enfermedad neurológica 

 Adulto mayor con problemas vestibulares 

 Adulto mayor con aparato auditivo. 
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3.3. Muestra: 

Se evaluó a 115 adultos mayores del Centro del Adulto Mayor (CAM) del 

Distrito de San Martin de Porres, en Lima 2017. Según los criterios de 

inclusión y exclusión.  

 

3.4. Operacionalización de Variables: 

 

Variable 
Definición 

Conceptual 

Instrumento de 

Medición 

Escala de 

Medición 
Forma de Registro 

Principal: 

 

RIESGO DE 

CAIDAS 

Aumento de la  

susceptibilidad a 

perder el  equilib

rio y caer 

Escala de 

Tinetti 

 
 

Ordinal 

- <19: Riesgo alto de 
caídas. 
- 19 – 24: Riesgo de 
caídas. 
- 24: No hay Riesgo 
de caída 
 

 

ACTIVIDADES 

BASICAS DE LA 

VIDA DIARIA 

Actividades que 

están orientadas 

al cuidado del 

propio cuerpo  

Índice de 

Barthel 

 
 

 
Ordinal 

 
-Total: < 20 
- Grave: 20 - 35 
-Moderado: 40 -55 
- Leve: > = 60 
-Independiente:  100 
 

Secundarias: 

 

       SEXO 

 

 

División del 

género humano 

(masculino –

femenino) 

 

 

Documento 

Nacional de 

Identidad 

 
 

 

Binaria 

-Masculino 

-Femenino 

EDAD 

 

Tiempo de vida 

en adultos 

mayores 

 

 

 

 

Documento 

Nacional de 

Identidad o 

Ficha de 

recolección 

de datos 

Discreta 

-60 a 75 años 
-76 a 85 años 
-86 a 95 años 
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ANTECEDENTES 

PATOLÓGICOS 

Datos de 

filiación de la 

persona 

Ficha de 

recolección 

de datos 

Nominal 

 
-Diabetes  mellitus  
-Hipertensión 
-Artrosis 
-Osteoporosis 
 

 

INDICE DE MASA 

CORPORAL (IMC) 

 

Relación del 

peso corporal 

según la talla 

 

Formula: 

     Peso/Talla2 

 

     

Ordinal 

 
 

-Bajo peso 
-Normal 
-Sobrepeso 
-Obesidad 
-Obesidad mórbida 
 

 

 

3.5. Procedimientos y Técnicas: 

 

Se realizó los trámites respectivos, mediante un oficio dirigido a la Directora 

del Centro del Adulto Mayor (CAM), a fin de obtener la autorización para la 

aplicación de la investigación, luego se informó individual y grupalmente a 

los adultos mayores acerca del propósito del estudio, los adultos mayores 

que aceptaron participar voluntariamente firmaron el consentimiento 

informado. Para  la recolección de datos se utilizó como técnica la entrevista 

personal a los adultos mayores que asistieron al Centro del Adulto Mayor 

(CAM), se les explico de qué consta la evaluación  para lo cual se utilizó 

una ficha de recolección de datos compuesta por cuatro ítems sexo, edad, 

antecedentes patológicos índice de masa corporal (IMC) (Anexo 2).  

El  instrumento que se utilizó para la evaluación  de riesgo de caídas fue la 

escala de Tinetti lo cual está divida en dos sub escalas  (equilibrio y marcha) 

La escala de valoración de Tinetti fue creada por la Dra. Mary Tinetti en 

1986 en la universidad de Yale (Estados Unidos), destinado para la 

evaluación de adultos mayores. Validada al español con una fiabilidad inter 
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e intra observador de 0.4 –0.6 y 0.6 – 0.8 y Alfa de Cronbach 0.91 (45). 

Es de conocimiento y de uso internacional; se trata de una escala 

observacional que permite evaluar, a través de dos sub escalas que 

exploran el equilibrio (estático y dinámico) en 8 ítems que otorgan un 

puntaje máximo de16 puntos y la marcha en 7 ítems que otorgan un puntaje 

máximo de12 puntos. El puntaje máximo del equilibrio es 16 y el de la 

marcha 12, de la suma de ambos se obtiene un puntaje total de 28. Las 

respuestas se califican como 0, es decir, la persona no logra o mantiene la 

estabilidad en los cambios de posición o tiene un patrón de marcha 

inapropiado, de acuerdo con los parámetros descritos en la escala, esto se 

considera como anormal; la calificación de 1, significa que logra los 

cambios de posición o patrones de marcha con compensaciones 

posturales, esta condición se denomina como adaptativa; por último, la 

calificación 2, con el cual se determina el riesgo de caídas, se considera 

que menor de 19 puntos el riesgo de caídas es alto, entre 19 – 24 hay riesgo 

de caídas y mayor de 24 puntos no hay riesgo de caídas (Anexo 3). 

Así mismo el instrumento que se utilizó para la evaluación de las 

actividades básicas de la vida diaria fue el índice de Barthel a fin de medir 

la funcionalidad del adulto mayor en relación a las caídas. El Índice de 

Barthel, fue creado por Mahoney y Barthel 1955,  es el instrumento 

recomendado por la Sociedad Británica de Geriatría para evaluar las ABVD 

en el anciano (46). Mide la capacidad de la persona para realizar las 

actividades básicas de la vida diaria, mediante la cual se asignan diferentes 

puntuaciones y ponderaciones según la capacidad del adulto mayor  

examinado para llevar a cabo estas actividades. Al evaluar este tipo de 
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actividades se le asignan puntos por cada actividad que realice de forma 

independiente o con algún grado de ayuda que precise, puntuación de 0 a 

100, en el cual las actividades a evaluar son las siguientes: capacidad de 

arreglarse, bañarse, alimentarse, ir al retrete, deambular, subir escaleras, 

control de esfínter anal y vesical. La puntuación de dependencia será dada 

de la siguiente manera: Máxima puntuación: 100 puntos, 90 si usa silla de 

ruedas, Total dependencia  < 20 Grave dependencia 20-35, Moderada 

dependencia 40-55, Leve ≥ 60, Independiente 100  (Anexo 4). Así mismo 

se utilizó una balanza digital marca GA.MA ITALY PRO (HCM-5110 KK1) 

con lo cual  se realizó la toma de peso de cada uno de los adultos mayores, 

también se utilizó un tallimetro Marca SECA, capacidad 2.2 metros, 

sensibilidad 0.1 cm, con la cual se realizó la toma de la talla de cada uno 

de los adultos mayores. 

 

3.6. Aspectos Éticos: 

 

Los adultos mayores que se evalúen aceptaran participar en la 

investigación firmando voluntariamente el consentimiento informado. 

Debemos informar que no se compartirá la identidad de las personas que 

participen en esta investigación. La información recolectada en este estudio 

acerca de usted, será puesta fuera de alcance; y nadie sino solo la 

investigadora, tendrá acceso a ella. Asimismo, se le asignará un código 

para poder analizar la información sin el uso de sus datos personales. Solo 

la investigadora sabrá cuál es su código. La información física (fichas) y 

virtual (USB) se mantendrán encerradas en un casillero con llave, al cual 
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solo tendrá acceso la investigadora. No será compartida ni entregada a 

nadie. 

 

3.7. Plan de Análisis de Datos: 

 

Los datos serán analizados mediante el programa estadístico SPSS versión 

23.0. Se determinarán medidas de tendencia central. Se emplearán tablas 

de frecuencia y de contingencia. Se determinará la asociación entre 

variables a través de la prueba chi cuadrado para las variables cualitativas.  
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CAPÍTULO IV: DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

 

4.1. Resultados: 

 

Tabla Nº 1: Edad promedio de la muestra 

Características de la edad 

Muestra  115 

Media 73,15 

Desviación estándar ±6,98 

Mínima 60 

Máxima 92 

             Fuente: Elaboración Propia 

 

La muestra, formada por 115 adultos mayores del Centro del Adulto Mayor 

(CAM) del Distrito de San Martin de Porres, que fueron evaluados respecto al 

riesgo de caídas y la capacidad funcional en la realización de las actividades 

básicas de vida diaria, presentaron una edad promedio de 73,15 años con una 

desviación estándar de ±6,98 años y un rango de edad que iba desde los 60 

hasta los 92 años.  
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Grupos etáreos de la muestra 

Tabla Nº 2: Grupos etáreos de la muestra 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

acumulado 

 de 60 a 75 años 71 61,7 61,7 

de 76 a 85 años 39 33,9 95,7 

de 86 a 95 años 5 4,3 100,0 

Total 115 100,0  

Fuente: Elaboración Propia 

 

En la tabla Nº 2 se presenta la distribución de la muestra de acuerdo a los grupos 

etáreos. Se encontró que 71 adultos mayores del CAM del Distrito de San Martin 

de Porres, tenían entre 60 y 75 años de edad; 39 adultos mayores tenían entre 

76 y 85 años de edad y solo 5 adultos mayores tenían entre 86 y 95 años de 

edad. Se observa que la mayor parte de la muestra tenía una edad entre 60 y 75 

años. Los porcentajes se presentan en la figura Nº 1 

 

              

Gráfico Nº 1: Grupos etáreos de la muestra 
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Distribución por sexo de la muestra 

Tabla Nº 3: Sexo de la muestra 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

acumulado 

 Masculino 15 13,0 13,0 

Femenino 100 87,4 100,0 

Total 115 100,0  

Fuente: Elaboración Propia 

 

La tabla Nº 3 presenta la distribución de la muestra de acuerdo al sexo. La 

muestra estuvo conformada por solo 15 adultos mayores del sexo masculino y 

100 adultos mayores del sexo femenino. Se observa que la mayor parte de la 

muestra estuvo conformada por adultos mayores del sexo femenino. La figura 

Nº 2 muestra los porcentajes correspondientes. 

 

                     

Gráfico Nº 2: Distribución de la muestra por sexo 
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Índice de masa corporal de la muestra 

Tabla Nº 4: Índice de masa corporal de la muestra 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración Propia 

 

La tabla Nº 4 presenta la distribución de la muestra según la clasificación del 

índice de masa corporal (IMC). 36 adultos mayores tenían bajo peso; 54 tenían 

peso normal: 23 presentaron padecían de sobrepeso y solo 2 adultos mayores 

padecían de sobrepeso. Se observa que la mayor parte de la muestra presento 

peso normal. Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura Nº 3. 

 

            
Gráfico Nº 3: Índice de masa corporal de la muestra 
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 Bajo peso 36 31,3 31,3 

Peso normal 54 47,0 78,3 

Sobrepeso 23 20,0 98,3 

Obesidad 2 1,7 100,0 

Total 115 100,0  
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Antecedentes Patológicos de la muestra 

Tabla Nº 5: Antecedentes patológicos de la muestra 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración Propia 

La tabla Nº 5 presenta los antecedentes patológicos que padecía la muestra. 23 

adultos mayores padecían de hipertensión; 23 adultos mayores padecían de 

diabetes mellitus; 15 adultos mayores manifestaron que padecían de artrosis; 17 

adultos mayores padecían de osteoporosis; 18 no presentaron antecedentes 

patológicos y 19 padecían de otras patologías. Se observa que la mayor parte 

de la muestra padecía de hipertensión y diabetes mellitus. Los porcentajes se 

muestran en la figura Nº 4. 

 

            
Gráfico Nº 4: Antecedentes patológicos de la muestra 
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 Hipertensión 23 20,0 20,0 

Diabetes mellitus 23 20,0 40,0 

Artrosis 15 13,0 53,0 

Osteoporosis  17 14,8 67,8 

Ninguno 18 15,7 83,5 

Otros 19 16,5 100,0 

Total 115 100,0  
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EVALUACION DEL EQUILIBRIO Y LA MARCHA DE LA MUESTRA EN 

TERMINOS DE LA ESCALA DE TINETTI  

Escala de Tinetti- Puntuación promedio de la muestra 

Tabla Nº 6: Puntuación promedio por dimensiones y escala 

 Marcha Equilibrio 
Escala de 

Tinetti 

 Puntuación-

Promedio  
9,65 13,19 22,84 

Fuente: Elaboración propia 

La tabla Nº 6 presenta los resultados, en puntuaciones, del equilibrio dinámico, 

estático y de la Escala de Tinetti que presentó la muestra. En la evaluación de la 

marcha, la muestra presentó una puntuación promedio de 9,65; en la evaluación 

del equilibrio presentó una puntuación promedio de 13,19 y en la evaluación de 

toda la Escala de Tinetti, presentó una puntuación promedio de 22,84. El gráfico 

Nº 5 muestra la puntuación de las dimensiones y de la escala. 

 

 

Gráfico Nº 5: Puntuación promedio por dimensiones y la escala 
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EVALUACION  DEL RIESGO DE CAÍDAS DE LA MUESTRA 

Tabla Nº 7: Evaluación del riesgo de caídas de la muestra 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

acumulado 

   

 Riesgo de caídas  
66 57.4 57,4 

 No hay Riesgo de   

caídas  

 

 

 

 

caídas 

49 42,6 100,0 

Total 115 100,0  

                                      Fuente: Elaboración propia 

 

La tabla Nº 7 presenta la evaluación del riesgo de caídas de la muestra. En la 

muestra, formada por 115 adultos mayores del Centro del Adulto Mayor (CAM) 

del Distrito de San Martin de Porres, se encontró que 66 tenían riesgo de caídas 

y 49 no presentaron riesgo de caídas. La mayor parte de la muestra presentó 

riesgo de caídas. El gráfico Nº 6 muestra los porcentajes correspondientes. 

 

 

Gráfico Nº 6: Evaluación del riesgo de caídas de la muestra  
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Nivel  del Riesgo de Caídas de la Muestra 

Tabla Nº 8: Nivel del riesgo de caídas de la muestra 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

acumulado 

  Riesgo de caídas alto 15 13,0 13,0 

 Riesgo de caídas  51 44,3 57,4 

 No hay Riesgo de   

caídas  

 

 

 

 

caídas 

49 42,6 100,0 

Total 115 100,0  

                                   Fuente: Elaboración propia 

 

La tabla Nº 8 presenta el nivel de riesgo de caídas de la muestra. En la muestra, 

formada por 115 adultos mayores del Centro del Adulto Mayor (CAM) del Distrito 

de San Martin de Porres, se encontró que 15 presentaron un riesgo de caídas 

alto; 51 tenían riesgo de caídas y 49 no presentaron riesgo de caídas. La mayor 

parte de la muestra presentó riesgo de caídas. El gráfico Nº 7 muestra los 

porcentajes correspondientes. 

 

 

Gráfico Nº 7: Evaluación del riesgo de caídas de la muestra  
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Evaluación del riesgo de caídas de la muestra por grupos etáreos 

Tabla Nº 9: Evaluación del riesgo de caídas de la muestra por grupos etáreos  

 

Nivel de Riesgo y Funcionalidad 

Total Riesgo de 

caídas alto 

Riesgo de 

caídas 

No hay 

Riesgo de 

caídas  

 de 60 a 75 años 9 29 33 71 

de 76 a 85 años 5 19 15 39 

de 86 a 95 años 1 3 1 5 

Total 15 51 49 115 

Fuente: Elaboración propia 

La tabla Nº 9 presenta la evaluación del riesgo de caídas de la muestra por 

grupos etáreos. En los adultos mayores que tenían de 60 a 75 años, 9 tenían 

riesgo de caídas alto; 29 presentaron riesgo de caídas y 33 no presentaron riesgo 

de caídas. En los adultos mayores que tenían de 76 a 85 años, 5 tenían riesgo 

de caídas alto; 19 presentaron riesgo de caídas y 15 no presentaron riesgo de 

caídas. En los adultos mayores que tenían de 86 a 95 años, 1 tenía riesgo de 

caídas alto; 3 presentaron riesgo de caídas y 1 no presento riesgo de caídas. El 

gráfico Nº 8 muestra los porcentajes correspondientes. 

 

Gráfico Nº 8: Evaluación del riesgo de caídas por grupos etáreos de la muestra 
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Evaluación del riesgo de caídas de la muestra por sexo 

Tabla Nº 10: Evaluación del riesgo de caídas de la muestra por sexo 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

La tabla Nº 10 presenta la evaluación del riesgo de caídas de la muestra por 

sexo. En los adultos mayores que eran del sexo masculino, 1 tenía riesgo de 

caídas alto; 7 presentaron riesgo de caídas y 7 no presentaron riesgo de caídas.  

En los adultos mayores que eran del sexo femenino, 14 tenían riesgo de caídas 

alto; 44 presentaron riesgo de caídas y 42 no presentaron riesgo de caídas. El 

gráfico Nº 9 muestra los porcentajes correspondientes. 

 

 

Gráfico Nº 9: Evaluación del riesgo de caídas de la muestra por sexo 
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Evaluación del riesgo de caídas de la muestra por antecedentes 

patológicos 

Tabla Nº 11: Evaluación del riesgo de caídas por antecedentes patológicos 

 

Riesgo de caídas de la muestra 

Total Riesgo de 

caídas alto 

Riesgo de 

caídas 

No hay 

Riesgo de 

caídas 

 HTA 0 11 12 23 

Diabetes mellitus 2 14 7 23 

Artrosis 2 8 5 15 

Osteoporosis 3 8 6 17 

Otros 4 4 10 18 

Ninguno 4 6 9 19 

Total 130 51 49 115 

Fuente: Elaboración propia 

La tabla Nº 11 presenta la evaluación del riesgo de caídas de la muestra por 

antecedentes patológicos. De los que padecían de hipertensión arterial, 11 

presentaron riesgo de caídas y 12 no presentaron riesgo de caídas. De los que 

padecían de diabetes mellitus, 2 presentaron riesgo de caídas alto; 14 riesgo de 

caídas y 7 no presentaron riesgo de caídas. De los que padecían de artrosis, 2 

presentaron riesgo de caídas alto; 8 riesgo de caídas y 5 no presentaron riesgo 

de caídas.  De los que padecían de osteoporosis, 2 presentaron riesgo de caídas 

alto; 8 riesgo de caídas y 6 no presentaron riesgo de caídas. De los que padecían 

de otros antecedentes patológicos, 4 presentaron riesgo de caídas alto; 4 riesgo 

de caídas y 10 no presentaron riesgo de caídas. De los que no tenían 

antecedentes patológicos, 4 presentaron riesgo de caídas alto; 6 riesgo de 

caídas y 9 no presentaron riesgo de caídas. El gráfico Nº 10 muestra los 

porcentajes correspondientes.  
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Gráfico Nº 10: Riesgo de caídas de la muestra por antecedentes patológicos 

 

 

Evaluación del riesgo de caídas de la muestra por clasificación del IMC 

Tabla Nº 12: Riesgo de caídas de la muestra por clasificación del IMC 

 

Riesgo de caídas de la muestra 

Total Riesgo de 

caídas alto 

Riesgo de 

caídas 

No hay 

Riesgo de 

caídas 

 Bajo peso 5 12 19 36 

Peso normal 6 27 21 54 

Sobrepeso 4 12 7 23 

Obesidad 0 0 2 2 

Total 15 51 49 115 

Fuente: Elaboración propia 
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Gráfico Nº 11: Riesgo de caídas de la muestra por clasificación del IMC 

 

La tabla Nº 12 presenta la evaluación del riesgo de caídas de la muestra por 

clasificación del índice de masa corporal (IMC). De los adultos mayores que 

tenían bajo peso, 5 presentaron riesgo de caídas alto; 12 presentaron riesgo de 
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y 7 no presentaron riesgo de caídas. Todos los adultos mayores que tenían 

obesidad, no presentaron riesgo de caídas. El gráfico Nº 11 muestra los 

porcentajes correspondientes.  
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EVALUACION DE LA DEPENDENCIA EN LAS ACTIVIDADES BÁSICAS DE 

VIDA DIARIA DE ACUERDO AL ÍNDICE DE BARTHEL 

Evaluación de las ABVD por tipo de dependencia 

Tabla Nº 13: Evaluación de las ABVD por dependencia 

 

 

 

 
 

 

 

Fuente: Elaboración Propia 

 

                        

Gráfico Nº 12: Dependencia de la ABVD de la muestra 

La tabla Nº 13 presenta la evaluación de las Actividades Básicas de la Vida Diaria 

de la muestra por tipo de dependencia. Se encontró que 77 adultos mayores del  

Centro del Adulto Mayor (CAM) del Distrito de San Martin de Porres, eran 

independientes mientras que 38 eran dependientes. El gráfico Nº 12 presenta 

los porcentajes correspondientes. 
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 Independiente 77 67,0 67,0 

Dependiente 38 33,0 100,0 

Total 115 100,0  
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Evaluación de las ABVD por Nivel de dependencia  

Tabla Nº 14: Nivel de dependencia de las ABVD de la muestra 

 

 

 

 

 

 

             

Fuente: Elaboración Propia 

 

       
Gráfico Nº 13: Nivel de dependencia funcional en las ABVD 

 

La tabla Nº 14 presenta la evaluación de las Actividades Básicas de la Vida diaria 

de la muestra, por nivel de dependencia. De los que eran dependientes, ningún 

adulto mayor presento dependencia total; ningún adulto mayor presentó 

dependencia grave; solo 1 adulto mayor presentó dependencia leve y 37 adultos 

mayores presentaron dependencia moderada. La figura Nº 13 presenta los 

porcentajes. 
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Dependencia leve 37 32,2 33,1 

Independiente 77 66,9 100,0 

Total 115 100,0  
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Dependencia funcional en las ABVD de la muestra por edad 

Tabla Nº 15: Dependencia funcional  en las ABVD por grupos etáreos 

 

Dependencia de las AVD de la muestra 

Total Dependencia 

moderada 

Dependencia 

leve 
Independiente 

 de 60 a 75 años 0 21 50 71 

de 76 a 85 años 1 14 24 39 

de 86 a 95 años 0 2 3 5 

Total 1 37 77 115 

Fuente: Elaboración propia 

La tabla Nº 15 presenta la evaluación de la dependencia de las actividades 

básicas de vida diaria de la muestra por grupos etáreos. En los adultos mayores 

que tenían de 60 a 75 años, ninguno presentó dependencia moderada; 21 

presentaron dependencia leve y 50 eran independientes. En los adultos mayores 

que tenían de 76 a 85 años, solo 1 presentó dependencia moderada; 14 

presentaron dependencia leve y 24 eran independientes. En los adultos mayores 

que tenían de 86 a 95 años, ninguno presentó dependencia moderada; solo 2 

presentaron dependencia leve 3 eran independientes. El gráfico Nº 14 muestra 

los porcentajes correspondientes. 

 

Gráfico Nº 14: Dependencia funcional  en las ABVD por grupos etáreos 
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Dependencia funcional en las ABVD de la muestra por sexo 

Tabla Nº 16: Dependencia funcional en las ABVD de la muestra por sexo 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

La tabla Nº 16 presenta la evaluación de la dependencia de las actividades 

básicas de vida diaria de la muestra por sexo. En los adultos mayores del sexo 

masculino, ninguno presentó dependencia moderada; 3 presentaron 

dependencia leve y 12 eran independientes. En los adultos mayores del sexo 

femenino solo 1 presentó dependencia moderada; 34 presentaron dependencia 

leve y 65 eran independientes. El gráfico Nº 15 muestra los porcentajes 

correspondientes. 

 

Gráfico Nº 15: Dependencia funcional en las ABVD de la muestra por sexo 
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 Masculino 0 3 12 15 

Femenino 1 34 65 100 

Total 1 37 77 115 
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Dependencia funcional en las ABVD de la muestra por antecedentes 

patológicos 

Tabla Nº 17: Dependencia funcional en las ABVD de la muestra por antecedentes patológicos 

 

Dependencia de las AVD de la muestra 

Total 
Dependencia 

moderada 

Dependencia 

leve 
Independiente 

 Hipertensión 0 6 17 23 

Diabetes mellitus 0 7 16 23 

Artrosis 0 5 10 15 

Osteoporosis 1 4 12 17 

Otros 0 6 12 18 

Ninguna 0 9 10 19 

Total 1 37 77 115 

Fuente: Elaboración propia 

La tabla Nº 17 presenta la evaluación de la dependencia de las actividades 

básicas de vida diaria de la muestra según antecedentes patológicos. En los 

adultos mayores que padecían de HTA, ninguno presentó dependencia 

moderada; 6 presentaron dependencia leve y 17 eran independientes. En los 

adultos mayores que padecían de diabetes mellitus, ninguno presentó 

dependencia moderada; 7 presentaron dependencia leve y 16 eran 

independientes. En los adultos mayores que padecían de artrosis, ninguno 

presentó dependencia moderada; 5 presentaron dependencia leve y 10 eran 

independientes. En los adultos mayores que padecían de osteoporosis, 1 

presentó dependencia moderada; 4 presentaron dependencia leve y 12 eran 

independientes. En los adultos mayores que padecían de otros antecedentes 

patológicos, ninguno presentó dependencia moderada; 6 presentaron 
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dependencia leve y 12 eran independientes. En los adultos mayores que no 

tenían antecedentes patológicos, ninguno presentó dependencia moderada; 9 

presentaron dependencia leve y 15 eran independientes. El gráfico Nº 16 

muestra los porcentajes correspondientes. 

 

Gráfico Nº 16: Dependencia funcional en las ABVD de la muestra por antecedentes 

patológicos 

 

Dependencia funcional en las ABVD de la muestra por clasificación del IMC 

Tabla Nº 18: Dependencia funcional en las ABVD de la muestra por clasificación del IMC 

 

Fuente: Elaboración propia 
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Dependencia de las ABVD de la muestra 

Total 
Dependencia 

moderada 

Dependencia 

leve 
Independiente 

 Bajo peso 0 14 22 36 

Peso normal 1 15 38 54 

Sobrepeso 0 8 15 23 

Obesidad 0 0 2 2 

Total 1 37 77 115 
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La tabla Nº 18 presenta la evaluación de la dependencia de las actividades 

básicas de vida diaria de la muestra según antecedentes patológicos. En los 

adultos mayores que tenían bajo peso, ninguno presentó dependencia 

moderada; 14 presentaron dependencia leve y 22 eran independientes. En los 

adultos mayores que tenían peso normal, 1 presentó dependencia moderada; 15 

presentaron dependencia leve y 38 eran independientes. En los adultos mayores 

que tenían sobrepeso, ninguno presentó dependencia moderada; 8 presentaron 

dependencia leve y 15 eran independientes. En los adultos mayores que eran 

obesos, ninguno presentó dependencia moderada; ninguno presentó 

dependencia leve y solo 2 eran independientes. El gráfico Nº 17 muestra los 

porcentajes correspondientes.  

 

 

             

Gráfico Nº 17: Dependencia funcional en las ABVD de la muestra por clasificación del IMC 
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Dependencia funcional en las ABVD y Riesgo de caídas de la         

muestra 

Tabla Nº 19: Dependencia funcional en las ABVD  y riesgo de caídas de la muestra 

 

  

Total Riesgo de caídas 

No presenta riesgo de 

caídas 

 Independiente 42 35 77 

 Dependiente 24 14 38 

Total 66 49 115 

Fuente: Elaboración propia 

 

La tabla Nº 19 presenta la evaluación de la Dependencia funcional en las 

ABVD  y riesgo de caídas que presentó la muestra, formada por 115 adultos 

mayores del Centro del Adulto Mayor (CAM) del Distrito de San Martin de 

Porres. De los adultos mayores que eran independientes respecto a su 

Dependencia funcional en las ABVD, 42 presentaron riesgo de caídas y 35 

no presentaron riesgo de caídas. De los adultos mayores que eran 

dependientes, 24 presentaron riesgo de caídas y 14 no presentó riesgo de 

caídas. Se observa que los adultos mayores que eran dependientes respecto 

a su Dependencia funcional en las ABVD, la mayoría de ellos fueron los que  

presentaron riesgo de caídas. El gráfico Nº 18 muestra los porcentajes 

correspondientes.  
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Gráfico Nº 18: Capacidad funcional y riesgo de caída de la muestra 

 

Dependencia funcional en las ABVD y Nivel de riesgo de caídas de la     

muestra 

Tabla Nº 20: Dependencia funcional en las ABVD  y Nivel de riesgo de caídas  

de la muestra 

 

Nivel de Riesgo y Funcionalidad 

Total 

Riesgo de 

caída alto 

Riesgo de 

caída 

No presenta 

riesgo de 

caída 

 Independiente 7 35 35 77 

 Dependiente 8 16 14 38 

Total 15 51 49 115 

Fuente: Elaboración propia 

 

La tabla Nº 20 presenta la Dependencia funcional en las ABVD  y nivel de 

riesgo de caída que presentó la muestra, formada por 115 adultos mayores 

del Centro del Adulto Mayor (CAM) del Distrito de San Martin de Porres. De 

los adultos mayores que independientes eran respecto a la Dependencia 

funcional en las ABVD,  solo 7 presentaron riesgo de caídas alto, 35 
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presentaron riesgo de caída y 35 no presentaron riesgo de caída. De los 

adultos mayores que eran dependientes,  8 presentaron riesgo de caída alto, 

16 presentaron riesgo de caída y 14 no presentó riesgo de caída. Se observa 

que los adultos mayores que eran dependientes respecto a su dependencia 

funcional en las ABVD, fueron los que presentaron un alto riesgo de caídas. 

El gráfico Nº 19 muestra los porcentajes correspondientes.  

 

 

Gráfico Nº 19: Capacidad funcional y riesgo de caídas de la muestra 
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PRUEBA DE HIPÓTESIS 

Prueba de la Hipótesis General 

El riesgo de caídas tiene asociación significativa con la dependencia de las 

actividades básicas de vida diaria en los adultos mayores del Centro del Adulto 

Mayor (CAM) del Distrito de San Martin de Porres. 2017. 

1. Ho: El riesgo de caídas no tiene asociación significativa con la dependencia 

de las actividades básicas de vida diaria en los adultos mayores del Centro 

del Adulto Mayor (CAM) del Distrito de San Martin de Porres. 2017. 

2. Ha: El riesgo de caídas si tiene asociación significativa con la dependencia 

de las actividades básicas de vida diaria en los adultos mayores del Centro 

del Adulto Mayor (CAM) del Distrito de San Martin de Porres. 2017. 

3. Nivel de Significación:  5% 0,05          

4.  Prueba Estadística:   Chi-cuadrado    

5. Decisión y conclusión: 

Tabla Nº 21: Prueba de Chi-Cuadrado 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración Propia 

 

Como el p valor calculado 0,000p   es menor al nivel de significancia 0,05  , 

podemos concluir que a un nivel de significación del 5%, se rechaza la hipótesis 

nula; es decir que el riesgo de caídas tiene asociación significativa con la 

 
Valor gl 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 44,51a 2 0,000 

Razón de verosimilitud 50,873 2 0,000 

Asociación lineal por lineal 41,060 1 0,000 

N de casos válidos 115   
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dependencia de las actividades básicas de vida diaria en los adultos mayores 

del Centro del Adulto Mayor (CAM) del Distrito de San Martin de Porres. 2017, lo 

cual ha sido corroborado con la prueba estadística 2 .  

 

Para probar la Hipótesis H1 

El riesgo de caídas tiene asociación significativa con la dependencia de las 

actividades básicas de vida diaria, según sexo, en los adultos mayores del 

Centro del Adulto Mayor (CAM) del Distrito de San Martin de Porres. 2017. 

1. Ho: El riesgo de caídas no tiene asociación significativa con la dependencia 

de las actividades básicas de vida diaria, según sexo, en los adultos mayores 

del Centro del Adulto Mayor (CAM) del Distrito de San Martin de Porres. 

2017. 

2.  Ha: El riesgo de caídas si tiene asociación significativa con la dependencia 

de las actividades básicas de vida diaria, según sexo, en los adultos mayores 

del Centro del Adulto Mayor (CAM) del Distrito de San Martin de Porres. 

2017. 

3. Nivel de Significación:   5% 0,05        

4. Prueba Estadística: Modelo Logístico Lineal 

Tabla Nº 22: Modelo logístico lineal 

 

Fuente: Elaboración Propia 

 

 
B 

Error 

estándar 
Wald gl Sig. Exp(B) 

95% IC para Exp(B) 

Inferior Superior 

Riesgo de 

caídas 

Intersección 4,953 1,127 19,302 1 0,000    

Dependencia 

de las ABVD 
-2,579 0,526 24,074 1 0,000 0,076 0,027 0,212 

Sexo (2) -1,610 0,684 1,845 1 0,002 0,329 0,166 0,866 

a. La variable de referencia es sexo 
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En la tabla Nº 22 se observa que el nivel de significancia del modelo logístico 

lineal es de 0,000p   el cual es menor al nivel de significancia esperado 0,05 

, por lo que se rechaza la hipótesis nula y se acepta la alterna, es decir que el 

riesgo de caídas tiene asociación significativa con la dependencia de las 

actividades básicas de vida diaria, según sexo, en los adultos mayores del 

Centro del Adulto Mayor (CAM) del Distrito de San Martin de Porres. 2017. 

 

Para probar la Hipótesis H2 

 

El riesgo de caídas tiene asociación significativa con la dependencia de las 

actividades básicas de vida diaria, según edad, en los adultos mayores del 

Centro del Adulto Mayor (CAM) del Distrito de San Martin de Porres. 2017. 

1. Ho: El riesgo de caídas no tiene asociación significativa con la dependencia 

de las actividades básicas de vida diaria, según edad, en los adultos mayores 

del Centro del Adulto Mayor (CAM) del Distrito de San Martin de Porres. 

2017. 

2. Ha: El riesgo de caídas si tiene asociación significativa con la dependencia 

de las actividades básicas de vida diaria, según edad, en los adultos mayores 

del Centro del Adulto Mayor (CAM) del Distrito de San Martin de Porres. 

2017. 

3. Nivel de Significación:   5% 0,05        

4. Prueba Estadística: Modelo Logístico Lineal 
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Tabla Nº 23: Modelo logístico lineal 

 

 

Fuente: Elaboración Propia 

 

En la tabla Nº 23 se observa que el nivel de significancia del modelo logístico 

lineal es de 0,002p   el cual es menor al nivel de significancia esperado 0,05 

, por lo que se rechaza la hipótesis nula y se acepta la alterna, es decir que el 

riesgo de caídas tiene asociación significativa con la dependencia de las 

actividades básicas de vida diaria, según edad, en los adultos mayores del 

Centro del Adulto Mayor (CAM) del Distrito de San Martin de Porres. 2017. 

 

Para probar la Hipótesis H3 

El riesgo de caídas tiene asociación significativa con la dependencia de las 

actividades básicas de vida diaria, según antecedentes patológicos, en los 

adultos mayores del Centro del Adulto Mayor (CAM) del Distrito de San Martin 

de Porres. 2017. 

1. Ho: El riesgo de caídas no tiene asociación significativa con la dependencia 

de las actividades básicas de vida diaria, según antecedentes patológicos, 

en los adultos mayores del Centro del Adulto Mayor (CAM) del Distrito de 

San Martin de Porres. 2017. 

2. Ha: El riesgo de caídas si tiene asociación significativa con la dependencia 

de las actividades básicas de vida diaria, según antecedentes patológicos, 

 
B 

Error 

estándar 
Wald gl Sig. Exp(B) 

95% IC para Exp(B) 

Inferior Superior 

Riesgo de 

caídas 

Intersección 4,600 1,491 9,522 1 0,002    

Dependencia 

de las ABVD 
-2,589 0,526 24,216 1 0,000 0,075 0,027 0,211 

G.etáreo (1) 2,895 3,172 1,949 1 0,004 3,457 0,684 21,869 

G.etáreo (2) 1,992 2,214 1,542 1 0,116 2,101 0,365 18,766 

a. La variables de referencia es la edad: G.etáreo. 
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en los adultos mayores del Centro del Adulto Mayor (CAM) del Distrito de 

San Martin de Porres. 2017. 

3. Nivel de Significación:   5% 0,05        

4. Prueba Estadística: Modelo Logístico Lineal 

Tabla Nº 24: Modelo logístico lineal 

 

Fuente: Elaboración Propia 

 

En la tabla Nº 24 se observa que el nivel de significancia del modelo logístico 

lineal es de 0,000p   el cual es mayor al nivel de significancia esperado 0,05 

, por lo que se rechaza la hipótesis nula y se acepta la alterna, es decir que el 

riesgo de caídas tiene asociación significativa con la dependencia de las 

actividades básicas de vida diaria, según antecedentes patológicos, en los 

adultos mayores del Centro del Adulto Mayor (CAM) del Distrito de San Martin 

de Porres. 2017 

 

Para probar la Hipótesis H4 

El riesgo de caídas tiene asociación significativa con la dependencia de las 

actividades básicas de vida diaria, según IMC, en los adultos mayores del Centro 

del Adulto Mayor (CAM) del Distrito de San Martin de Porres. 2017. 

 
B 

Error 

estándar 
Wald gl Sig. Exp(B) 

95% IC para Exp(B) 

Inferior Superior 

Riesgo de 

caídas 

Intersección 6,260 1,460 18,395 1 0,000    

Dependencia de 

las ABVD 
-2,760 0,557 24,587 1 0,000 0,063 0,021 0,188 

A. patológicos (1) -2,283 1,319 3,607 1 0,042 0,086 0,024 1,085 

A. patológicos (2) -0,944 1,010 0,873 1 0,350 0,389 0,054 2,816 

A. patológicos (3) -2,541 1,428 3,301 1 0,002 0,040 0,016 1,053 

A. patológicos (4) -2,364 1,277 3,718 1 0,001 0,038 0,015 1,051 

a. La variable de referencia es antecedentes patológicos. 
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1. Ho: El riesgo de caídas no tiene asociación significativa con la dependencia 

de las actividades básicas de vida diaria, según IMC, en los adultos mayores 

del Centro del Adulto Mayor (CAM) del Distrito de San Martin de Porres. 

2017. 

2. Ha: El riesgo de caídas no tiene asociación significativa con la dependencia 

de las actividades básicas de vida diaria, según IMC, en los adultos mayores 

del Centro del Adulto Mayor (CAM) del Distrito de San Martin de Porres. 

2017. 

3. Nivel de Significación:   5% 0,05        

4. Prueba Estadística: Modelo Logístico Lineal 

Tabla Nº 25: Modelo logístico lineal 

 

 Fuente: Elaboración Propia  

En la tabla Nº 25 se observa que el nivel de significancia del modelo logístico 

lineal es de 0,000p   el cual es menor al nivel de significancia esperado 0,05 

, por lo que se rechaza la hipótesis nula y se acepta la alterna, es decir que el 

riesgo de caídas tiene asociación significativa con la dependencia de las 

actividades básicas de vida diaria, según IMC, en los adultos mayores del Centro 

del Adulto Mayor (CAM) del Distrito de San Martin de Porres. 2017. 

  

  

 
B 

Error 

estándar 
Wald gl Sig. Exp(B) 

95% IC para Exp(B) 

Inferior Superior 

Riesgo de 

caídas 

Intersección -10,144 1,217 28,44 1 0,000    

Dependencia de 

las ABVD 
-2,741 0,557 24,249 1 0,000 0,064 0,022 0,192 

IMC (1) 8,831 0,795 21,510 1 0,028 0,098 0,041 1,129 

IMC (2) 9,878 0,987 23,247 1 0,000 0,070 0,016 1,002 

IMC (3) 9,112 0,959 22,414 1 0,016 0,083 0,036 1,114 

a. La variable de referencia es índice de masa corporal. 
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4.2. DISCUSIÓN: 

En este estudio se encontró 44.3% de riesgo de caídas en los adultos 

mayores del Centro del Adulto Mayor (CAM) del Distrito de San Martin de 

Porres. 2017, este resultado difiere con un estudio que se realizó en 

Turquía en el año 2013,  donde se encontró una prevalencia de riesgo de 

caídas 48.3% la diferencia puede darse a que los adultos mayores de 

Turquía fueron evaluados en un Hospital en el servicio de Urgencias 

siendo más dependientes y de edad avanzada mientras que los adultos 

mayores del CAM del distrito de San Martin de Porres son adultos 

mayores más activos. 

 

En este estudio se encontró en los adultos mayores del Centro del Adulto 

Mayor (CAM) del Distrito de San Martin de Porres. 2017, se encontró que 

el 38% (44) presentaron riesgo de caídas eran del sexo femenino, este 

resultado difiere con un estudio realizado en España en el 2014, donde 

se evaluó a 279 adultos mayores donde se encontró que el 73.1% de las 

caídas eran del sexo femenino, este resultado puede deberse a que los 

adultos mayores del estudio en España fueron más longevos ya que hubo 

mayor población en el grupo etareo de 80 a 89 siendo el 66% mientras 

que en este estudio fueron más en el grupo de 60 a 75 años siendo 62%.  

Predomino el sexo femenino ya que es el género que más asisten a estas 

instituciones. 
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En este estudio en adultos mayores del Centro del Adulto Mayor (CAM) 

del distrito San Martin Porres 2017, se encontró que el 13% (15) 

presentaron Riesgo de caídas alto, este estudio difiere de un estudio en 

España en adultos mayores que viven en la Residencia de 3.a edad 

Ballesol Zaragoza III, donde el 73,1% de estas caídas coexistía con un 

riesgo alto según la escala de Tinetti. Esta diferencia se debe a que los 

adultos mayores evaluados en España tuvieron como criterios de 

inclusión 1 caída previa lo cual incrementa la frecuencia de riesgo de 

caídas mientras que los adultos mayores de esta investigación no tuvieron 

ese criterio.  

 

 En este estudio en adultos mayores del Centro del Adulto Mayor (CAM) 

del distrito San Martin Porres 2017, se encontró que del total de adultos 

mayores el 32% presentan dependencia leve, mientras que el 67 % 

presento independencia en sus actividades básicas de vida diaria, este 

resultado difiere de un estudio realizado en México en el  2015,  con una 

población de 116 adultos mayores donde en dicho estudio se observó que 

el 80.2% de los adultos mayores encuestados presentaron independencia 

para realizar las actividades de la vida diaria y el 19.8% presentaron 

dependencia leve, la diferencia es debido a que los adultos mayores 

evaluados en México en la unidad de medicina familiar , solo fueron 

evaluados en el rango de edad entre 60 y 70  años , lo cual indica que son 

más jóvenes y por lo tanto más dependientes que nuestra población de 

estudio. 
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En este estudio realizado en el Centro del Adulto Mayor (CAM) del Distrito 

de San Martin de Porres  2017,  se encontró que el promedio de caídas 

fue 22.84 puntos y el 13% (15) presentaron un riesgo alto de caer. Este 

resultado difiere de un estudio nacional realizado en el año 2014, en 150 

adultos mayores que acuden a dos Centros de Día en la ciudad de Lima 

donde se encontró que el promedio de caídas fue 21.7 (=6.1) puntos y el 

24.7% (37) presentaron un riesgo alto de caer. Esta diferencia puede 

deberse a que el estudio en 2 centros presento mayor población (33%) en 

el grupo etareo de 80 a más años incrementando el riesgo alto de caer en 

esta población. 
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4.3. CONCLUSIONES: 

 

 Se concluye en esta investigación que el riesgo de caídas tiene asociación 

significativa con la dependencia de las actividades básicas de vida diaria 

en los adultos mayores del Centro del Adulto Mayor (CAM) del Distrito de 

San Martin de Porres 2017. 

 Se concluye que el riesgo de caídas tiene asociación significativa con la 

dependencia de las actividades básicas de vida diaria, según sexo, en los 

adultos mayores del Centro del Adulto Mayor (CAM) del Distrito de San 

Martin de Porres. 2017. 

 El riesgo de caídas si tiene asociación significativa con la dependencia de 

las actividades básicas de vida diaria, según edad, en los adultos mayores 

del Centro del Adulto Mayor (CAM) del Distrito de San Martin de Porres. 

2017. 

 El riesgo de caídas si tiene asociación significativa con la dependencia de 

las actividades básicas de vida diaria, según antecedentes patológicos, 

en los adultos mayores del Centro del Adulto Mayor (CAM) del Distrito de 

San Martin de Porres. 2017. 

 El riesgo de caídas si tiene asociación significativa con la dependencia de 

las actividades básicas de vida diaria, según IMC, en los adultos mayores 

del Centro del Adulto Mayor (CAM) del Distrito de San Martin de Porres. 

2017. 

 Se encontró que hay un 57% de Riesgo de Caídas y un 43% no presenta 

Riesgo de Caídas. 
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4.4. RECOMENDACIONES: 

 Con los resultados obtenidos se recomienda realizar charlas informativas  

para concientizar a los adultos mayores, cuidadores y familiares de las 

causas extrínsecas e intrínsecas que generan las caídas y sus 

consecuencias y como prevenirlas.  

 Se recomienda la implementación de un programa de ejercicios dirigidos 

por un profesional especialista en Terapia Física y Rehabilitación para  la 

prevención de las caídas,  los cuales ayudan tanto en el equilibrio, 

coordinación y marcha, así evitaremos las caídas y  dependencia 

funcional en las ABVD en los Adultos Mayores del CAM del Distrito de 

San Martin de Porres.  

 El Centro del Adulto Mayor (CAM) deben establecer estrategias de 

atención dirigidas al adulto mayor para fomentar el autocuidado y así 

poder prevenir las caídas y asegurar una mejor calidad de vida para el 

adulto mayor 

 Se recomienda trabajar con un equipo multidisciplinario para una 

valoración integral y monitoreo constante en beneficio del adulto mayor. 

 Se recomienda llevar un control de los adultos mayores ya evaluados y 

captar nueva población así incrementar los datos de investigación acerca 

de las caídas en los adultos mayores y fomentar un proceso de 

envejecimiento  más saludable y seguro.  
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ANEXOS 

ANEXO Nº 1 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Título:  
 
“RIESGO DE CAIDAS Y ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA EN ADULTOS 
MAYORES DEL CAM DEL DISTRITO DE SAN MARTIN DE PORRES 2017” 
Cruz NN. 

  

Introducción  
Siendo egresada de la Universidad Alas Peruanas, declaro que en este estudio se pretende 
determinar  el grado de asociación entre el riesgo de caídas y las actividades básicas de la vida 
diaria en adultos mayores del CAM del distrito de San Martin de Porres, para lo cual Ud. está 
participando voluntariamente. Para tal efecto, se le realizará una entrevista personal y  
posteriormente se le realizará la evaluación con las fichas de recolección de datos. Su 
participación será por única vez. 
 
Las caídas son acontecimientos involuntarios que hacen perder el equilibrio y caer al suelo u otra 
superficie firme que lo detenga. Las lesiones relacionadas con las caídas pueden ser mortales, 
aunque la mayoría de ellas no lo son, provocando en muchos casos diferentes grados de 
deterioro funcional. Las actividades básicas de la vida diaria son actividades primarias 
encaminadas al autocuidado y movilidad de los individuos, que ofrecen autonomía e 
independencia para vivir sin precisar ayuda continua de otros.  
 
Riesgos 
No hay riesgo para usted ya que se tomaran todas las medidas necesarias para evitar cualquier 
complicación. Para su participación solo es necesaria su autorización y la evaluación con las 
fichas de actividades básicas de la vida diaria, equilibrio y marcha. 
 
Beneficios 
Es importante señalar que con su participación, ustedes contribuyen a mejorar los conocimientos 
sobre el riesgo de caídas y cómo afectaría en sus actividades básicas de la vida diaria. Con los 
resultados obtenidos en esta investigación se pretende prevenir los riesgos de caídas y mejorar 
la actividades básicas de la vida diaria en los adultos mayores implementando  estrategias de 
tratamiento mediante la fisioterapia geriátrica. 
 
 
Confidencialidad 
No se compartirá la identidad de las personas que participen en esta investigación. La 
información recolectada en este estudio acerca de usted, será puesta fuera de alcance; y nadie 
sino solo la investigadora, tendrá acceso a ella. Asimismo, se le asignará un código para poder 
analizar la información sin el uso de sus datos personales. Solo la investigadora sabrá cuál es 
su código. La información física (fichas) y virtual (USB) se mantendrán encerradas en un casillero 
con llave, al cual solo tendrá acceso la investigadora. No será compartida ni entregada a nadie. 
 
¿Con quién debo contactarme cuando tenga preguntas sobre la investigación y mi 
participación? 

 
Egresado: Cruz Tolentino Nohelly Nirza  
E-mail: nohelly_14@hotmail.com 
Celular: 966469604 
Dirección: Cercado de Lima, Urba. San Fernando 1855 
 
Asesor de Tesis: Lic. Santillan Ortega Julio Cesar  
E-mail: jucemasao@hotmail.com 
Celular: 985611640 
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Declaración del Participante e Investigadores 
 

 Yo,______________________________________________________________________, 
declaro que mi participación en este estudio es voluntaria. 

 El investigador de este estudio declara que la negativa de la persona a participar y su deseo 
de retirarse del estudio no involucrará ninguna multa o pérdida de beneficios. 
 

Costos por mi participación 
El estudio en el que Ud. participa no involucra ningún tipo de pago.  

 
Número de participantes (sacarlo de la muestra) 
Este es un estudio a nivel local en el cual participarán como mínimo 130 personas voluntarias. 

 
¿Por qué se me invita a participar? 
Porque en  los últimos años la población de adultos mayores se ha ido incrementado junto a ello 
las caídas y la dependencia funcional , lo cual es importante hacer un hincapié en estos dos 
factores que son el riesgo de caídas y las actividades básicas de la vida diaria ya que en la 
actualidad en nuestro país son muy frecuentes las caídas en los adultos mayores por lo que son 
una causa significativa de  discapacidad física , aumentando el grado de dependencia en sus 
actividades básica de la vida diaria. 
 

 
Yo: ________________________________________________________________________, 
 
Identificada con N° de Código: ___________ 
 
Fecha: 
 
Doy consentimiento al investigador para hacerme una entrevistarme personal y realizarme 
una evaluación  con una ficha de recolección de datos, siempre de acuerdo con las regulaciones 
y normas éticas vigentes. 
 
 
 
    SI   NO 
 
Doy consentimiento para el almacenamiento y conservación de la información, para revisiones 
posteriores. 

    
SI   NO 

 

 
 
 
  

 
 

_________________________     _________________________ 

   Firma del participante               INVESTIGADOR 
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ANEXO Nº 2 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

Código: __________             Fecha: ___/___/_____ 

 

I. CRITERIOS DE SELECCIÓN II. VARIABLES DE ESTUDIO 

1. Realiza todas sus actividades sin 
ayuda. 

    □ Si          □ No 

 

1. Presenta riesgo de caídas. 

    □ Si          □ No 

2. Presenta  patologías neurológicas. 

    □ Si          □ No 

 

2. Edad : 
____ años     

 

3. Presenta problemas vestibulares: 

    □ Si          □ No 

 

3. Sexo: 

    □ M           □ F 

4. Tiene alguna  discapacidad física : 

    □ Si          □ No 

 

4. Índice de masa corporal (IMC): 
_____ 

5. Presenta problemas cognitivos: 

    □ Si          □ No 

 

5. Antecedentes patológicos : 
 

     
     
     
    
  

6. Presenta problemas de visión y 
audición: 
 

   □ Si          □ No 

 

7. Observaciones: 
________________________________     
________________________________     
________________________________     
________________________________     
________________________________     
________________________________     
________________________________     
________________________________    
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ANEXO N° 3 

TINETTI – ESCALA DE MARCHA Y EQUILIBRIO (RIESGO DE CAIDAS) 

Código: __________             Fecha: ___/___/_____ 

 

TINETTI-EVALUACION DE LA MARCHA 

El paciente permanece de pie con el examinador, camina por el pasillo o 
habitación (unos 8 metros) a paso normal. 
 

 
Ptos 

Iniciación de la 
 marcha 
 

 Algunas vacilaciones o múltiples intentos 
para empezar. 

 No vacila. 

 

 

 
 
 
Longitud 
y altura 
de paso 

 
Movimiento  
pie dcho. 

 No sobrepasa al pie izdo. con el paso. 
 Sobrepasa al pie izdo. 

 

 

 El pie dcho. No se separa completamente 
del suelo con el paso. 

 El pie dcho. Se separa completamente del 
suelo. 

 

 

 
Movimiento 
pie izdo. 

 No sobrepasa el pie dcho. Con el paso. 
 Sobrepasa el pie dcho. 

 

 

 

 El pie izdo. No se separa completamente 
del suelo con el paso. 

 El pie izdo. Se separa completamente del 
suelo. 

 

 

Simetría del paso   La longitud de los pasos con los pies izdo. 
y dcho. no es igual. 

 La longitud parece igual 

 

 

Fluidez del paso   Parada entre los pasos. 
 Los pasos parecen continuos. 

 

 
 
 
Trayectoria  

(observar 
el trazado 
que realiza 
uno de los 
pies 
durante 
tres 
metros) 

 
 Deviación grave de la trayectoria. 
 Leve/moderada desviación o usa ayudas 

para mantener la trayectoria. 
 Sin desviación o uso de ayudas. 
 

 
 

 
 

 

 
 

Tronco 

 Balanceo marcado o uso de ayudas. 
 No se balancea al caminar pero flexiona 

las rodillas o la espalda, o separa los 
brazos al caminar. 

 No balancea ni flexiona ni usa otras ayudas 
al caminar 

 

 

 

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

 

 

 

 

Total de marcha (12) 
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TINETTI-EVALUACION DEL EQUILIBRIO 

El paciente permanece sentado en una silla rígida sin apoya brazos. Se 
realizan las siguientes maniobras. 
 

  

Ptos 

            Equilibrio  se inclina o desliza en la silla. 
 Se mantiene seguro. 

 

levantarse  Incapaz sin ayuda. 
 Capaz pero usa los brazos para ayudarse. 
 Capaz sin usar los brazos. 

  

 

Intentos para levantarse 

 Incapaz sin ayuda. 
 Capaz pero necesita más de un intento. 
 Capaz de levantarse en un intento. 
 

 

Equilibrio en 
bipedestación 

 Inestable. 
 Estable con apoyo (talones separados de 

10cm) y usa bastón u otros apoyos. 
 Estable sin andador u otros apoyos. 

 

Empujar (el paciente en bipedestación con el tronco erecto y los pies 
tan juntos como sea posible). El examinador empuja en el esternón del 
paciente con la palma de la mano, tres veces. 
 

 Empieza a caerse. 
 Se tambalea, se agarra, pero se mantiene. 
 Estable. 

 

 
 

 

Ojos cerrados  Inestable 
 Estable 

 

 

Vuelta de 360°  Pasos discontinuos 
 Continuos 

 

 Inestable ( se tambalea, o agarra) 
 Estable 

 

Sentarse   Inseguro, calcula mal la distancia, cae en 
la silla. 

 Usa los brazos o el movimiento en brusco 
 Seguro, movimiento suave. 

 

 

         TOTAL MARCHA + TOTAL EQUILIBRIO (28)  

 <19: Riesgo alto de caídas. 

 19 – 24: Riesgo de caídas. 

 >24: No hay Riesgo de caídas 

 

TOTAL DE MARCHA (16) 
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ANEXO N° 4 

ACTIVIDADES BÁSICAS DE LA VIDA DIARIA (INDICE DE BARTHEL) 

Código: __________             Fecha: ___/___/_____ 

Parámetro Situación del paciente Puntuación 

Total:  

Comer 

- Totalmente independiente  

- Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc.  

- Dependiente  

Lavarse 

  

- Independiente: entra y sale solo del baño  

- Dependiente  

Vestirse 

  

- Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la 
ropa, abotonarse, atarse los zapatos 

 

- Necesita ayuda  

- Dependiente  

Arreglarse 

  

- Independiente para lavarse la cara, las manos, 
peinarse, afeitarse, maquillarse, etc. 

 

- Dependiente  

Deposiciones 
(valórese la 
semana 
previa) 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

- Continencia normal  

- Ocasionalmente algún episodio de incontinencia, o 
necesita ayuda para administrarse supositorios o 
lavativas 

 

- Incontinencia  
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Parámetro Situación del paciente Puntuación 

Micción 
(valórese la 
semana 
previa) 

Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la 
sonda si tiene una puesta 

- Un episodio diario como máximo de incontinencia, 
o necesita ayuda para cuidar de la sonda 

 

- Incontinencia  

  

Usar el 
retrete 

- Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y 
ponerse la ropa… 

 

- Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia 
solo 

 

- Dependiente  

  

Trasladarse 

- Independiente para ir del sillón a la cama  

- Mínima ayuda física o supervisión para hacerlo  

- Necesita gran ayuda, pero es capaz de 
mantenerse sentado solo 

 

- Dependiente  

  

Deambular 

- Independiente, camina solo 50 metros  

- Necesita ayuda física o supervisión para caminar 
50 metros 

 

- Independiente en silla de ruedas sin ayuda  

- Dependiente  

  

Escalones 

- Independiente para bajar y subir escaleras  

- Necesita ayuda física o supervisión para hacerlo  

- Dependiente  
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Máxima puntuación: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas) 

Resultado Grado de dependencia 

< 20 Total 

20-35 Grave 

40-55 Moderado 

≥ 60 Leve 

100 Independiente 
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ANEXO N° 5 

IMÁGENES DEL ESTUDIO 
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MATRIZ DE CONSISTENCIA 

TÍTULO:  RIESGO DE CAIDAS Y ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA EN ADULTOS MAYORES DEL CAM DEL DISTRITO DE SAN MARTIN DE PORRES 2017 

PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN HIPÓTESIS DE ESTUDIO VARIABLES DE 
ESTUDIO 

DIMENSIONES Y/O REGISTROS INSTRUMENTOS DE 
MEDICIÓN 

METODOLOGÍA 

Problema General: 
¿Cuál es la asociación entre el riesgo de 
caídas y las actividades básicas de la vida 
diaria en adultos mayores del CAM del 
distrito de San Martin de Porres 2017? 

Objetivo General: 
Determinar el grado de asociación entre 
el riesgo de caídas y las actividades 
básicas de la vida diaria en adultos 
mayores del CAM del distrito de San 
Martin de Porres 2017 

Hipótesis General: 
El riesgo de caídas tiene asociación 
significativa en las actividades básicas de 
la vida diaria en adultos mayores del CAM 
del distrito de San Martin de Porres 2017 

Variable Principal: 
 

Riesgo de caídas 

- <19: Riesgo alto de caídas. 
- 19 – 24: Riesgo de caídas. 
- 24: No hay Riesgo de caídas 
 
 

 
Escala de Tinetti 

Diseño de Estudio: 
Estudio descriptivo de tipo 
transversal y correlacional. 
Población: 
Estuvo constituido por 130 

adultos mayores que 
asistieron al Centro del Adulto 
Mayor (CAM) del Distrito de 
San Martin de Porres, en Lima 
2017. 
Muestra: 
Se estudió a  115 adultos 
mayores  

 
Actividades básicas  

de la vida diaria  

- Total: < 20 
- Grave: 20 - 35 
- Moderado: 40 -55 
- Leve: > = 60 
- Independiente: 100 

 
Índice de Barthel 

Problemas Específicos: 
¿Cuál es la asociación entre el riesgo de 
caídas y las actividades básicas de la vida 
diaria según el sexo en adultos mayores 
del CAM del distrito de San Martin de 
Porres 2017? 

Objetivos Específicos : 
Determinar el grado de asociación entre 
el riesgo de caídas y las actividades 
básicas de la vida diaria según el sexo en 
adultos mayores del CAM del distrito de 
San Martin de Porres 2017 

Hipótesis Específicas: 
El riesgo de caídas tiene asociación 
significativa en las actividades básicas de 
la vida diaria según el sexo en adultos 
mayores del CAM del distrito de San 
Martin de Porres 2017 

Variables 
Secundarias: 
 

Sexo 

 
 
-Masculino 
-Femenino 

Documento nacional de 
identidad (DNI) 

 

¿Cuál es la asociación entre el riesgo de 
caídas  y las actividades básicas de la vida 
diaria según la edad en adultos mayores 
del CAM del distrito de San Martin de 
Porres 2017? 

Determinar el grado de asociación entre 
el riesgo de caídas  y las actividades 
básicas de la vida diaria según la edad en 
adultos mayores del CAM del distrito de 
San Martin de Porres 2017 

El riesgo de caídas tiene asociación 
significativa en las actividades básicas de 
la vida diaria según la edad en adultos 
mayores del CAM del distrito de San 
Martin de Porres 2017 

 
 

Edad 

 
-60 a 75 años 
-76 a 85 años 
-86 a 95 años 

Documento nacional de 
identidad (DNI) 

 

¿Cuál es la asociación entre el riesgo de 
caídas  y las actividades básicas de la vida 
diaria según los antecedentes 
patológicos en adultos mayores del CAM 
del distrito de San Martin de Porres 
2017? 

Determinar el grado de asociación entre 
el riesgo de caídas y las actividades 
básicas de la vida diaria según los 
antecedentes patológicos en adultos 
mayores del CAM del distrito de San 
Martin de Porres 2017 
 

El riesgo de caídas tiene asociación 
significativa en las actividades básicas de 
la vida diaria según los antecedentes 
patológicos en adultos mayores del CAM 
del distrito de San Martin de Porres 2017 
 

 
Antecedentes 

patológicos 

 
-Diabetes mellitus  
-Hipertensión 
-Artrosis 
-Osteoporosis 

 
Ficha de recolección de 
datos 

 

¿Cuál es la asociación entre el riesgo de 
caídas y las actividades básicas de la vida 
diaria según el índice de masa corporal en 
adultos mayores del CAM del distrito de 
San Martin de Porres 2017? 

Determinar el grado de asociación entre 
el riesgo de caídas y las actividades 
básicas de la vida diaria según el índice de 
masa corporal en adultos mayores del 
CAM del distrito de San Martin de Porres 
2017 

El riesgo de caídas tiene asociación 
significativa en las actividades básicas de 
la vida diaria según el índice de masa 
corporal  en adultos mayores del CAM del 
distrito de San Martin de Porres 2017 
 
 

 
Índice de masa 

corporal 

 
-Bajo peso 
-Normal 
-Sobrepeso 
-Obesidad 
-Obesidad mórbida 

 
Formula: 
Peso/Talla2 

 

 


