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RESUMEN

Objetivo: Determinar la relacion entre la Capacidad Funcional y su
asociacion con el Riesgo de Caidas en el adulto que asiste al CAM del distrito
de Comas 2018 asi también su asociacion con las caracteristicas
sociodemogréficas y clinicas.

Material y Métodos: Se realizé un estudio descriptivo correlacional en 160
adultos mayores. Se utilizaron 3 instrumentos; para la capacidad funcional
fueron las escalas de Barthel (ABVD), Lawton y Brody (AIVD); para la
evaluacion de riesgo de caidas fue la Escala de Tinetti y las otras variables
se recolectaron a través de una ficha de recoleccion de datos, la informacion
se proces6 mediante el software estadistico SPSS version 23.0 realizando
la contratacion de la hipotesis mediante la prueba del Chi-cuadrado.
Resultados: En cuanto a la capacidad funcional se obtuvo que el 54% eran
independientes y el 46% eran dependientes. Respecto al riesgo de caidas
se evidenciaron que hay mayor porcentaje de riesgo de caidas alto en los
adultos mayores entre los 80 a 90 afios, en los del sexo femenino (38%), en
los que presentaban sobrepeso (20%) y en los padecian Hipertension
Arterial (26%).

Conclusion: Se concluyé que la capacidad funcional se asocia
significativamente con el riesgo de caidas; segun edad, sexo, IMC,
antecedentes patoldgicos en los adultos mayores del CAM- Comas 2018.
Palabras Claves: Funcionalidad, equilibrio, adultos mayores, Tinetti, riesgo

de caidas.



ABSTRACT

Objective: Determine the relationship between the Functional Capacity and its
association with the Risk of Falls in the adult who attends the CAM of the district
of Comas 2018 as well as its association with sociodemographic and clinical
characteristics.

Material and Methods: A correlational descriptive study was conducted on 160
older adults. 3 Instruments were used; for the functional capacity were the
scales of Barthel (ABVD), Lawton and Brody (AIVD); for the assessment of risk
of falls was the Tinetti Scale and the other variables were collected through a
data collection card, the information was processed using statistical software
SPSS version 23.0 making the hiring of the hypothesis through the Chi test -
square.

Results: Regarding functional capacity, 54% were independent and 46% were
dependent. Regarding the risk of falls, it was found that there is a higher
percentage of risk of falls high in older adults between 80 to 90 years, in women
(38%), in those who were overweight (20%) and in those who suffered Arterial
Hypertension (26%).

Conclusion: It was concluded that functional capacity is significantly
associated with the risk of falls; according to age, sex, BMI, pathological
background in older adults of CAM- Comas 2018.

Key words: Functionality, balance, older adults, Tinetti, risk of falls.
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INTRODUCCION

El envejecimiento es un proceso natural por el cual la persona va perdiendo parte
de sus capacidades funcionales, estas se refieren a la capacidad que tienen los
adultos mayores para realizar las actividades basicas e instrumentales de la vida
diaria. Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), un adulto mayor
posee un alto nivel de funcionalidad cuando es capaz de enfrentar el proceso de
cambio en la vejez con un nivel adecuado de adaptabilidad y satisfaccion
personal. Esta capacidad declina gradualmente y difiere de individuo a individuo.
Al alterarse la funcionalidad producto del envejecimiento, surgen varios
problemas, uno de ellos es precisamente las caidas, estas se definen como
“acontecimientos involuntarios” por el cual las personas pierden el equilibrio y su
cuerpo termina impactando contra la tierra o cualquier otra superficie, teniendo
como consecuencia un golpe. Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
las personas mayores de 65 afios son el grupo poblacional con mas caidas
mortales. El siguiente estudio pretende determinar la capacidad funcional del
adulto mayor y el riesgo de sufrir posibles caidas, esto permitird concientizar a
la poblacion de adultos mayores, a sus familiares, al personal de salud que este
al cuidado del adulto mayor, acerca de las medidas y cuidados necesarios que
se deben de tener en cuenta segun las limitaciones que presente, de esta
manera prevenir posibles accidentes que lo lleven a la total dependencia de sus
capacidades funcionales y/o causarle la muerte. En este sentido se planteo la
presente investigacion, cuyo objetivo general fue Determinar la relacion entre la
Capacidad Funcional y su asociacion con el Riesgo de Caidas en el adulto que

asiste al CAM del distrito de Comas 2018.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del Problema:
La capacidad funcional se refiere a la capacidad de las personas adultas
mayores para realizar las actividades basicas e instrumentales de la vida
diaria. Su evaluacion apunta a diagnosticar, tan pronto como sea posible,
cambios tales como: visual y déficits auditivos, disfunciones de las
extremidades superiores superior e inferior, sintomas depresivos,
incontinencia urinaria y déficits cognitivos (1).
La caida puede causar disminucién de la capacidad funcional tanto para
las actividades basicas de la vida diaria (ABVDs), como para las
instrumentales de la vida diaria (AIVDs) y consecuentemente, pérdida de
su independencia e implicaciones en la autonomia y en la calidad de vida
(2).
Para la OMS, la funcionalidad representa el principal determinante del
estado de salud entre los adultos mayores, midiendo su estado de salud no
en términos de déficit sino en mantenimiento de la capacidad funcional,
entendida como la aptitud para ejecutar eficientemente las actividades
bésicas e instrumentales de la vida diaria(3).
La OMS establecié desde 1999 que la capacidad funcional es el mejor
indicador de salud y calidad de vida; por lo tanto, si existe un buen nivel o
estado de salud, habra una buena capacidad funcional y, por consiguiente,
una adecuada calidad de vida en las personas adultas mayores.
Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), un adulto mayor

posee un alto nivel de funcionalidad cuando es capaz de enfrentar el
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proceso de cambio en la vejez con un nivel adecuado de adaptabilidad y
satisfaccion personal. Por ende, la funcionalidad es la capacidad del sujeto
para realizar las actividades de la vida diaria (AVD). Esta capacidad declina
gradualmente y difiere de individuo a individuo, siendo mas notoria en
mayores de 65 afos. La presencia del compromiso funcional en la persona
mayor de 65 afos puede estar presente en el 5% y en mayores de 80 afios
hasta en 50% o mas, ello depende del estado de salud en que se encuentre
el adulto mayor y del impacto de las enfermedades que pudiera tener, sean
0 no invalidantes que puedan causarles una limitacion funcional en las
actividades basicas y/o instrumentales de la vida diaria (4).

Al alterarse la funcionalidad de la persona adulto mayor producto del
envejecimiento, surgen varios problemas, uno de ellos es precisamente las
caidas, estas se definen como “acontecimientos involuntarios” por el cual
las personas pierden el equilibrio y su cuerpo termina impactando contra la
tierra u cualquier otra superficie, teniendo como consecuencia un golpe.
Reportes internacionales indican que “se producen casi 40.000 muertes por
caidas en personas de edad avanzada en la regién de la unién europea,
las personas de 80 o méas afios de edad tienen una mortalidad 6 veces
mayor que las de 65-79 afios” (5).

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), tres de cada 10
adultos mayores sufren al menos una caida al afio. En tanto que, segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las personas mayores de 65 afios
son el grupo poblacional con mas caidas mortales.

En espacios latinoamericanos, la realidad de las caidas en personas de

mas de 60 afios no es diferente a la de otros espacios, los adultos mayores
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1.2.

tienden a tener caidas, producto del cambio del centro de gravedad, asi “se
considera que las caidas son la principal causa de lesiones accidentales en
los adultos mayores en México, un reporte encontré que hasta el 54% de
las lesiones accidentales sufridas por un grupo de adulto mayores de la
comunidad urbana es causada por las caidas”.

En un espectro mas cercano a nuestra realidad en Chile, se reportan los
traumatismos y accidentes que ocupan el sexto lugar como causa de
muerte en el adulto mayor, segun informe del Ministerio de Salud. Se estima
que aproximadamente el 10% de las caidas conducen fracturas, siendo las
mas frecuentes antebrazo, cadera y humero.

Entre tanto a nivel nacional para el Ministerio de Salud el 80% de las caidas
de personas de la tercera edad se producen en sus casas (6).

Por lo que se pretende realizar el estudio sobre la “Capacidad Funcional y
su asociacion con el Riesgo de Caidas en el adulto mayor que asiste al

CAM del distrito de Comas 2018”.

Formulacién del Problema:

1.2.1. Problema General:
El problema general de este trabajo de investigacion fue determinar:
¢ Cudl es la relacion entre la Capacidad Funcional y su asociacion
con el Riesgo de Caidas en el adulto mayor que asiste al CAM del
distrito de Comas 2018?

1.2.2. Problemas Especificos:
Los problemas especificos de este trabajo de investigacion fueron,

conocer:
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¢, Cual es larelacion entre la Capacidad Funcional y su asociacion
con el Riesgo de Caidas respecto al sexo en el adulto mayor que
asiste al CAM del distrito de Comas 20187

¢, Cudl es larelacién entre la Capacidad Funcional y su asociacion
con el Riesgo de Caidas respecto a la edad en el adulto mayor
gue asiste al CAM del distrito de Comas 20187

¢, Cual es larelacion entre la Capacidad Funcional y su asociacion
con el Riesgo de Caidas respecto a los antecedentes patologicos
en el adulto mayor que asiste al CAM del distrito de Comas 2018?
¢, Cual es larelacion entre la Capacidad Funcional y su asociacion
con el Riesgo de Caidas respecto al indice de masa corporal en

el adulto mayor que asiste al CAM del distrito de Comas 20187?

1.3. Objetivos:

1.3.1. Objetivo General:

1.3.2.

El objetivo general de este proyecto de investigacion sera:
Determinar la relacion entre la Capacidad Funcional y su asociacion
con el Riesgo de Caidas en el adulto que asiste al CAM del distrito

de Comas 2018.

Objetivos Especificos:

Los objetivos especificos de este trabajo de investigacion, fueron:

Determinar la relacion entre la Capacidad Funcional y su
asociacion con el Riesgo de Caidas respecto al sexo en el adulto

mayor que asiste al CAM del distrito de Comas 2018.
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e Determinar la relacion entre la Capacidad Funcional y su
asociacion con el Riesgo de Caidas respecto a la edad en el
adulto mayor que asiste al CAM del distrito de Comas 2018.

e Determinar la relacion entre la Capacidad Funcional y su
asociacion con el Riesgo de Caidas respecto a los antecedentes
patologicos en el adulto mayor que asiste al CAM del distrito de
Comas 2018.

e Determinar la relaciébn entre la Capacidad Funcional y su
asociacion con el Riesgo de Caidas respecto al indice de masa
corporal en el adulto mayor que asiste al CAM del distrito de

Comas 2018.

1.3.3. Hipotesis General:
La hipétesis general de este trabajo de investigacion fue determinar si:
La capacidad funcional se correlaciona significativamente con su
asociacion con el riesgo de caidas en el adulto mayor que asiste al
CAM del distrito de Comas 2018.
Ho. La capacidad funcional no se correlaciona significativamente con
su asociacion con el riesgo de caidas en el adulto mayor que asisten al

CAM del distrito de Comas 2018.

1.3.4. Hipotesis Especificos:
Las hipoétesis especificas de este trabajo de investigacion fue demostrar si:
e La capacidad funcional se correlaciona significativamente con su

asociacién con el riesgo de caidas respecto al sexo en el adulto mayor
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gue asiste al CAM del distrito de Comas 2018.

Ho: La capacidad funcional no se correlaciona significativamente con su
asociacion con el riesgo de caidas respecto al sexo en el adulto mayor
gue asiste al CAM del distrito de Comas 2018.

La capacidad funcional se correlaciona significativamente con su
asociacion con el riesgo de caidas respecto a la edad en el adulto mayor
que asiste al CAM del distrito de Comas 2018.

Ho: La capacidad funcional no se correlaciona significativamente con su
asociacion con el riesgo de caidas respecto a la edad en el adulto mayor
gue asiste al CAM del distrito de Comas 2018.

La capacidad funcional se correlaciona significativamente con su
asociacion con el riesgo de caidas respecto a los antecedentes
patologicos en el adulto mayor que asiste al CAM del distrito de Comas
2018.

Ho: La capacidad funcional no se correlaciona significativamente con su
asociacion con el riesgo de caidas respecto a los antecedentes
patologicos en el adulto mayor que asiste al CAM del distrito de Comas
2018.

La capacidad funcional se correlaciona significativamente con su
asociacion con el riesgo de caidas respecto al indice de masa corporal en
el adulto mayor que asiste al CAM del distrito de Comas 2018.

Ho: La capacidad funcional no se correlaciona significativamente con su
asociacion con el riesgo de caidas respecto al indice de masa corporal en

el adulto mayor que asiste al CAM del distrito de Comas 2018.
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1.4. Justificacion:

Con el transcurrir de los afos, el adulto mayor sufre significativos cambios
fisiolégicos y psicoldgicos, lo que los conlleva a tener ciertas limitaciones
en sus movimientos corporales, alteracion de su equilibrio y disminucién de
sus capacidades funcionales; estas limitaciones muchas veces ocasionan
caidas o hacen que tengan mayor riesgo a sufrir caidas, asi mismo la
disminucién de su capacidad para realizar sus actividades bésicas e
instrumentales de la vida diaria hacen que el adulto mayor vaya perdiendo
poco su independencia mientras avanzan los afios.

Esta investigacion pretende determinar el grado de correlacién entre la
disminucién de la capacidad funcional y el riesgo de sufrir posibles caidas,
esto permitird concientizar a la poblacion de adultos mayores, a sus
familiares, al personal de salud al cuidado del adulto mayor, acerca de las
medidas y cuidados necesario que se deben de tener con el adulto mayor
segun las limitaciones que presente, de esta manera prevenir posibles
accidentes que lo lleven a la total dependencia de sus capacidades

funcionales y/o causarle la muerte.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Bases Tedricas:

2.1.1.- ADULTO MAYOR.
Se considera adulto mayor a cualquier persona mayor de 60 afios, algunos
de ellos se consideran adultos mayores disfuncionales debido a problemas
fisiologicos que conlleva el envejecimiento por lo que necesitan ayuda para
llevar a cabo sus actividades cotidianas(7), desde 1980 la Asamblea
Mundial sobre el envejecimiento de las Naciones Unidas fijo en 60 afios la
edad de transicién de las personas a la vejez(8), se considera adultos
mayores a personas de 60 afios que viven en los paises en vias de
desarrollo; y de 65 afios a los que viven en paises desarrollados. Ademas
las personas de la tercera edad son mas vulnerables a diversas
enfermedades y por lo tanto requieren una constante observacion y
atencion médica (9). Anexol.

2.1.1.1.- Clasificacién del adulto mayor:
La Geriatria, los clasifica en funcionales y disfuncionales basandose en
escalas que miden la capacidad para realizar las actividades de la vida
diaria las cuales son:

» Adultos mayores funcionales: Son aquellos que pueden llevar a cabo
sus actividades cotidianas sin dificultad o bien con minima dificultad,
por lo que pueden mantenerse independientes. Busca proveerse de
medidas que beneficien su propia seguridad; es decir, que es capaz
de mantener un entorno seguro para €l mismo o acondicionarlo
segun sus necesidades, su seguridad proviene de la conciencia que

tiene de su propio estado y de su propia condicion lo cual le otorga
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una misma estabilidad fisica y emocional.

» Adultos mayores disfuncionales: Son aquellos adultos que por algun
motivo presentan una limitacion para efectuar las tareas minimas
necesarias para valerse por si mismos. Pueden presentar un déficit
cognitivo que no le permite discernir entre las situaciones seguras y
las situaciones de peligro, de igual manera, no adecla sus
actividades y su entorno a los cambios propios del proceso de
envejecimiento que afectan de forma significativa la necesidad de
seguridad (7,10).

También segun la necesidad de salud de las personas adultas mayores,

se clasifican en: Persona mayor adulta activa saludable, persona adulta

mayor enferma, persona adulta mayor fragil y paciente geriatrico

complejo (10).

2.1.1.2.- Cambios Fisiolégicos:

Estos cambios se van presentando, como consecuencia del proceso
natural del envejecimiento y juegan un papel muy importante en la
condicion fisica y mental del adulto mayor.

A nivel celular, se observa una disminucion del volumen de los tejidos y
microscopicamente se observa un retardo en la diferenciacién y crecimiento
celular lo cual provoca el descenso del nimero de células, existe un
aumento del tejido adiposo de un 14 a un 30% y una disminucion del agua
corporal total, este aumento de la grasa corporal se concentra
principalmente a nivel abdominal como visceral en los hombres mientras
que en la mujer se concentra en mamas y pelvis (11).

A nivel 0seo, hay una pérdida de masa 0sea por la desmineralizacion de
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los huesos, la mujer suele perder un 25% y el hombre un 12%, la
disminucién de la densidad 6sea harda mas fragiles sus huesos como
osteoporosis y osteopenia por lo que pueden fracturarse mas rapido.

A nivel muscular, la disminucién de la masa y de la fuerza muscular no le
permite enfrentar con éxito los requerimientos de mayor fortaleza y de
mayor rapidez en la movilidad.

A nivel articular, se presentan fatiga del cartilago articular, fibrosis de la
membrana sinovial, disminucién del acido hialurénico sinovial, disminucion
de la matriz no colagenosa de los meniscos, disminucion del agua,
disminucién del acido hialurénico y de los proteoglicanos de los nucleos
pulposos lo cual hace mas vulnerable al tejido musculo-esquelético, sobre
todo cuando se trata de esfuerzos fisicos produciéndose limitacion
funcional y caidas.

En la piel se producen varios cambios fisioldgicos que incluyen el deterioro
de la funcién de barrera, la reduccion del recambio de células epidérmicas.
Existe un envejecimiento cutaneo tanto a nivel de la epidermis como de la
dermis por lo que el tejido subcutaneo disminuye su contenido de grasa. A
nivel de la epidermis se produce una disminucion de los melanocitos, de
las células de Langerhans, de la membrana basal y de los queratinocitos,
que trae como consecuencia la disminucién de la cicatrizacion, de la
fotoproteccion, de la produccion de vitamina D, de las reacciones de
hipersensibilidad, de la adhesion epidermis-dermis y un incremento en la
generacion de ampollas. A nivel de la dermis se produce una disminucién
de colageno, de la elastina, de los mastocitos, de elementos neurales y de

vasos sanguineos. La disminucion de la grasa subcutanea trae como
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consecuencia la disminucion de la protecciébn mecénica por lo que existe
una disminucion del numero y de la produccion de las glandulas
endocrinas, apocrinas y sebaceas; también disminuye el nimero de
cabellos como de la velocidad de su crecimiento todo lo cual trae como
consecuencia una disminucion de la termorregulacion y algunos cambios
cosméticos (12).

A nivel cardiovascular, el aumento de la rigidez arterial es una de las
caracteristicas del envejecimiento. Ocurre como resultado de los cambios
estructurales de la pared arterial, principalmente en las arterias de
conduccion (diametro mayor a 300 micrometros) y puede preceder el
desarrollo de hipertensién arterial. La disfuncion endotelial es otro de los
cambios en los vasos sanguineos que se observan con el envejecimiento,
caracterizada como la disminucién de la funcion vasodilatadora
dependiente de endotelio y el desarrollo de procesos inflamatorios, entre
los cambios estructurales del vaso sanguineo, se ha encontrado aumento
en la produccion de factores vasoconstrictores derivados de la
ciclooxigenasa, aumento en la produccién de especies reactivas del
oxigeno y del nitrégeno, el aumento en la produccion de citoquinas
proinflamatorias también participaria en el envejecimiento endotelial, un
paso inicial en el desarrollo de la ateroesclerosis, aun en ausencia de
factores promotores de ateroesclerosis. La hipertrofia de los miocitos
provocada por la elevacion de la post carga, prolonga la duracion de la
contraccion, afectando al resto del ciclo cardiaco, en el momento de la
apertura de la valvula mitral, la relajacion ventricular esta retardada, lo que

contribuye a la disfuncion diastolica. El gasto cardiaco depende de la
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frecuencia cardiaca y del volumen sistdlico, el que a su vez decae, dando
lugar a una disminucién del gasto cardiaco; con la edad, el gasto cardiaco
en reposo se mantiene estable, pero el aumento del gasto cardiaco que
esta asociado con el ejercicio se ve atenuado, incluso en el envejecimiento
saludable.

En el aparato respiratorio hay una disminucion de la elasticidad pulmonar y
un aumento de la rigidez toracica que no permiten una buena contraccion-
distensién pulmonar, por consecuente habré un déficit en el intercambio de
gases. Se produce un incremento del volumen residual y de la capacidad
pulmonar total con una respuesta disminuida a la hipoxia e hipercapnia.

La velocidad y producciéon del moco traqueal esta alterada asi como el
funcionamiento y eficiencia del aparato ciliar, ademas de un reflejo
antitusigeno disminuido; lo cual no permite un buen movimiento de las
secreciones bronquiales que se producen normalmente y tampoco una
adecuada limpieza del arbol bronquial trayendo como consecuencia una
tendencia al desarrollo de infecciones respiratorias como una funcion
respiratoria disminuida.

En el aparato digestivo con el envejecimiento se producen algunos
cambios: En la boca la mucosa que la cubre se adelgaza, hay una menor
produccién de saliva, las encias también se adelgazan y tienden a
retraerse, lo que puede favorecer la presencia de enfermedades como
caries dentales, y a veces pérdidas de piezas dentales. Los musculos
faringeos y la motilidad esofagica se encuentran también disminuidos,
puede haber un adelgazamiento de la mucosa gastrica y la acidez gastrica

esta disminuida por lo que algunas bacterias pueden pasar facilmente al
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intestino y colonizarlo. El tiempo del transito intestinal esta retardado, la
motilidad colonica esta disminuida con una tendencia al estrefiimiento o
constipacién; hay un déficit en la contraccibn de la zona anal con
disminucién de la elasticidad de la pared muscular y de la inervacion por lo
gue puede haber incontinencia fecal con mayor facilidad (13).

El higado esta disminuido de tamafio, su funcidén hepética esta disminuida,
por lo que los procesos metabdlicos normales pueden sufrir una demora y
una menor eficiencia como en el caso del metabolismo de los farmacos. El
vaciamiento de la vesicula biliar es mas lento y hay una tendencia a la
formacion de célculos biliares.

En el aparato renal se producen algunos cambios, el tamafio y peso de los
riilones se encuentran disminuidos, representando la pérdida de un gran
namero de glomérulos y de tubulos por lo que se afecta la filtracion
glomerular y la capacidad de concentracion-dilucion urinaria con las
consecuencias de una mayor fragilidad renal hacia la insuficiencia funcional
y a una dificultad en el mantenimiento de un adecuado balance
homeostético. En la corteza renal de los ancianos, la declinacion del flujo
sanguineo es mayor en la corteza, sobre todo en la regién yuxtamedular,
hay una alteracién de la capacidad de vasodilatacién de la arteria renal
aferente para aumentar el flujo plasmatico renal; esto se debe sobre todo
al desequilibrio entre las acciones vasodilatadora y vasoconstrictora de los
rinfones envejecidos.

Desde el punto de vista endocrinologico, existe una disminucion de la
funcion testicular y ovarica con el deterioro de las hormonas sexuales como

la testosterona ocasionando disminucion de la libido sexual y de los
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estrogenos que conlleva al climaterio y menopausia, hay una disminucion
de la absorcion y activacion de la vitamina D origindndose asi la osteopenia
como una disminucién de la homeostasis de la glicemia produciendo asi
una hiperglucemia. Se produce una disminucién de la produccién de
tiroxina que causa hipotiroidismo subclinico, una disminucién de la
hormona de crecimiento por ende disminucion de la masa muscular,
también se produce una alteracién de la funcion neuroendocrina con
disminucion de la produccion de neurotransmisores como la dopamina, la
norepinefrina y de los opioides; todos estos cambios traen como
consecuencia la disminucion del estimulo de la secrecién hipofisaria, una
respuesta alterada al estrés, una mayor prevalencia de diabetes,
osteopenia y disfuncion sexual.

El aparato genito-urinario de la mujer sufre una atrofia de la mucosa uretral
y vaginal llegando a presentar infecciones urinarias; una atrofia, hiperplasia
o ulceracién vulvar ocasiona prurito, sequedad, dolor y una relajacion del
piso pélvico que trae como consecuencia el prolapso uterino, incontinencia
urinaria. Mientras que en el hombre se agranda la préstata esto ocasiona
obstruccion e infeccibn urinaria como menor secrecion de fluido vy
espermatozoides (14).

En el Sistema Nervioso ocurre una disminucion de la densidad neural, hacia
los 80 afos se produce una disminucion de la masa cerebral estimada en
30%, principalmente en la materia gris; existe una reduccion menor de los
neurotransmisores centrales importantes, incluyendo las catecolaminas, la
serotonina y la acetilcolina, con efectos secundarios sobre el humor, la

memoria y la funcion motora. Con la edad avanzada, se produce una
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pérdida de las fibras motoras, sensitivas, autonémicas y una disminucion
importante de las velocidades de conduccion aferente y eferente, con una
declinacion progresiva de la velocidad de la sefial de transduccion dentro
del cerebro y de la médula espinal, el nimero de células musculares
inervadas por cada axon decae, provocando la denervacion y la atrofia
muscular. Se produce también una disminucién de los reflejos posturales
como inestabilidad, caidas y una disminucion del estadio del suefio.

Los Organo de los Sentidos al igual que el resto del organismo, presentan
pequefios cambios: el olfato se hace un poquito menos intenso; el gusto
disminuye levemente para los sabores, acido y amargo, se conserva el
sabor salado y dulce; el tacto presenta cambios en la sensibilidad més
profunda; la vista presenta una disminucién a lo que se conoce como
presbicia, también hay un mayor riesgo de aumento de la presion dentro
del ojo lo que lleva a presentar un glaucoma; la audicion, puede disminuir
levemente especialmente la capacidad para diferenciar una palabra de otra
esto es conocido como presbiacusia.

En cuanto al sistema inmunoldgico, se observa una alteracion de la funcion
de los macréfagos, esencialmente la fagocitosis y la presentacion de
antigenos, la funcién de las células By T, que configuran el sostén principal
de la inmunidad adaptativa, también esta afectada por la edad. La
respuesta humoral mediada por las células B también esta alterada, hay
una disminucion de la reserva medular 6sea que es lenta e inadecuada, un
aumento en la formacion de auto-anticuerpo con las consecuencias clinicas
de una respuesta hematopoyética retardada, un rapido desarrollo de

infecciones y sobre todo de tipo viral o mico-bacteriano (15).
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2.1.1.3.- Cuidados del Adulto Mayor:

Debemos cuidar de nuestros adultos mayores como ellos un dia cuidaron de
nosotros. Por lo general suele haber un cuidador principal, el que pasa mas
tiempo con el anciano y se ocupa de su cuidado integral. El adulto mayor puede
necesitar ayuda para acostarse o levantarse de la cama, para el aseo personal
e incluso a algunos para darles de comer. El cuidador debe procurar hablar al
adulto mayor con voz suave, llamarlo por su nombre despacio y ser paciente con
él; expresar claramente lo que debe hacer sin dejar lugar a incertidumbre y las
preguntas que se realicen deben ser sencillas. Hay que tener en cuenta los
siguientes cuidados:

» Cuidados personales: Son muy importantes para su desarrollo cotidiano,
es por ello que se debe someter al adulto mayor a un chequeo médico por
lo que no se debe permitir que asista a consulta solo; revisar, vigilar qué
tipo de medicinas toma y déarselas personalmente; analizar en forma
detallada lo que le est4 sucediendo cada dia para informar a su médico
tratante.

» Aseo personal: Para el aseo del anciano es muy importante su grado de
validez como las caracteristicas del domicilio. ElI cuidado personal
relacionado con el maquillaje para las mujeres, cepillado del cabello, la
higiene bucal, el cuidado de las ufias y la accién de afeitarse, en algunos
casos requerira de la ayuda del cuidador, ya que el adulto mayor quiza
carece de las habilidades motoras o de memoria para hacerlas por si
mismo.

» Problemas al vestirse y desvestirse: Es probable que el adulto mayor haya

perdido o esté perdiendo gradualmente habilidades motoras y de

29



coordinacién por lo que también olvide la manera de vestirse y desvestirse
perdiendo paulatinamente su autoestima. En ocasiones también insiste

siempre en ponerse la misma ropa o se la pone al revés.

2.1.1.4 Alimentacion en el adulto mayor:
En esta etapa de la vida es muy importante contar con una dieta adecuada y
equilibrada, que le permita al anciano desarrollar convenientemente sus
actividades diarias y mantener un estado de salud satisfactoria; se recomienda
que si el adulto mayor tiene una dieta sugerida por el médico la sigamos
puntualmente. Por lo tanto, la labor del cuidador consistird en una serie de
acciones que favorezcan al apego a la dieta. Por ejemplo:
e Arreglar la mesa en forma atractiva.
e Usar manteles, platos y vasos de plastico de colores vivos (faciles de
distinguir) para evitar que se rompan y el adulto mayor no se lastime.
e Verificar la temperatura adecuada de los alimentos para que no estén
demasiado calientes o muy frios.
¢ No darle de comer en la boca mientras pueda hacerlo por si mismo.
e Recordarle el uso de cubiertos cuando tome los alimentos con las manos
(7,16).
2.1.2.- CAPACIDAD FUNCIONAL.:
Es definida desde el punto de vista de la actividad fisica como la maxima funcion
metabdlica que se logra durante el ejercicio. En el adulto mayor la capacidad
funcional es definida como el conjunto de habilidades fisicas, mentales y sociales
que le permiten al sujeto la realizacion de las actividades que exige su medio y/o

entorno.
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2.1.2.1.-Evaluacion de la Capacidad Funcional

La valoracién funcional nos permite definir el nivel de dependencia, plantear los
objetivos de tratamiento y rehabilitacion; asi como instruir medidas de prevencién
para evitar mayor deterioro. El estado funcional puede ser evaluado en tres
niveles: las ABVD, las AIVD y las AAVD.

Las actividades basicas de la vida diaria o ABVD, son definidas como aquellas
actividades orientadas hacia el cuidado del propio cuerpo como bafarse,
vestirse, asearse, continencia, la alimentacion y las transferencias.

Las actividades instrumentales de la vida diaria o AIVD, se refieren a la
capacidad de mantener un hogar independiente, realizar compras de
comestibles, conducir o utilizar el transporte publico, utilizar el teléfono,
preparacion de comidas, tareas domésticas, lavanderia y manejar las finanzas.
Las actividades avanzadas de la vida diaria 0 AAVD, se refieren a la capacidad
para cumplir con la sociedad, comunidad y roles familiares como participar en la

tarea de recreo u ocupacional (17).

2.1.2.2.- Instrumento de Validacion de la Capacidad Funcional:
Los instrumentos para valorar la funcionalidad que mas se utilizan en el mundo
y que han sido parte de multiples estudios son: Katz, Lawton-Brody, Barthel.

» Indice de Katz: Creado en el aflo 1958 por un equipo multidisciplinario
dirigido por S.Katz y formado por enfermeras, médicos, trabajadores
sociales, terapeutas ocupacionales y fisioterapeutas del The Benjamin
Rose Hospital (Hospital geriatrico y de enfermos cronicos, Cleveland,
Ohio), para delimitar la dependencia en fracturas de cadera; fue publicado

por primera vez un afio después con el titulo de Index of Independence in
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Activities of Daily Living. En 1963 se publico el articulo que da el nombre
de Katz aunque fue disefiado como un indice de rehabilitacion, se ha
empleado en la valoracion de muchas enfermedades cronicas como en el
accidente cerebro vascular o la artritis reumatoide tanto en pacientes
institucionalizados como ambulatorios; es la escala mas utilizada a nivel
geriatrico ya que ha demostrado ser Gtil para describir el nivel funcional,
seguir su evolucion y valorar la respuesta al tratamiento. EvallUa el grado
de dependencia/independencia de las personas utilizando siete funciones
basicas: bafio ya sea con esponja, ducha o bafera; vestido, uso del
retrete, movilidad, continencia y alimentacion. En la escala original cada
actividad se categorizaba en tres niveles: independencia, dependencia
parcial y dependencia total; pero actualmente ha quedado reducido a dos:
dependencia o independencia. Las personas se clasifican en uno de los
ocho niveles de dependencia del indice que oscilan entre A que es
independiente para todas las funciones y G que es dependiente para
todas las funciones, existiendo un nivel O que es dependiente en al menos
dos funciones pero no clasificable como C, D, E o F. Las funciones que
valora tienen caracter jerarquico, de tal forma que la capacidad de realizar
una funcién implica la capacidad de hacer otras de menor rango jerarquico
esto le confiere una serie de ventajas como la sencillez en la realizacion,
evitando cuestionarios complejos, comodidad para el paciente y facilidad
a la hora de comunicar informacion. En el IK la dependencia sigue un
orden establecido y la recuperacion de la independencia se hace de forma
ordenada e inversa ya que sigue la progresion funcional del desarrollo de

un niflo. Asi, se recupera primero la capacidad para comer y la continencia
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de esfinteres, luego de levantarse de la cama e ir al servicio y por ultimo
la capacidad para vestirse y bafarse. Inicialmente se realizaba mediante
la observacion directa del paciente por el personal sanitario durante las
dos semanas previas a la evaluacion, actualmente se acepta su medicion
mediante el interrogatorio directo del paciente o de sus cuidadores ya que
es facil de realizar, consume poco tiempo y tiene buena consistencia
interna y validez. Es un buen predictor de mortalidad a corto y largo plazo,
su fiabilidad ha sido valorada en multiples estudios presentando
coeficientes de correlacién (> 0. 70) y test-retest (>0. 90) altos, siendo
mayor en los pacientes menos deteriorados. Esta validado en varios
idiomas, paises, entornos culturales, niveles socioeconémicos (18).

Indice de Barthel: También conocido como indice de Discapacidad de
Maryland ya que se comenz0 a utilizar en los hospitales de enfermos
cronicos de Maryland en 1955, fue publicado en 1965 por Mahoney y
Barthel y tras 10 afios de experiencia en su uso para valorar y monitorizar
los progresos en la independencia, hoy en dia es uno de los instrumentos
de medicion de las actividades basicas de la vida diaria mas utilizado
nacional e internacionalmente en este grupo etario. Su aplicacion es de
bajo costo y es util para dar seguimiento a la evolucion de los pacientes,
las molestias son escasas pues requiere la observacion de actividades
basicas del adulto mayor en su quehacer cotidiano o en la consulta a sus
cuidadores. Valora 10 actividades basicas de la vida diaria como son:
comer, bafarse, vestirse, arreglarse, deposicion, miccién, ir al servicio,
traslado sillon/ cama, deambulacién y escaleras; y se les asigna una

puntuacion (0, 5, 10, 15) de acuerdo con la necesidad de ayuda para
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llevarla a cabo, obteniéndose una puntuacion final que varia de 0 a 100,
donde la puntuacion total de maxima independencia es de 100 y la de
maxima dependencia es de 0. Los criterios de puntuacion son:
¢ Independiente: 100 y 95 en pacientes en silla de ruedas
e Dependiente leve: 91-99
¢ Dependiente moderado: 61-90
e Dependiente grave: 21-60
e Dependiente total: 0-20
El indice de Barthel ha sido recomendado por el Real Colegio de Médicos de
Londres y por la Sociedad Britanica de Geriatria como patrén para la valoracion
de las actividades de la vida diaria en las personas ancianas, ha sido validado
en Norteamérica, Latinoamérica y utilizado en diversos paises tales como Chile,
Estados Unidos, Colombia, Espafia y en nuestro pais.
En cuanto a su validez, es un buen predictor de la mortalidad pues mide la
discapacidad y esta Ultima esta asociada fuertemente con la mortalidad, su
fiabilidad interobservadora es buena con indices de Kappa entre 0,84 y 0,97, en
cuanto a la evaluacion de la consistencia interna se obtuvo un alfa de Cronbach
de 0,86-0,92 (19). — Anexo 4
» Escala de Lawton y Brody.- Publicada en 1969 y desarrollada en el
Philadelphia Geriatric Center para evaluacibn de autonomia fisica y
actividades instrumentales de la vida diaria, es uno de los instrumentos
de medicion mas utilizado internacionalmente y la mas utilizada en las
unidades de geriatria de Espafia, su traduccion al espafiol se publico en
el afio 1993. Evalla la capacidad funcional mediante 8 items: utilizar el

teléfono, hacer las compras, preparar la comida, realizar el cuidado de la
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casa, lavado de la ropa, utilizacion de los medios de transporte y
responsabilidad respecto a la medicacion y administracion de su
economia. A cada item se le asigna un valor numérico, la puntuacion es:
maxima dependencia: 0-1 punto; dependencia grave: 2-3 puntos;
dependencia moderada: 4-5 puntos; dependencia leve: 6-7 puntos;
independencia total: 8 puntos. La informacion se obtiene preguntando
directamente al individuo o a su cuidador principal, el tiempo requerido
para su realizacion es de 4 minutos. Presenta un coeficiente de
reproductividad inter e intraobservador alto (0. 94), su principal limitacién
es la influencia de aspectos culturales y del entorno sobre las variables
gue estudia siendo necesario adaptarlas al nivel cultural de la persona.
Algunas actividades requieren ser aprendidas o de la presencia de
elementos externos para su realizacion, se considera una escala mas
apropiada para las mujeres puesto que muchas de las actividades que
mide la escala han sido realizadas tradicionalmente por ellas pero también
se recomienda su aplicacibn en hombres aunque todavia estan
pendientes de identificar aquellas actividades instrumentales realizadas

por ellos segun los patrones sociales (18, 20).- Anexo 5

2.1.3.- Riesgo de caidas

Caidas.- Se define como la consecuencia de cualquier acontecimiento que

precipite al individuo al suelo en contra de su voluntad, esta precipitacion suele

ocurrir de forma repentina, involuntaria e insospechada pudiendo ser confirmado

por el paciente o por un testigo.

Se define como acontecimientos involuntarios que hacen perder el equilibrio y
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dar con el cuerpo en tierra u otra superficie firme que lo detenga. Es un
importante problema mundial de salud publica ya que se calcula que anualmente
se producen 646 000 caidas mortales, lo que convierte a las caidas en la
segunda causa mundial de muerte por lesiones no intencionales, mas del 80%
de las muertes relacionadas con caidas se registran en paises de bajos y
medianos ingresos y un 60% de esas muertes se producen en las Regiones del
Pacifico Occidental y Asia Sudoriental. Las mayores tasas de mortalidad por esta
causa corresponden en todas las regiones del mundo a los mayores de 60 afios,
cada afio se producen 37,3 millones de caidas cuya gravedad requiere atencién
médica y suponen la pérdida de més de 17 millones de afios de vida ajustados
en funcion de la discapacidad. La mayor morbilidad corresponde a los mayores
de 65 afios, las lesiones relacionadas con las caidas tienen un costo econémico
considerable, el costo medio para el sistema sanitario por cada lesion
relacionada con caidas en mayores de 65 afios es de US$ 3611 en Finlandia y
US$ 1049 en Australia (21).

Riesgo de caidas.- Es el aumento de la susceptibilidad a las caidas que pueden
causar un dafio fisico, por ello la importancia de las caidas radica en su potencial
de morbilidad y en su papel como marcador para detectar las patologias
subyacentes. Las caidas reiteradas deben considerarse como indicadoras de
una situacion de fragilidad o tendencia a la discapacidad ya que son tanto el
resultado como la causa de diversas patologias e incluso llegar a ser la causa
directa de muerte para el individuo (22).

El riesgo de caidas como la combinacion de probabilidades de que se produzca
una caida con consecuencias negativas para la persona por lo que considera a

los adultos mayores de 80 afios como los que tienen riesgo alto de caidas, a los
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gue se encuentran entre las edades de 75 a 80 afios tienen riesgo medio y los
menores de 75 afios tienen bajo riesgo de caidas (23).
2.1.3.1.- Factores en el Riesgo de Caidas
Se clasifican en dos tipos:
e Factores Intrinsecos
e Factores extrinsecos.

» Factores Intrinsecos.- Son los relacionados con los aspectos biolégicos
gue pueden ser modificables y no modificables.

- Factores no modificables:

e La edad, personas mayores de 85 afios quienes tienen entre 4 a 5 veces
MAs riesgo.

e EIl género, las mujeres tienen un 67% mas de probabilidades para sufrir
caidas no fatales, sin embargo la tasa de mortalidad es 49% mas alta en
hombres que en mujeres.

e Las enfermedades fisicas y psicoldgicas crénicas.

e Las comorbilidades cardiovasculares e irregularidades en la presion.

- Factores modificables:

e Déficits sensoriales: los visuales tales como: las cataratas, degeneracion
macular, glaucoma, uso de lentes inadecuados.

e Alteraciones somato-sensoriales como dificultades vestibulares, pobre
movilidad, uso de dispositivos de asistencia.

¢ Antecedentes de caidas

e Alteraciones de la marchay el equilibrio

» Factores extrinsecos: Se relacionan con el ambiente donde se

desenvuelve la persona, el 55% de las caidas ocurren en el hogar con
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mayor frecuencia cuando cambia de posicién de la silla a la cama o por
tropiezos y el 20% ocurren en inmediaciones del hogar. Estos factores
son:

- Lailuminacion en el lugar de residencia.

- El suelo.

- Las escaleras.

- El mobiliario.

- Los bafios.

- El uso de medicamentos, en promedio un adulto mayor consume entre 4
a 5 medicamentos y se estipula que aproximadamente al afio tiene 26
prescripciones; los medicamentos asociados a las caidas son los

antidepresivos, antihipertensivos, anticonvulsionantes y analgésicos (24).

2.1.3.2.- Evaluacién del Riesgo de Caidas:

En relacion con la evaluacion se han desarrollado varios estilos de recoleccion
de informacién en busca de la veracidad y los factores de mayor relevancia que
las producen. Principalmente son de tres tipos:

e EIl auto- reporte: Donde se indaga sobre el riesgo de caer, es de facil
aplicacion puede ser tramitado por el médico, familiar y/ o paciente; la
desventaja es que no provee gran informacion sobre el origen de las
caidas y algunas incurren en sesgos de informacion ya que se omiten
datos por olvidos, por ejemplo en lo relacionado con caidas en el dltimo
afio algunos de estos auto-reportes son las entrevistas semi-
estructuradas.

e Medidas de ejecucion de una tarea en las que se busca evaluar una
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caracteristica que tenga un impacto en el riesgo de caidas; se realizan por
observacion directa de la persona al solicitarle la ejecucién de un actividad
especifica la cual se califica de acuerdo a los criterios establecidos dentro
de la evaluacién, generalmente incluye los aspectos relacionados con
mantener una postura correcta. Las ventajas son su facil aplicacion, no
requiere de equipos especiales y detectan la presencia objetiva de
alteraciones en algunos componentes de la capacidad fisica, la
desventaja es que puede omitir algunos factores importantes.

Medidas basadas en la ejecucion de varias tareas o habilidades tales
como la marcha y el equilibrio, velocidad de la marcha y cambios de
posicion; con este tipo de evaluacion se puede obtener una informacién
mas completa de la funcion fisica del adulto mayor lo que significa la
posibilidad de desempefiar de forma independiente las actividades de la
vida diaria. La Escala de Tinetti corresponde a esta linea de las medidas
basadas en la ejecucion que fue realizada por la Dra. Tinneti de la
Universidad de Yale en 1986 y evalta la movilidad del adulto mayor en la
qgue su idioma original es el Inglés; el objetivo principal es detectar

aguellos ancianos con riesgo de caidas (25).

La Escala de Tinetti ha sido previamente validado en la poblacion colombiana,

ademas fue aplicado en la poblacion peruana en un estudio de Gélvez y Varela

en el cual concluian que existe correlacion entre el Test de Tinetti y el Test de

Up and Go. Tiene dos dominios: Equilibrio que consta de nueve items y Marcha

gue consta de siete items; cada item tiene respuestas que se califican como:

0: significa que la persona no logra o no mantiene la estabilidad en los

cambios de posicion o tiene un patron de marcha inapropiado a esta
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calificacion se le considera como anormal.

e 1: significa que la persona logra los cambios de posicién o patrones de
marcha con compensaciones posturales a esta calificacion se considera
como adaptativa.

e 2:significa que la persona no tiene dificultades para ejecutar las diferentes
tareas de la escala y se considera como normal; el puntaje maximo del
dominio equilibrio es 16 y el puntaje maximo del dominio marcha es 12.
Ambos puntajes se suman y éste resultado es el que determina el riesgo
de caidas, de esta suma se obtiene un puntaje maximo de 28 por lo que
se considera normal a un puntaje de 28 a 25, minimo riesgo de caidas a
un puntaje de 24 a 19 y alto riesgo de caidas a un puntaje menor de
19(26). —Anexo 6

Tiene un alfa de Cronbach de 0.95 lo que lo hace valido, la fiabilidad inter e

intraobservador obtuvo un Kappa ponderado de 0.4 a 0.6 y 0.6 a 0.8,

respectivamente (27).

2.1.4.- EL ADULTO MAYOR Y EL RIESGO DE CAIDAS:

El adulto mayor es una persona fragil cuya integridad fisica, psicoldgica, social y
espiritual se ve en constante riesgo de ser afectada por factores externos entre
ellas las caidas que constituyen uno de los grandes sindromes geriatricos. (28).
Las caidas afectan hasta el 32% de los adultos mayores de 65 a 74 afios y el
51% de los adultos mayores con edad superior de 85 afos, en el dia a dia de los
adultos mayores, muchos factores pueden facilitar o propiciar la apariciéon de
caidas. Estos factores se dividen en dos grandes grupos: intrinsecos, que son

inherentes a la persona, relacionados con los cambios bioldgicos y psicosociales
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asociados con el envejecimiento; y extrinseca, que resulta de la interaccion de
los adultos mayores con el medio ambiente, por ejemplo, la calidad del piso y de
la iluminacién en su residencia. Por lo tanto, la alta prevalencia de caidas puede
tener graves consecuencias en la calidad de vida de los adultos mayores, lo que
puede resultar en una hospitalizacion prolongada, restriccién de las actividades
y de la movilidad, cambios en el equilibrio y control postural, aislamiento social,
ansiedad y depresion, por ello es importante conocer e identificar los factores

con el fin de adoptar medidas preventivas para estos eventos de caidas (29).

2.1.5.- LA CAPACIDAD FUNCIONAL EN EL ADULTO MAYOR:

En la actualidad uno de los problemas mas importantes en la etapa de vida del
adulto mayor es la pérdida de su capacidad funcional, que se evidencia con la
reduccion de las actividades habituales y necesarias para la vida de la persona.
Esto implica que la persona no funcione como lo desea y no tome sus propias
decisiones; por lo tanto se refleja la pérdida de su independencia y la necesidad
constante de ayuda. La presencia de limitaciébn en la ejecucion de estas
actividades representa un serio problema para el adulto mayor, pues es un
indicador de riesgo para la salud del individuo y afectaria directamente su calidad
de vida. La capacidad funcional es la que le brinda autonomia y le permite vivir
de forma independiente y adaptada a su entorno promoviendo un envejecimiento
activo y saludable. Para ello, es necesario vivir en un contexto que potencie y
facilite sus capacidades de lo contrario la persona mayor entra en una dinamica
de deterioro y su vida comienza a situarse dentro de una probleméatica de
pendencia creciente. Por tal motivo, sera mas importante enfocar la intervencion

desde el fomento de dichas capacidades ya que permiten centrarse en las
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potencialidades y no en las limitaciones del adulto mayor (19,30).

La capacidad funcional se considera como un indicador de salud de gran
importancia en la poblacion de adultos mayores, ya que brinda un acercamiento
a la realidad del estado de salud de una persona, a partir del analisis de este se
pueden disefiar estrategias de salud publica, que apuestan por un estilo de vida
saludable y un mayor grado de autonomia de esta poblacion. El termino
capacidad funcional es la posibilidad del adulto mayor para llevar por finalizado
las actividades de la vida diaria que realizamos cotidianamente para satisfacer
nuestras necesidades basicas. Por tanto esté relacionado a diferentes funciones
que desempefia el organismo como lo es, el esfuerzo respiratorio, la funcién
cardiovascular, muscular, renal, hepético entre otros que conforman el sistema

del ser humano para vivir(31).

2.2. Antecedentes:

2.2.1. Antecedentes Internacionales:

En un estudio realizado en Brasil el afio 2011, sobre “Caidas en el adulto
mayor y su relacion con la capacidad funcional”’, con el objetivo de
determinar la prevalencia de caidas en el adulto mayor y su relacion con la
capacidad funcional, se estudio a 240 sujetos, con edad superior a 60 afios,
de ambos sexos y residentes en Ribeirdo Preto. De los sujetos estudiados
se observo que la edad promedio fue de 73,5 afios y un desvié estandar
18,4, el 25% con 80 afios a mas, el 62,9% eran del sexo femenino, el 57,4%
eran casados, el 31,3% viudos, el 48,8% frecuentaron el colegio entre 1 a
4 anosy el 14,6% eran analfabetos. Se utilizé cuestionarios como la Medida

de Independencia Funcional y Escala de Lawton y Brody mediante los
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cuales se determiné que el promedio de caidas en el adulto mayor fue de
1,33 con un desvid estandar £0,472; con mayor prevalencia en mujeres y
adultos mayores mas jovenes; los lugares mas frecuente fueron el patio y
el bafio. Se obtuvo una fuerte correlacion entre nivel de independencia
funcional y las actividades instrumentales con la edad y no hubo relacién
entre los adultos mayores que sufrieron caida con las variables sexo y edad
(2).

En el afio 2011, en Cuba, se realizd un estudio sobre “Principales factores
de riesgo asociados a las caidas en ancianos del area de salud Guanabo”,
con el propoésito de determinar los factores de riesgo asociados a las caidas
en los ancianos, segun el grado de dependencia. Este estudio se llevd a
cabo en 57 pacientes de 60 afios a mas, de ambos sexos; todos ellos
recibieron atencion ortopédica en el area de salud Guanabo del municipio
Habana del Este de la provincia Ciudad de la Habana. Se encontré que el
predominio de las caidas en el sexo femenino es de 63,2 %, en el grupo
etario de 80-89 afos es de 61,4 %. Entre los principales factores de riesgo
extrinsecos de caidas figuraron: mobiliario en mal estado 66,7 %, suelos
desnivelados o irregulares 61,4 %, iluminacion deficiente 57,9%, los
intrinsecos fueron: hipertension arterial y uso de hipotensores 75,4 %,
alteraciones visuales tales como cataratas 66,7 %; habito de tomar café
63,2% y artrosis 59,6 %. Se utilizo el indice de Barthel y la Escala de Lawton
obteniendo que el mayor nimero de caidas ocurrié en los ancianos con 60
afios y mas, con un grado de dependencia leve. En cuanto a la escala de

Lawton, 29 pacientes eran dependientes en 3-4 AIVD (32).
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En un estudio realizado en Colombia el afio 2012, sobre “Factores fisicos y
mentales asociados con la capacidad funcional del adulto mayor. Antioquia,
Colombia, 2012”, con el proposito de describir los factores demograficos,
sociales, de la salud fisica y mental asociados a la capacidad funcional de
los adultos mayores del departamento de Antioquia en el afio 2012. El
estudio se llevo a cabo en 4 248 adultos de 60 afios 0 mas, de los adultos
encuestados el 61,7 % son mujeres, de acuerdo al estado civil, predominan
los adultos casados, seguidos de aquellos que son viudos; ademas se
identificd que el nivel académico que predomino fue la primaria el 66,4%,
en cuanto a la salud los que padecen de hipertension arterial 56,7 %,
diabetes 16,8 % y problemas 6seos 22,0 %, el consumo de cigarrillo 64,6
%, el riesgo nutricional, sufrir de depresién 20,1 %, ansiedad y deterioro
cognitivo leve 49,6 %.Se concluyé que todos estos factores influyen de
manera negativa en la capacidad funcional de los adultos mayores la cual
fue medida por el Indice de Katz; mientras las edades jovenes, la vida social
activa y la utilizacibn adecuada del tiempo libre fortalecen la buena
capacidad funcional en el mismo grupo poblacional (33).

En el periodo comprendido entre el afio 2015 al 2016, se realizé un estudio
en Colombia, sobre “Capacidad funcional relacionada con actividad fisica
del adulto mayor en Tunja, Colombias”, con el propésito de Comparar la
capacidad funcional a través de las medidas de evaluacion, basadas en la
ejecucion MEBE con la realizacion o no de actividad fisica en adultos
mayores de los Centros Vida de Tunja — Colombia. Dicho estudio se llevo
a cabo en 1,492 adultos mayores, de los cuales 245 adultos son

clasificados en activos y 1,247 como no activos, en cuanto al nivel de
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actividad fisica se obtuvo un puntaje promedio de 40.73+26.34 para los
adultos clasificados como no activos y 51.45+ 32.50 para adultos activos.
Se concluyé que no hay relacién estadisticamente significativa entre
velocidad de la marchay la realizacion o no de actividad fisica. Las pruebas
de tandem, semitandem, incorporarse de una silla y el método utilizado
presentd asociacion con la realizacion o no de actividad fisica (3).

En el aflo 2016, en Espafia, se realizé un estudio sobre “Caidas en
ancianos institucionalizados: Valoracion del riesgo, factores relacionados y
descripcién”, con el objetivo de conocer la prevalencia y caracteristicas de
las caidas ocurridas durante el afio 2015 en los ancianos institucionalizados
en una residencia sociosanitaria publica dela provincia de Toledo, este
estudio se llevé a cabo en ancianos de 65 afios 0 mas institucionalizados
en una residencia publica de Toledo, de esta muestra un 37,04% que es un
total de 108 ancianos present6 caidas, predominando el sexo femenino. El
55% de las caidas fueron Unicas; el resto, de repeticion. Predominaron las
caidas ocurridas en la mafiana donde se cayeron el 47,92% de los
ancianos; en cuanto al lugar mas frecuente es la habitacibn donde se
produjo el 30,21% de caidas, el motivo por el cual se produjeron las caidas
fue de forma mayoritaria por pérdida de equilibrio con un porcentaje del
65,63% pero no causaron dafios aparentes. Realizado el estudio se
observo una relacion significativamente estadistica entre las caidas y el
estado cognitivo; no fue asi en el caso de la polimedicacion, funcionalidad
y movilidad; pese a ello, se observaron tendencias muy diferentes entre

ancianos caidos y sin caidas (34).
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2.2.2. Antecedentes Nacionales:

En un estudio realizado en Lima—Peru en el afio 2012, sobre “Estado
cognitivo y capacidad funcional del adulto mayor en dos Centros de Dia -
Lima, Peru”, con el objetivo de determinar el estado cognitivo y capacidad
funcional del adulto mayor que acuden a dos Centros de Dia, este estudio
se llevo a cabo en 150 adultos mayores con 60 afios y mas de ambos sexos
que acuden a dos Centros de Dia en Lima, Perd, de los adultos mayores
entrevistados tuvieron una edad media de 74.6 + 7.2 afios, predominando
el sexo femenino. El 21.3% presento déficit cognitivo con mayor prevalencia
en el sexo masculino, esto por medio del MEEM. En relacion a la capacidad
funcional, las ABVD evaluadas por el indice de Barthel el 1.3% presentaron
un dependencia moderada y 52.7% dependencia leve observdndose mayor
dependencia en el sexo femenino y en las AIVD evaluadas por medio de la
Escala de Lawton y Brody, mostraron que el 2.0% presentd maxima
dependencia, el 4.0% dependencia grave y el 16.0% dependencia
moderada; ademas se observé mayor dependencia en el sexo masculino.
En cuanto a la asociacién entre el MEEM y ABVD (p=0.055) y entre el
MEEM y AIVD (p=0.000), se encontr6 significancia clinica en relacion a las
actividades instrumentales, también se observé que existe una correlacion
negativa entre la edad y el MEEM, ABVD y AIVD. Se concluyé que a mayor
edad existe mas déficit cognitivo y dependencia funcional en el adulto
mayor (35).

En el afio 2012, se realiz6 un estudio en Lima-Peri sobre “Capacidad
funcional del adulto mayor que acude al Hospital de Dia de Geriatria”, con

el propadsito de determinar el nivel de capacidad funcional del adulto mayor
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gue acude al Hospital de Dia del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen,
dicho estudio se llevé a cabo en 156 adultos mayores de 60 afios con
predominio el sexo femenino. La edad fluctu6 entre 61 y 95 afios, en
aquellos con alto porcentaje entre los 80 afios o mas, prevalecio el estado
civil casado; en la escolaridad, el nivel primario; con relacion a las ABVD
evaluados por el Indice de Barthel, se obtuvo que el 50,7 % presentd
dependencia leve con mayor predominio del sexo femenino; el 98,1% de
los adultos mayores necesitan ayuda para comer y desplazarse; el 38,5 %
necesita poca ayuda para subir y bajar escaleras y el 19,9 % es
independiente para tomar bafios. Para las AIVD evaluados por la Escala de
Lawton y Brody, se obtuvo que el 11,5 % presenta una dependencia
maéaxima, con predominio del sexo femenino en todos los niveles; el 59,6 %
necesita ayuda para realizar compras y el 51,9 % la requiere en la
preparacion de los alimentos. El 87,8 % utiliza por mismo el teléfono (36).

En el afio 2014, en Lima-Perq, se realiz6 un estudio sobre “Capacidad
Funcional del Adulto Mayor y su Relacién con sus Caracteristicas
Sociodemograficas, Centro de Atencién Residencial Geronto Geriatrico
“IGNACIA RODULFO VDA. DE CANEVARO?, Lima-2014”", con el propoésito
de determinar la capacidad funcional del adulto mayor y la relacion con sus
caracteristicas sociodemograficas en el Centro de Atencion Residencial
Geronto Geriatrico “Ignacia Rodulfo Vda. de Canevaro”, Lima, 2014. Este
estudio se llevd a cabo en 92 adultos mayores albergados
correspondientes a los pabellones 1,2 de mujeres y 6,7 de varones. Las
técnicas para la recoleccion de datos fueron la observacion y la entrevista,

se utilizo el indice de Barthel a fin de medir la capacidad funcional en los
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adultos mayores, asi mismo se incluyé un formato de dos indicadores para
obtener datos en cuanto a sus caracteristicas sociodemogréficas. El
estudio demostr6 que existe una relacion inversa y medianamente
significativa entre la capacidad funcional del adulto mayor y la edad, con
unar =-0,433 y una p= 0,013 % y se encontrd6 mayor independencia en la
etapa de senectud gradual de 60 a 70 afios con 85,7%. Por otro lado, con
unar =-0,101 y una p= 0,677, no se encontrd relacién entre la capacidad
funcional y el sexo (19).

En un estudio realizado en Lima-Pera en el afio 2014, sobre “Riesgo de
caidas en adultos mayores perteneciente a un servicio del Hospital
Geriatrico San José de la Policia Nacional del Peru, en el afio 2014”, con el
objetivo de determinar el riesgo de caidas en adultos mayores de un
Servicio del Hospital Geriatrico San José de la Policia Nacional del Peru,
en el afio 2014. Dicho estudio se llevé a cabo en 67 adultos mayores
pertenecientes a un Servicio del Hospital Geriatrico San José de la Policia
Nacional del Peru, Se observé que el 47,8% de la poblacion refirié haber
presentado por lo menos una caida en los Ultimos doce meses, las causas
de caidas mas frecuentes fueron tropiezo 59,37% y resbalo 25%. Se aplicd
el Test de Tinetti, donde se observo que el 3,0% de la poblacién total no
estaba en riesgo de caer y el 97% si lo estaba. De la poblacién con riesgo
a caer se observo que el 67,69% fue calificada con “minimo riesgo” de caer
y el 32,30% fue calificada con “alto riesgo” de caer. En el dominio equilibrio,
la respuesta con mayor frecuencia fue “capaz pero usa los brazos para
ayudarse” en el item “levantarse”, y en el dominio marcha fue “sobrepasa

al pie izquierdo” en el item “longitud y altura del paso” (26).
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3.1.

3.2.

CAPITULO IIl: METODOLOGIA

Disefio del Estudio:

El tipo de estudio de la investigacién, es descriptivo correlacional, que tiene
como objetivo determinar la relacion entre la Capacidad Funcional y su
asociacion con el Riesgo de Caidas en el adulto que asiste al CAM del

distrito de Comas 2018.

Poblacién:
La poblaciéon esta constituida, por 300 adultos mayores que pertenecen al

CAM del distrito de Comas que cumplieron con los criterios de inclusién.

3.2.1. Criterios de Inclusion:
e Adultos mayores que aceptaron su participacion en el estudio,
previa firma de un consentimiento informado.
e Adultos mayores que se encuentran en un rango de edad de 60 a
81 afos de ambos sexos.
e Adultos mayores que estan ubicados en tiempo, espacio y lugar.

¢ Adultos mayores que comprenden 6rdenes complejas.

3.2.2. Criterios de Exclusion:
¢ Adultos mayores que presentan alguna enfermedad que les limite
caminar.
¢ Adultos mayores con antecedentes de fracturas y operaciones.

¢ Adultos mayores que tienen riesgo cardiovascular alto.
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¢ Adultos mayores con trastornos de la vision.

¢ Adultos mayores con trastornos de coordinacion.

e Adultos mayores que asistan al CAM en silla de ruedas.

e Adultos mayores que usen algun dispositivo para caminar.
¢ Adultos mayores que presentan discapacidad fisica.

¢ Adultos mayores que presentan discapacidad mental.

3.3. Muestra:
Se evaluaron a 160 adultos mayores del CAM del distrito de Comas. Para
el calculo del tamafio muestral se ha considerado un 95% de intervalo de
confianza, una proporcion esperada del 71%(34) y un margen de error del

5%. Se aplicé el muestreo no probabilistico por conveniencia.
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3.4. Operacionalizacién de Variables:

_ Definicion Instrumento Escala de )
Variable ) L _ Forma de Registro
Operacional de Medicién Medicién
Principal: Facultad del - Barthel
_ _ - ABVD
Capacidad adulto mayor para Ordinal AIVD
Funcional realizar sus AVD - Lawton y
sin supervision o Brody
ayuda. _
- Alto Riesgo: menos de
- 19pts.
Probabilidad de )
_ _ - Riesgo Moderado: 20-
Riesgo de gue se produzca Escala de Ordinal o4 bt
S.
Caidas una caida. Tinetti p. _
- Bajo riesgo: 25- 28 pts
Condicién
Secundarias: genética que o Masculino
) ) DNI Binaria ]
Sexo diferencia a los Femenino
seres humanos.
Tiempo de vida en - 60 a 70afos
Edad afos del adulto DNI Discreta - 71 a 80 afios
mayor. -8l amas
Enfermedades _
. - Sin antecedentes
gue ha presentado | Ficha o
Antecedentes » . patolégicos
o el adulto mayor en | recoleccion de | Discreta )
patolégicos - 1 - 2 patologias
el transcurso de datos. ) )
, - 3 patologias a méas.
su vida.
- Bajo peso menor a 18,5
- Peso normal de 18,5 —
24,9
Relacion entre el
- Sobre peso de 25- 29,9
pesoy la talla, _ _
Balanzay _ - Obesidad tipo | de 30 —
IMC formula usada _ Continua
tallimetro 30,5

para clasificar el

peso.

- Obesidad tipo Il de 35 —
39,5

- Obesidad tipo Il de > 0
=a40,0
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3.5. Procedimientos y Técnicas:

Se solicitdé el permiso correspondiente a través de una carta de
presentacion, avalada por la Universidad Alas Peruanas a la Directora del
CAM- Comas (Anexo 2); para asi poder coordinar con la poblacién previa
autorizacion de un consentimiento informado (Anexol). Del mismo modo,
se registré datos importantes que favorecieron a este estudio a través de
una ficha de recoleccion de datos y los instrumentos escogidos para este
estudio.

Una vez concedido el permiso, se procedié a explicar detalladamente a
través de una charla a todos los adultos mayores sobre el propdésito,
beneficio, riesgo de la investigacion y se le indico el procedimiento a
realizar. Aceptada la participacién en el proyecto de investigacion, se
entrevisté a cada uno de los adultos mayores para obtener los datos de las
variables de estudio como el sexo, edad, antecedentes patoldgicos, indice
de masa corporal (esto se promedi6 entre el peso y la talla de cada adulto
mayor, para lo cual se utiliz6 una balanza y un tallimetro); todos estos datos
se registraron en una ficha de recoleccion de datos (Anexo 3).

Obtenido los datos se procedié a evaluar a cada adulto mayor para
determinar su capacidad funcional, para ello se emple6 dos instrumentos,
el primero fue el Indice de Barthel, el cual nos permitié valorar la autonomia
del adulto mayor para realizar sus actividades basicas de la vida diaria
como son comer, bafarse, vestirse, arreglarse, deposicion, miccion, ir al
servicio, trasladarse del sillon a la cama, deambulacién, subir y bajar
escaleras; luego de evaluarlos se les asigno una puntuacion ya sea 0, 5,

10, 15 de acuerdo a como realizaron la actividad, obteniendo una
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puntuacion final que oscila de 0 a 100, donde 0 es la maxima dependencia
y 100 la méxima independencia; este instrumento en cuanto a su validez,
es un buen predictor de la mortalidad pues mide la discapacidad y esta
Ultima est4 asociada fuertemente con la mortalidad, su fiabilidad
interobservadora es buena con indices de Kappa entre 0,84 y 0,97, en
cuanto a la evaluacion de la consistencia interna se obtuvo un alfa de
Cronbach de 0,86-0,92 (19) — Anexo 4 .

El segundo instrumento fue la Escala de Lawton y Brody, esta valora la
autonomia de las actividades instrumentales de la vida diaria, este mide 8
items como son utilizar el teléfono, hacer las compras, preparar la comida,
realizar el cuidado de la casa, lavado de la ropa, utilizacién de los medios
de transporte y responsabilidad respecto a la medicacion y administracion
de su economia. A cada item se le asigna un valor numérico donde 1 es
independiente y 0 que es dependiente, la puntacion final es la suma del
valor de todas las respuestas, estas oscilan entre 0 que es maxima
dependencia y 8 que es independencia total, este instrumento tiene un
coeficiente de reproductividad inter e intraobservador de 0.94 lo que lo hace
valido (18,20) — Anexo 5.

Para determinar el riesgo de caidas en el adulto mayor, se utilizé la Escala
de Tinetti que evalla tanto el equilibrio como la marcha; en el equilibrio se
evalua 9 items y en la marcha 7 items. Cada item tiene respuestas que se
califica como: 0 que es anormal, 1 es adaptativa, 2 es normal. El puntaje
maximo del equilibrio es 16 y el puntaje maximo de la marcha es 12, ambos
se suman y éste resultado es el que determina el riesgo de caidas; de la

suma de ambos se obtiene un puntaje cuyos rangos son: normal si es de
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3.6.

3.7.

28 a 25, minimo riesgo de caidas si es de 24 a 19 y alto riesgo de caidas si
es menor de 19; este instrumento tiene un alfa de Cronbach de 0.95 lo que
lo hace valido, la fiabilidad inter e intraobservador obtuvo un Kappa
ponderado de 0.4 a 0.6 y 0.6 a 0.8, respectivamente; el alpha de Cronbach

fue de 0.91(27) — Anexo 6

Aspectos Eticos:

Esta investigacién no cuenta con problemas éticos, ya que se trata de un
estudio de tipo Descriptivo Correlacional, donde el Unico contacto con la
unidad de estudio es la entrevista, mediante la cual se lleno la ficha de
recoleccion de datos. Ademas, todos los adultos mayores entrevistados

recibieron una charla informativa donde se enfatiz6 el objetivo del estudio.

Plan de Andlisis de Datos:

Los datos fueron analizados mediante el programa estadistico SPSS
version 23.0. Se determinaron medidas de tendencia central. Se emplearon
tablas de frecuencia y de contingencia. Se determiné la asociacién entre
variables a través de la prueba chi cuadrado para las variables cualitativas

y un modelo logistico lineal para la asociacién de mas de dos variables.
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CAPITULO IV: DISCUSION DE RESULTADOS
4.1. Resultados:
Los resultados estadisticos que a continuacion se presentan, corresponden a la
capacidad funcional y su asociacion con el riesgo de caidas en los adultos
mayores que asisten al CAM del distrito de Comas, Lima 2018.
CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA
Edad promedio de la muestra

Tabla N° 1: Edad promedio de la muestra

Caracteristicas de la edad

Muestra 160
Promedio 73,66
Desviacion estandar +8,40
Edad minima 60
Edad méxima 90

Fuente: Elaboracion Propia

La muestra, formada por 160 adultos mayores que asisten al Centro del Adulto
Mayor (CAM) del Distrito de Comas, que fueron evaluados respecto a la
capacidad funcional de las actividades basicas de vida diaria e instrumental y el
riesgo de caidas, present6 una edad promedio de 73,66 afios con una desviacion
estandar de £8,40 afios y una edad que iba desde los 60 hasta los 90 afios. Este
rango de edad ha sido clasificado en 3 grupos etarios que se muestran en la

tabla N°2.
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Grupos etareos de la muestra

Tabla N° 2: Grupos etareos de la muestra

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado

de 60 a 69 afos 61 38,1 38,1
de 70 a 79 afos 62 38,8 76,9
de 80 a 90 afos 37 23,1 100,0
Total 160 100,0

Fuente: Elaboracién Propia

En la tabla N° 2 se presenta los grupos etareos de la muestra. 61 adultos
mayores del CAM del Distrito de Comas, tenian entre 60 y 69 afios; 62 adultos
mayores tenian entre 70 y 79 afios y 37 tenian entre 80 y 90. Se observa que la
mayor parte de la muestra tenia una edad entre 60 y 79 afios. Los porcentajes

se presentan en la figura N° 1
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de 60 a 69 afios de 70 a 79 afios de 80 a 90 afos

Grafico N° 1: Grupos etareos de la muestra
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Distribucion por sexo de la muestra

Tabla N° 3: Sexo de la muestra

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
Masculino 45 28,1 28,1
Femenino 115 71,9 100,0

Total 160 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

En la tabla N° 3 se presenta la distribucion de la muestra segun sexo. La muestra
estuvo conformada por 45 adultos mayores del sexo masculino y 115 adultos
mayores del sexo femenino. La mayor parte de la muestra estuvo conformada
por adultos mayores del sexo femenino. La figura N° 2 muestra los porcentajes

correspondientes.

@ Masculino B Femenino

Grafico N° 2: Distribucién de la muestra por sexo
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indice de masa corporal de la muestra

Tabla N° 4: Distribucién de la muestra por IMC

Porcentaje

Frecuencia  Porcentaje acumulado
Bajo peso 0 0,0 0,0
Peso normal 49 30,6 30,6
Sobrepeso 74 46,0 76,9
Obesidad tipo | 27 16,9 93,8
Obesidad tipo Il 10 6,3 100,0
Total 160 100,0

Fuente: Elaboracién Propia

La tabla N° 4 presenta la distribucién de la muestra segun la clasificacion del

indice de masa corporal (IMC). Ningun adulto mayor tenia bajo peso; 49 tenian

peso normal; 74 padecian de sobrepeso; 27 adultos mayores padecian de

obesidad tipo | y 10 adultos mayores padecian de obesidad tipo Il. Se observa

gue la mayor parte de la muestra se encontraba con sobrepeso. Los porcentajes

correspondientes se muestran en la figura N° 3.
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Figura N° 3: Distribucién de la muestra por IMC
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Antecedentes Patolégicos de la muestra

Tabla N° 5: Antecedentes patologicos de la muestra

Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje acumulado
Hipertension arterial 67 41,9 41,9
Diabetes 24 15,0 56,9
Artrosis 53 33,2 90,0
Baja vision 16 10,0 100,0
Total 160 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

La tabla N° 5 presenta los antecedentes patolégicos que padecia la muestra. 67

adultos mayores padecian de hipertension arterial; 24 presentaron diabetes; 53

padecian de artrosis y 16 presentaron baja vision. Se observa que la mayor parte

de la muestra presentd hipertension arterial. Los porcentajes correspondientes

se muestran en la figura N° 4.
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Gréfico N° 4: Antecedentes patolégicos de la muestra
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EVALUACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL DE LA MUESTRA

Capacidad Funcional de las ABVD de acuerdo al indice de Barthel

Tabla N° 6: Nivel de dependencia de las ABVD de la muestra

Porcentaje

Frecuencia  Porcentaje acumulado
Dependencia total - - -
Dependencia grave 3 1,9 1,9
Dependencia moderada 35 21,9 23,8
Dependencia leve 40 25,0 48,8
Independiente 82 51,2 100,0
Total 160 100,0

Fuente: Elaboracién Propia

La tabla N° 6 presenta la evaluacion de la capacidad funcional de la muestra en

términos de la dependencia de las Actividades Basicas de la Vida diaria, segun

el indice de Barthel. 82 adultos mayores eran independientes y 78 dependientes.

De los que eran dependientes, ninguno presentdé dependencia total; 3

presentaron dependencia grave; 35 presentaron dependencia moderada y 40

adultos mayores presentaron dependencia leve. La figura N° 5 presenta los

porcentajes.
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Grafico N° 5: Nivel de dependencia funcional en las ABVD
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Capacidad Funcional de las AIVD de acuerdo ala Escala de Lawton y Brody

Tabla N° 7: Nivel de dependencia de las AIVD de la muestra

Porcentaje

Frecuencia  Porcentaje acumulado
Dependencia total 5 3,1 3,1
Dependencia grave 9 5,6 8,8
Dependencia moderada 23 14,4 23,1
Dependencia leve 49 30,6 53,8
Independiente 74 46,3 100,0
Total 160 100,0

Fuente: Elaboracién Propia

La tabla N° 7 presenta la capacidad funcional de la muestra en términos de la

evaluacion de las Actividades Instrumentales de la Vida diaria segun la Escala

de Lawton y Brody. Solo 5 adultos mayores presentaron dependencia total; solo

9 presentaron dependencia grave; 23 presentaron dependencia moderada; 49

presentaron dependencia leve y 74 presentaron independencia en las AIVD. La

figura N° 6 presenta los porcentajes.
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Grafico N° 6: Nivel de dependencia funcional en las AIVD
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Evaluacion de la Capacidad Funcional de la muestra por tipo de

dependencia

Tabla N° 8: Evaluacion de la capacidad funcional de la muestra por dependencia

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado

Independiente 74 46,3 46,3
Dependiente 86 53,7 100,0
Total 160 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

La tabla N° 8 presenta la evaluacion de la capacidad funcional de la muestra por
tipo de dependencia. 74 adultos mayores del Centro del Adulto Mayor (CAM) del
Distrito de Comas, eran independientes mientras que 86 eran dependientes La

figura N° 7 presenta los porcentajes correspondientes.

OIndependiente
@ Dependiente

Grafico N° 7: Capacidad funcional de la muestra por tipo de dependencia
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Capacidad Funcional de la muestra por edad

Tabla N° 9: Capacidad funcional de la muestra por grupos etareos

Capacidad Funcional de la
muestra

Independiente Dependiente Total

de 60 a 69 afios 40 21 61
de 70 a 79 afios 24 38 62
de 80 a 90 afios 10 27 37
Total 74 86 160

Fuente: Elaboracién propia

La tabla N° 9 presenta la evaluacion de la capacidad funcional de la muestra por
grupos etareos. En los adultos mayores que tenian de 60 a 69 afios, 40 eran
independientes y 21 eran dependientes. En los adultos mayores que tenian de
70 a 79 afos, 28 eran independientes y 34 era dependientes. En los adultos
mayores que tenian de 80 a 90 afios, 10 eran independientes y 27 eran

dependientes. El grafico N° 8 muestra los porcentajes correspondientes.
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Grafico N° 8: Capacidad funcional de la muestra por grupos etareos
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Capacidad Funcional de la muestra por sexo

Tabla N° 10: Capacidad funcional de la muestra por sexo

Capacidad Funcional de la
muestra

Independiente Dependiente Total

Masculino 24 21 45
Femenino 50 65 115
Total 74 86 160

Fuente: Elaboracion propia

La tabla N° 10 presenta la evaluacion de la capacidad funcional de la muestra

por sexo. En los adultos mayores que eran del sexo masculino, 24 eran

independientes y 21 eran dependientes. En los adultos mayores que eran del

sexo femenino, 50 eran independientes y 65 eran dependientes. El grafico N° 9

muestra los porcentajes correspondientes.
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Grafico N° 9: Capacidad funcional de la muestra por sexo
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Capacidad Funcional de la muestra por el indice de Masa Corporal

Tabla N° 11: Capacidad funcional de la muestra por IMC

Capacidad Funcional de la

muestra
Independiente Dependiente Total
Peso normal 26 23 49
Sobrepeso 39 35 74
Obesidad tipo | 7 20 27
Obesidad tipo Il 2 8 10
Total 74 86 160

Fuente: Elaboracién propia

La tabla N° 11 presenta la evaluacion de la capacidad funcional de la muestra

segun el indice de masa corporal (IMC). En los adultos mayores que tenian peso

normal, 26 eran independientesy 23 eran dependientes. En los adultos mayores

gue presentaron sobrepeso, 39 eran independientes y 35 eran dependientes. En

los adultos mayores que padecian de obesidad tipo I, 7 eran independientes y

20 eran dependientes. En los adultos mayores que padecian de obesidad tipo II,

2 eran independientes y 8 eran dependientes. El grafico N° 10 muestra los

porcentajes correspondientes.
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Grafico N° 10: Capacidad funcional por IMC
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Capacidad Funcional de la muestra por antecedentes patolégicos

Tabla N° 12: Capacidad funcional de la muestra por antecedentes patolégicos

Capacidad Funcional de la
muestra

Independiente Dependiente Total

Hipertension arterial 31 36 67
Diabetes 11 13 24
Artrosis 26 27 53
Baja vision 6 10 16
Total 74 86 160

Fuente: Elaboracion propia

La tabla N° 12 presenta la evaluacion de la capacidad funcional de la muestra
segun antecedentes patologicos. En los adultos mayores que padecian de
hipertension arterial, 31 eran independientes y 36 eran dependientes. En los
adultos mayores que padecian de diabetes, 11 eran independientes y 13 eran
dependientes. En los adultos mayores que padecian de artrosis, 26 eran
independientes y 27 eran dependientes. En los adultos mayores que tenian baja
vision, 6 eran independientes y 10 eran dependientes. El grafico N° 11 muestra

los porcentajes correspondientes.
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Grafico N° 11: Capacidad funcional de la muestra por antecedentes patoldgicos
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EVALUACION DEL EQUILIBRIO Y LA MARCHA DE LA MUESTRA EN

TERMINOS DE LA ESCALA DE TINETTI

Escala de Tinetti- Puntuacion promedio de la muestra

Tabla N° 13: Puntuacion promedio por dimensiones y escala

_— Escala de
Marcha Equilibrio Tinetti
Puntuacion-
6,44 12,02 18,46

Promedio

Fuente: Elaboracién propia

La tabla N° 13 presenta los resultados, en puntuaciones, del equilibrio dindmico,

estatico y de la Escala de Tinetti que presento6 la muestra. En la evaluacion de la

marcha, la muestra presenté una puntuacion promedio de 6,44; en la evaluacion

del equilibrio presentdé una puntuacion promedio de 12,02 y en la evaluacion de

toda la Escala de Tinetti, presentd una puntuacion promedio de 18,46. El gréfico

N° 12 muestra la puntuacion de las dimensiones y de la escala.
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Grafico N° 12: Puntuacion promedio por dimensiones y la escala
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Riesgo de caidas de la muestra

Tabla N° 14: Evaluacion del riesgo de caidas de la muestra

Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje acumulado

Riesgo de caidas alto 81 50,6 50,6
Riesgo de caidas moderado 71 44,4 95,0
Riesgo de caidas bajo 8 5,0 100,0
Total 160 100,0

Fuente: Elaboracion propia

La tabla N° 14 presenta la evaluacion del riesgo de caidas de la muestra. En la
muestra, formada por 160 adultos mayores del Centro del Adulto Mayor (CAM)
del Distrito de Comas, se encontré que 81 presentaron un riesgo de caidas alto;
71 presentaron riesgo de caidas moderado y solo 8 presentaron riesgo de caidas
bajo. La mayor parte de la muestra presentoé riesgo de caidas alto y moderado.

El grafico N° 13 muestra los porcentajes correspondientes.
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Grafico N° 13: Evaluacion del riesgo de caidas de la muestra
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Evaluacion del riesgo de caidas de la muestra por grupos etareos

Tabla N° 15: Evaluacion del riesgo de caidas de la muestra por grupos etareos

Nivel de riesgo de caidas de la muestra

Riesgo de
Riesgo de caida Riesgo de
caidas alto  moderado caidas bajo Total
de 60 a 69 afos 20 33 8 61
de 70 a 79 afos 29 33 0 62
de 80 a 90 afos 32 5 0 37
Total 81 71 8 160

Fuente: Elaboracion propia

La tabla N° 15 presenta la evaluacién del riesgo de caidas de la muestra por
grupos etéareos. En los adultos mayores que tenian de 60 a 69 afios, 20
presentaron riesgo de caidas alto; 33 presentaron riesgo de caidas moderado y
8 presentaron riesgo de caidas bajo. En los adultos mayores que tenian de 70 a
79 afos, 29 presentaron riesgo de caidas alto; 33 presentaron riesgo de caidas
moderado y ninguno presentd riesgo de caidas bajo. En los adultos mayores que
tenian de 80 a 90 afios, 32 presentaron riesgo de caidas alto; 5 presentaron
riesgo de caidas moderado y ninguno presento riesgo de caidas bajo. El gréafico

N° 14 muestra los porcentajes correspondientes.
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Grafico N° 14: Evaluacion del riesgo de caidas por grupos etareos de la muestra
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Evaluacion del riesgo de caidas de la muestra por sexo

Tabla N° 16: Evaluacion del riesgo de caidas de la muestra por sexo

Nivel de riesgo de caidas de la muestra

Riesgode  Riesgode  Riesgo de Total
caidas alto caidas caidas bajo
Masculino 21 21 3 45
Femenino 60 50 5 115
Total 81 71 8 160

Fuente: Elaboracion propia

La tabla N° 16 presenta la evaluacion del riesgo de caidas de la muestra por

sexo. En los adultos mayores que eran del sexo masculino, 21 presentaron

riesgo de caidas alto; 21 presentaron riesgo de caidas moderado y 3 presentaron

riesgo de caidas bajo. En los adultos mayores del sexo femenino, 60 presentaron

riesgo de caidas alto; 50 presentaron riesgo de caidas moderado y 5 presentaron

riesgo de caidas bajo. El grafico N° 15 muestra los porcentajes correspondientes.
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Grafico N° 15: Evaluacion del riesgo de caidas de la muestra por sexo
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Evaluacién del riesgo de caidas de la muestra por IMC

Tabla N° 17: Riesgo de caidas de la muestra por IMC

Nivel de riesgo de caidas de la muestra

Riesgo de Rles’go de Riesgo de Total
. caidas . .
caidas alto caidas bajo
moderado

Bajo peso 26 17 6 49
Sobrepeso 32 42 0 74
Obesidad tipo | 15 10 2 27
Obesidad tipo Il 8 2 0 10
Total 81 71 8 160

Fuente: Elaboracion propia

La tabla N° 17 presenta la evaluacién del riesgo de caidas de la muestra segun
el IMC. De los adultos mayores que tenian bajo peso, 26 presentaron riesgo de
caidas alto, 17 presentaron riesgo de caidas moderado y 6 presentaron riesgo
de caidas bajo. De los que tenian sobrepeso, 32 presentaron riesgo de caidas
alto, 42 presentaron riesgo de caidas moderado y ninguno presentoé riesgo de
caidas bajo. De los que padecian de obesidad tipo |, 15 presentaron riesgo de
caidas alto, 10 presentaron riesgo de caidas moderado y 2 presentaron riesgo
de caidas bajo. De los que padecian de obesidad tipo I, 8 presentaron riesgo de
caidas alto, 2 presentaron riesgo de caidas moderado y ninguno presento riesgo

de caidas bajo. El grafico N° 16 muestra los porcentajes.
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Grafico N° 16: Riesgo de caidas de la muestra por IMC

Evaluacion del riesgo de caidas de la muestra por antecedentes
patoldgicos

Tabla N° 18: Evaluacién del riesgo de caidas por antecedentes patolégicos

Riesgo de caidas de la muestra

Riesgo de Riesgo de Riesgo de Total
, caidas . )
caidas alto caidas bajo
moderado
Hipertension arterial 41 23 3 67
Diabetes 10 14 0 24
Artrosis 24 26 3 53
Baja vision 6 8 2 16
Total 81 71 8 160

Fuente: Elaboracion propia

La tabla N° 18 presenta la evaluacion del riesgo de caidas de la muestra por
antecedentes patologicos. De los que padecian de hipertensiéon arterial, 41
tenian riesgo de caidas alto, 23 tenian riesgo de caidas moderado y 3 tenian
riesgo de caidas bajo. De los que padecian de diabetes, 10 presentaron riesgo
de caidas alto; 14 presentaron riesgo de caidas moderado y ninguno presento

riesgo de caidas bajo. De los que padecian de artrosis, 24 presentaron riesgo de
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caidas alto, 26 presentaron riesgo de caidas moderado y 3 presentaron riesgo
de caidas bajo. De los que tenian baja vision, 6 presentaron riesgo de caidas
alto, 8 riesgo de caidas moderado y 2 presentaron riesgo de caidas bajo. El

grafico N° 17 muestra los porcentajes correspondientes.

40 -
30 - 26%
20 A
14% 15% L16%
9%
10 ~ 6%
2% 2% 4% Ly
0 0
0% 1%
0 T r .
Hipertension arterial Diabetes Artrosis Baja vision

Grafico N° 17: Riesgo de caidas de la muestra por antecedentes patolégicos

Capacidad Funcional y riesgo de caidas de la muestra

Tabla N° 19: Capacidad funcional y riesgo de caidas de la muestra

Nivel de Riesgo y Funcionalidad

Riesgo de
Riesgo de caidas Riesgo de
caidas alto moderado caidas bajo Total
Independiente 30 39 5 74
Dependiente 51 32 3 86
Total 81 71 8 160

Fuente: Elaboracion propia

La tabla N° 19 presenta la evaluacion de la capacidad funcional y el riesgo de
caidas que presentd la muestra, formada por 160 adultos mayores del Centro

del Adulto Mayor (CAM) del Distrito de Comas. De los adultos mayores que eran
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independientes respecto a su capacidad funcional, 30 presentaron riesgo de
caidas alto, 39 presentaron riesgo de caidas moderado y 5 presentaron riesgo
de caidas bajo. De los adultos mayores que eran dependientes, 51 presentaron
riesgo de caidas alto, 32 presentaron riesgo de caidas moderado y 3 presentaron
riesgo de caidas bajo. Se observa que los adultos mayores que eran
dependientes respecto a su capacidad funcional, fueron los que presentaron un

alto riesgo de caidas. El grafico N° 18 muestra los porcentajes correspondientes.
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Grafico N° 18: Capacidad funcional y riesgo de caidas de la muestra

PRUEBA DE HIPOTESIS
Prueba de la Hipotesis General
La capacidad funcional se asocia significativamente con el riesgo de caidas en
los adultos mayores del Centro del Adulto Mayor (CAM) del Distrito de Comas.

2018.
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1. Ho: La capacidad funcional no se asocia significativamente con el riesgo de
caidas en los adultos mayores del Centro del Adulto Mayor (CAM) del Distrito
de Comas. 2018.

2. Ha: La capacidad funcional si se asocia significativamente con el riesgo de
caidas en los adultos mayores del Centro del Adulto Mayor (CAM) del Distrito
de Comas. 2018.

3. Nivel de Significacion: «=0,05

4. Prueba Estadistica: Chi-cuadrado

5. Decisién y conclusion:

Tabla N° 20: Prueba de Chi-Cuadrado

Significacion
Valor gl asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 10,772 2 0,012
Razoén de verosimilitud 11,58 2 0,006
Asociacion lineal por lineal 12,97 1 0,001

N de casos validos 160

Fuente: Elaboracién Propia
Como el p valor calculado p=0,012 es menor al nivel de significancia & =0,05,

podemos concluir que a un nivel de significacion del 5%, se rechaza la hipétesis
nula; es decir que existe asociacion significativa entre la capacidad funcional y el
riesgo de caidas en los adultos mayores del Centro del Adulto Mayor (CAM) del
Distrito de Comas. 2018, lo cual ha sido corroborado con la prueba estadistica

2

4
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Para probar la Hip6tesis H1

La capacidad funcional se asocia significativamente con el riesgo de caidas, con

respecto al sexo, en los adultos mayores del Centro del Adulto Mayor (CAM) del

Distrito de Comas. 2018.

1. Ho: La capacidad funcional no se asocia significativamente con el riesgo de
caidas, con respecto al sexo, en los adultos mayores del Centro del Adulto
Mayor (CAM) del Distrito de Comas. 2018.

2. Ha: La capacidad funcional si se asocia significativamente con el riesgo de
caidas, con respecto al sexo, en los adultos mayores del Centro del Adulto
Mayor (CAM) del Distrito de Comas. 2018.

3. Nivel de Significacion: « =0,05

4. Prueba Estadistica: Modelo Logistico Lineal

Tabla N° 21: Modelo logistico lineal

Error 95% IC para Exp(B)

B ) Wald gl Sig. Exp(B)
estandar Inferior Superior
Capacidad Interseccion -2,145 0,693 9,576 1 0,002
funcional Riesgo de
. 1,003 0,294 11,619 1 0,001 2,726 1,531 4,853
caidas
Sexo (2) -1,494 0,695 4,621 1 0,032 0,224 0,057 0,877

a. La variable de referencia es sexo

Fuente: Elaboracion Propia

El nivel de significancia del modelo logistico lineal es de p=0,002 el cual es
menor al nivel de significancia esperado «=0,05, por lo que se rechaza la

hipotesis nula, es decir que existe asociacion significativa entre la capacidad
funcional y el riesgo de caidas, con respecto al sexo, en los adultos mayores del

Centro del Adulto Mayor (CAM) del Distrito de Comas. 2018.
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Para probar la Hipotesis H2

La capacidad funcional se asocia significativamente con el riesgo de caidas, con

respecto a la edad, en los adultos mayores del Centro del Adulto Mayor (CAM)

del Distrito de Comas. 2018.

1. Ho: La capacidad funcional no se asocia significativamente con el riesgo de
caidas, con respecto a la edad, en los adultos mayores del Centro del Adulto
Mayor (CAM) del Distrito de Comas. 2018.

2. Ha: La capacidad funcional si se asocia significativamente con el riesgo de
caidas, con respecto a la edad, en los adultos mayores del Centro del Adulto
Mayor (CAM) del Distrito de Comas. 2018.

3. Nivel de Significacion: « =0,05

4. Prueba Estadistica: Modelo Logistico Lineal

Tabla N° 22: Modelo logistico lineal

Error 95% IC para Exp(B)

B ) Wald gl Sig. Exp(B)
estandar Inferior Superior
Capacidad Interseccion -2,677 0,745 12,920 1 0,000
funcional Riesgo de
. 0,840 0,319 6,940 1 0,008 2,316 1,240 4,326

caidas

G.etéareo (1) 1,419 0,417 5,294 1 0,040 3,082 1,015 9,092

G.etareo (2) 1,898 0,349 6,794 1 0,000 4,116 1,185 9,784

a. La variables de referencia es la edad: G.etareo.

Fuente: Elaboracion Propia

En la tabla N° 22 se observa que el nivel de significancia del modelo logistico
lineal es de p=0,000 el cual es menor al nivel de significancia esperado « =0,05
, por lo que se rechaza la hipotesis nula y se acepta la alterna, es decir que existe
asociacion significativa entre la capacidad funcional y el riesgo de caidas, con
respecto a la edad, en los adultos mayores del Centro del Adulto Mayor (CAM)

del Distrito de Comas. 2018.
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Para probar la Hip6tesis H3

La capacidad funcional se asocia significativamente con el riesgo de caidas,

segun antecedentes patoldgicos, en los adultos mayores del Centro del Adulto

Mayor (CAM) del Distrito de Comas. 2018.

1. Ho: La capacidad funcional no se asocia significativamente con el riesgo de
caidas, segun antecedentes patoldgicos, en los adultos mayores del Centro
del Adulto Mayor (CAM) del Distrito de Comas. 2018.

2. Ha: La capacidad funcional si se asocia significativamente con el riesgo de
caidas, segun antecedentes patoldgicos, en los adultos mayores del Centro
del Adulto Mayor (CAM) del Distrito de Comas. 2018.

3. Nivel de Significacion: « =0,05

4. Prueba Estadistica: Modelo Logistico Lineal

Tabla N° 23: Modelo logistico lineal

Error 95% IC para Exp(B)

B ) Wald gl Sig. Exp(B)
estandar Inferior Superior
Capacidad Interseccion -2,403 0,989 5,910 1 0,015
funcional  Riesgo de caidas 1,284 0,319 16,209 1 0000 3611 1,933 6,745
Hipertensién
_ -2,483 1,319 3,987 1 0,002 0,086 0,032 1,072
arterial
Diabetes -1,645 1,010 2,654 1 0,042 0,1234 0,057 1,246
Artrosis -0,698 0,832 0,704 1 0,402 0,498 0,097 2,542
Baja vision -0,436 0,856 0,259 1 0,611 0,647 0,121 3,460

a. La variable de referencia es antecedentes patolégicos.

Fuente: Elaboracion Propia

En la tabla N° 23 se observa que el nivel de significancia del modelo logistico

lineal es de p =0,015 el cual es mayor al nivel de significancia esperado « =0,05

, por lo que se rechaza la hipotesis nula y se acepta la alterna, es decir que existe

asociacion significativa entre la capacidad funcional y el riesgo de caidas, segun
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antecedentes patoldgicos, en los adultos mayores del Centro del Adulto Mayor

(CAM) del Distrito de Comas. 2018.

Para probar la Hipotesis H4

La capacidad funcional se asocia significativamente con el riesgo de caidas,

segun el indice de masa corporal, en los adultos mayores del Centro del Adulto

Mayor (CAM) del Distrito de Comas. 2018.

1. Ho: La capacidad funcional no se asocia significativamente con el riesgo de
caidas, segun el indice de masa corporal, en los adultos mayores del Centro
del Adulto Mayor (CAM) del Distrito de Comas. 2018.

2. Ha: La capacidad funcional si se asocia significativamente con el riesgo de
caidas, segun el indice de masa corporal, en los adultos mayores del Centro
del Adulto Mayor (CAM) del Distrito de Comas. 2018.

3. Nivel de Significacion: « =0,05

4. Prueba Estadistica: Modelo Logistico Lineal

Tabla N° 24: Modelo logistico lineal

Error 95% IC para Exp(B)

Wald gl Sig. Exp(B)
estandar Inferior Superior
Capacidad Interseccion -2,681 0,801 11,214 1 0,001
funcional Riesgo de caidas 1,068 0,353 9,178 1 0,002 2,910 1,458 5,808
Peso normal 1,948 0,299 0,787 1 0,042 2,865 1,032 6,127
Sobrepeso 1,987 0,267 0,798 1 0,040 3,048 1,089 6,571
Obesidad tipo | 2,263 0,126 0,892 1 0,000 3,316 1,142 7,067

a. La variable de referencia es IMC

Fuente: Elaboracion Propia

En la tabla N° 24 se observa que el nivel de significancia del modelo logistico

lineal es de p=0,001 el cual es menor al nivel de significancia esperado « =0,05

, por lo que se rechaza la hipétesis nula y se acepta la alterna, es decir que existe

asociacion significativa entre la capacidad funcional y el riesgo de caidas, segun
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el indice de masa corporal, en los adultos mayores del Centro del Adulto Mayor

(CAM) del Distrito de Comas. 2018.

4.2. Discusion de Resultados

Los resultados de la presente investigacion, evidencian algunas
caracteristicas de la poblacion en estudio, que fueron en un nimero de 160
adultos mayores del CAM del distrito de Comas, donde el 38% de los adultos
mayores tienen entre 60 a 69 afios de edad, el 39% de los adultos mayores
tienen entre 70 a 79 afos de edad, el 23% de los adultos mayores tienen
entre 80 a 90 afios de edad, en cuanto al sexo el 72% son del sexo femenino
y el 28% del sexo masculino, en cuanto al indice de masa corporal (IMC), el
31% de los adultos mayores presentaron peso normal, el 46% de los adultos
mayores presentaron sobre peso, el 17% de los adultos mayores
presentaron obesidad tipo 1, el 6% de los pacientes presento obesidad tipo
2, en cuanto a los antecedentes patoldgicos el 42% de los adultos mayores
presentaron hipertension arterial, el 15% de los adultos mayores presentaron
diabetes, el 33% de los adultos mayores presentaron artrosis y el 10% de los
adultos mayores presentaron baja vision.

Los resultados del presente estudio evidencian que el 54% de los adultos
mayores del CAM del distrito de Comas, eran independientes mientras que
el 46% eran dependientes.

En relacion a la capacidad funcional de las ABVD de acuerdo al indice de
Barthel; el 51% de los adultos mayores eran independientes, el 2%
presentaron dependencia grave, el 22% presentaron dependencia moderada

y el 25 % presentaron dependencia leve. Estos resultados difieren
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significativamente de otro estudio realizado en Cuba el afio 2011 donde se
obtuvo que el 24.6% de los ancianos son independientes, el 43,9% presento
dependencia leve, el 19.3% dependencia moderada, el 8,8% dependencia
severay el 3.5% dependencia total (32). Asi mismo en otro estudio realizado
en Dos Centros de Dia de Lima Peru en el afio 2012 en 150 adultos mayores,
el 46% eran independientes, el 1.3% presento una dependencia moderada
y 52.7% presento dependencia leve, observandose mayor dependencia en
el sexo femenino (35). Al respecto en otro estudio realizado en el Hospital de
Dia de Geriatria del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en Lima
Peri 2012, se report6 en cuanto a las ABVD que el 39.5% eran
independientes, el 50,7 % presento dependencia leve, el 5.9% dependencia
moderada, el 2% dependencia grave, el 4% dependencia total y se muestra
mayor porcentaje del sexo femenino (36).

En cuanto a las AIVD segun la Escala de Lawton y Brody; el 3% de los
adultos mayores presentaron dependencia total, el 6% de los adultos
mayores presentaron dependencia grave, el 14 % de los adultos mayores
presentaron dependencia moderada, el 31% de los adultos mayores
presentaron dependencia leve y el 46% de los adultos mayores eran
independientes; estos resultados se diferencian de los obtenidos en el
estudio realizado en Dos Centros de Dia de Lima Peru en el afio 2012,
mostraron que el 2.0% presentd maxima dependencia, el 4.0% dependencia
grave y el 16.0% dependencia moderada, el 36% dependencia leve, el 42%
presento independencia; ademas se observé mayor dependencia en el sexo
masculino(35). Asi mismo en el estudio realizado en el Hospital de Dia de

Geriatria del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en Lima Peru
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2012, se reportd que el 11,5% tenian maxima dependencia, el 16.7%
presento dependencia grave, el 19.2% dependencia moderada, el 33.3%
dependencia leve, el 19.2% independencia total; a diferencia del anterior
estudio se mostré mayor dependencia en el sexo femenino (36).

A la comparacion de los resultados que se obtuvo en la presente
investigacion con los resultados obtenidos de los otros estudios, se observo
qgue hay un menor porcentaje de Dependencia Leve tanto en las ABVD como
en las AIVD y mayor porcentaje de Independencia para ambas actividades;
esto se podria deber a que el CAM del distrito de Comas, cuenta con talleres
y programas de actividades fisicas y mentales, los cuales ayudan a mantener
y mejorar la capacidad funcional de los adultos mayores.

Al relacionar la capacidad funcional segun la edad de los adultos mayores
encuestados, se demostr6 que hay mayor dependencia en los adultos
mayores entre los 70 -79 afios reportdndose un 24%.

Los resultados de la capacidad funcional en relacion al sexo de los adultos
mayores revelan que hay mayor dependencia en el sexo femenino
reportdndose un 41%, mientras que en el sexo masculino se present6 en un
13%; estos resultados se asemejan a los obtenidos en un estudio realizado
en Colombia el afio 2012 donde se reportd que el 16,8% de dependencia
equivale a las mujeres mientras que el 15,8% equivale a los hombres (33).
Al relacionar la capacidad funcional con el indice de Masa Corporal se
observé que hay mayor dependencia en los adultos mayores que presentan
sobrepeso, reportando asi un 22%.De esta variable no se encontraron

resultados en los estudios contrastados.
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Con respecto a la relacion entre la capacidad funcional y los antecedentes
patolégicos, se evidenciaron que los adultos mayores con mayor
dependencia fueron los que padecian Hipertension Arterial reportando asi
un 23%, mientras que el 8% padecian de Diabetes, el 17% padecian de
artrosis 'y el 6% padecian baja vision. Estos resultados difieren
significativamente de un estudio realizado en Colombia en el afio 2011,
donde se registré que el 61,8% padecian hipertension arterial y el 19,9%
padecian diabetes (33). Esto podria deberse a que a que los aspectos
demograficos, las condiciones fisicas y mentales de la poblacién del otro
estudio son diferentes a la poblacion de mi estudio.

Asi mismo, los resultados respecto al riesgo de caidas en los adultos
mayores del CAM del distrito de Comas evidencian que el 51% presentaron
un riesgo de caidas alto, el 44% presentaron riesgo de caidas moderado y
solo el 5% presentaron riesgo de caidas bajo. Estos datos se diferencian de
un estudio realizado en Espafia el afio 2016 donde se obtuvo que el 10,18%
de los residentes tenian una puntuacion normal sin riesgo, el 18,52% tenian
riesgo de caidas y el 71,3% tenian un elevado riesgo de caidas (34). Asi
mismo en otro estudio realizado en Lima- Pera el afio 2014 se observo que
el 3,0% (2 pacientes) de la poblacion total no estaba en riesgo de caer y el
97% (65 pacientes) si estaba en riesgo de caer. De la poblacién con riesgo
a caer se observo que el 67,69% (44 pacientes) fue calificada con minimo
riesgo de caidas y el 32,30% (21 pacientes) fue calificada con alto riesgo de
caidas (26).

Los resultados de mi estudio en comparacion con los porcentajes de los otros

estudios, registran que, mi estudio obtuvo un menor porcentaje de Riesgo de
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caidas alto (51%) mientras que en el estudio realizado en Espafia se obtuvo
un mayor porcentaje de riesgo elevado de caida (71,3%), esto podria
deberse a que la poblacién de ese estudio son pacientes adultos mayor que
estan hospitalizados por ende su equilibrio esta alterado. A diferencia de
estos resultados, el estudio realizado en Lima- Peru el 2014 registro un
menor porcentaje de Elevado riesgo de caida (32,3%), esto se debe a que
la poblacion de este estudio eran independientes en su marcha.

Con respecto a la relacién entre el riesgo de caidas segun edad de los
adultos mayores encuestados se reportd que el 20% de los adultos mayores
entre los 80 a 90 afios presento riesgo de caidas alto, estos resultados
difieren significativamente de otro estudio realizado en Cuba el afio 2011
donde se obtuvo que el 61.4% de los adultos mayores entre 80- 89 afios
tienen predominio alto de caidas (32), esto podria deberse a que la poblacion
de este estudio reciben atencion ortopédica y algunos estan convalecientes
por lesiones por caidas.

Al relacionar el riesgo de caida segun el sexo de los adultos mayores
encuestados se pudo demostrar que el sexo femenino presento mayor
porcentaje de riesgo de caidas en comparacion con el sexo masculino,
reportdndose un 38% de riesgo de caidas alto, un 31% riesgo de caida
moderado, un 3% riesgo de caida bajo entre el sexo femenino; mientras que
en el sexo masculino se reportd solo un 13% riesgo de caidas alto, un 13%
riesgo de caidas moderado, un 2% riesgo de caidas bajo. Estos resultados
difieren significativamente de un estudio realizado en Lima-Peru en el afo
2014 se demostro que las pacientes de sexo femenino obtuvieron el 98,3%

riesgo de caida y en el sexo masculino el 85,7% (26).
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Los resultados sobre el riesgo de caida segun el indice de Masa Corporal se
observo que el mayor porcentaje sobre el riesgo de caidas se obtuvo en los
adultos mayores que presentaban sobrepeso, reportando un 20% riesgo de
caidas alto, un 26% riesgo de caidas moderado. De esta variable no se
encontraron resultados en los estudios contrastados.

En cuanto a la relacibn de riesgo de caidas segun los antecedentes
patoldgicos se obtuvo un mayor porcentaje en los adultos mayores que
padecian de Hipertensién Arterial registrando un 26% con riesgo de caidas
alto, un 14% con riesgo de caidas moderado, un 2% con riesgo de caidas
bajo; mientras que en los que padecian Diabetes el 6% con riesgo de caida
alto, 9% moderado, Artrosis(el 15% riesgo de caida alto, 16% riesgo
moderado, 2% riesgo bajo); Baja vision (el 4% riesgo alto, 5% riesgo
moderado, 1% bajo riesgo). Estos resultados difieren significativamente de
un estudio realizado en Cuba el afio 2011 donde se obtuvo que un 75, 4%
padecieron de hipertensién arterial, un 59,6% padecieron Artrosis, un 33,3%
padecieron Diabetes (66,7%) (32). Esto podria deberse a que aspectos
demogréficos y las condiciones fisicas de este estudio son diferentes a los
de mi estudio.

El presente estudio determind la asociacién que existe entre la capacidad
funcional y el riesgo de caidas en los adultos mayores del CAM del distrito
de Comas, a través de los resultados obtenidos se evidencian que de los
adultos mayores que eran independientes respecto a su capacidad
funcional, 19% presentaron riesgo de caidas alto, 24% presentaron riesgo
de caidas moderado y 3% presentaron riesgo de caidas bajo; de los adultos

mayores que eran dependientes el 32% presentaron riesgo de caidas alto,
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el 20% presentaron riesgo de caidas moderado y el 2% presentaron riesgo
de caidas bajo.

Al aplicar la prueba estadistica del chi cuadrado se pudo demostrar a un nivel
de significacion del 5%, que se rechazan las hip6tesis nulas y se aceptan las
hipotesis alternas; es decir que la capacidad funcional si se asocia
significativamente con el riesgo de caidas en el adulto mayor del CAM del
distrito de Comas.

Asi mismo la capacidad funcional se asocia significativamente con el riesgo
de caidas, segun edad, segun sexo, segun IMC y segln antecedentes

patoldgicos en los adultos mayores del CAM del distrito de Comas 2018.
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4.3. Conclusiones:

La capacidad funcional se asocia significativamente con el riesgo de
caidas en los adultos mayores del Centro del Adulto Mayor (CAM) del
Distrito de Comas. 2018. Con una diferencia significativa p<0.05 con la
cual no se rechaza la hipétesis de estudio.

La capacidad funcional se asocia significativamente con el riesgo de
caidas, con respecto al sexo, Con una diferencia significativa p<0.05 con
la cual no se rechaza la hipotesis de estudio. Se observd mayor
dependencia y riesgo de caida alto en el sexo femenino.

La capacidad funcional se asocia significativamente con el riesgo de
caidas, con respecto a la edad, Con una diferencia significativa p<0.05
con la cual no se rechaza la hip6tesis de estudio. Observandose mayor
dependencia y riesgo de caida alto en los adultos mayores entre 70-90
anos.

La capacidad funcional se asocia significativamente con el riesgo de
caidas, con respecto a los antecedentes patoldgicos, Con una diferencia
significativa p<0.05 con la cual no se rechaza la hipétesis de estudio.
Obteniendo mayor dependencia y riesgo de caida alto en los adultos
mayores que padecen de Hipertension arterial.

La capacidad funcional se asocia significativamente con el riesgo de
caidas, con respecto al indice de Mas Corporal, Con una diferencia
significativa p<0.05 con la cual no se rechaza la hipotesis de estudio.
Obteniendo mayor dependencia y riesgo de caida alto en los adultos

mayores con sobrepeso.
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4.4. Recomendaciones:

Se recomienda al “Ministerio de Salud Publica” para que dentro de los
programas del Adulto Mayor, se implemente el servicio médico gratuito en
los diferentes centros de salud, hospitales, etc; para tratar las alteraciones
patolégicas propias del envejecimiento, de esta manera mejorar la
capacidad funcional del adulto mayor y prevenir el riesgo de posibles
caidas.

Pedir Ministerio de Salud Publica se realice campanfas informativas a los
adultos mayores, familiares y personal cercano a él, acerca de los
cambios fisiologicos propios del envejecimiento, que es la capacidad
funcional y cuéles son los factores de riesgo que los llevan a sufrir una
caida.

Se recomienda a todas las Municipalidades de cada distrito crear mas
Centros de Adulto Mayor que cuenten con programas y talleres los cuales
les ayuden a mantener una Optima capacidad funcional y por ende
prevenir el riesgo de sufrir caidas.

Los resultados que se obtuvieron en cuanto a la independencia de su
capacidad funcional en este tipo de poblacién, es méas alto en
comparacion a los otros estudios analizados, por lo tanto se sugiere que
los centros o alberges de adultos mayores deberian implementar mas
talleres o programas de actividades fisicas que le ayuden a mantener su
capacidad funcional en éptimas condiciones.

Por dltimo se recomienda establecer estudios para determinar la
funcionalidad del adulto mayor y como mantenerlas en las mejores

condiciones para prevenir los riesgos de sufrir caidas.
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ANEXOS

ANEXO N° 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo:

“CAPACIDAD FUNCIONAL Y SU ASOCIACION CON EL RIESGO DE CAIDAS EN EL
ADULTO MAYOR QUE ASISTE AL CAM DEL DISTRITO DE COMAS 2018”
Hurtado M.I.

Introduccion

Siendo egresada de la Universidad Alas Peruanas, declaro que en este estudio se pretende
determinar la relacion de la Capacidad Funcional y el Riesgo de Caidas en el adulto mayor del
CAM- Comas 2018 periodo agosto — setiembre del presente afio, para lo cual Ud. esta
participando voluntariamente. Para tal efecto, se le realizard una charla grupal, entrevista y
evaluacion personal, luego se llenara una ficha de recoleccién de datos y unas preguntas. Su
participacion sera por Unica vez.

La capacidad funcional es definida como el conjunto de habilidades fisicas, mentales y sociales
que le permiten al sujeto la realizacion de las actividades que exige su medio y/o entorno.
Riesgo de caidas es el aumento de la susceptibilidad a las caidas que pueden causar un dafio
fisico. Caidas es la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipite al individuo al suelo
en contra de su voluntad.

Riesgos
No hay riesgo para usted ya que no se le realizara ninguna evaluacion clinica ni fisica de forma
directa. Solo se le realizara 6 tomas fotograficas con una camara digital.

Beneficios
Los resultados de su evaluacion postural contribuyen a obtener un mejor conocimiento de la
situacién actual de la prevalencia de alteraciones posturales en nuestro medio.

Confidencialidad

No se compartira la identidad de las personas que participen en esta investigacion. La
informacién recolectada en este estudio acerca de usted, sera puesta fuera de alcance; y nadie
sino solo la investigadora, tendra acceso a ella. Asimismo, se le asignara un codigo para poder
analizar la informacion sin el uso de sus datos personales. Solo la investigadora sabra cual es
su cadigo. La informacion fisica (fichas) y virtual (CD) se mantendra encerradas en un casillero
con llave, al cual solo tendra acceso la investigadora. No serd compartida ni entregada a nadie.

¢Con quién debo contactarme cuando tenga preguntas sobre la investigacién y mi
participacion?

Egresado: Hurtado Ventocilla Miriam Isabel
E-mail: miadorablechabela@hotmail.com
Teléfono: 5582906

Celular: 944790716

Direccioén: Av. Santa Cruz #113 Collique - Comas

Asesor de Tesis: Farje Napa Cesar Augusto
E-mail:

Teléfono:

Celular:

Si tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, puede contactarse con el Comité
Institucional de Etica de la Universidad Alas Peruanas, al teléfono Anexo
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Declaracion del Participante e Investigadores

L YOI 1
declaro que mi participacion en este estudio es voluntaria.

e Los investigadores del estudio declaramos que la negativa de la persona a participar y su
deseo de retirarse del estudio no involucrara ninguna multa o pérdida de beneficios.

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

Nimero de participantes
Este es un estudio a nivel local en el cual participardn como minimo personas voluntarias.

¢Por qué se me invita a participar?

El Gnico motivo para su participacion es porque usted forma parte de la poblacién de personas
gue acuden al Centro de Adulto Mayor, las mismas que estan en riesgo de presentar algun tipo
de caida debido a la capacidad funcional que presenten.

Yo: )

Identificada con N° de Cédigo:

Doy consentimiento al equipo de investigadores para hacerme una entrevista y evaluacion
personal, siempre de acuerdo con las regulaciones y normas éticas vigentes.

[]s [ ]NO

Doy consentimiento para el almacenamiento y conservacion de la informacién, para revisiones
posteriores.

[]s []NO

Firma del participante INVESTIGADOR
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ANEXO N° 2

CARTA DE APROBACION

—
UNIVERSIDAD
VN ALAS PERUANAS
ESP GER@NTOLOGIA SOCIAI
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA Y CIENCIAS DE LA SALUD SG?SSAPL E;D;%S
ESCUELA PROFESIONAL DE TECNOLOGIA MEDICA
“Afio del Dialogo y la Reconciliacién Naclonal™ A P l”(7bc*< CQO .

Pueblo Libre, 02 de noviembre de 2018

OFICIO N° 1763 -2018-EPTM-FIMHyCS-UAP

Sefora Magister .
MARGOT RAMOS PELAEZ
Directora del CAM del Adulto Mayor
Comas

Presente.-
Asunto: Autorizacion

De mi consideracion:

Es grato dirigirme a usted, para saludarlo en nombre de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica
de la Facultad de Medicina Humana y Ciencias de la Salud de la Universidad Alas Peruanas y ala vez
presentar a dofia MIRIAM ISABEL HURTADO VENTOCILLA, con codigo de matricula N° 2012222290,
quien solicita autorizacion para la recoleccion de Informacién para realizar el trabajo de Tesis titulada:
‘CAPACIDAD FUNCIONAL Y SU ASOCIACION CON EL RIESGO DE CAIDAS EN EL ADULTO MAYOR
QUE ASISTE AL CAM DEL DISTRITO DE COMAS 2018”, teniendo como Asesor de la misma al Lic. TM.
Cesar Augusto Farje Napa.

Por tal motivo solicitamos a usted otorgar el permiso requerido y brindar las facilidades a nuestra
estudiante, a fin de que pueda desarrollar su trabajo de investigacion en la institucion que usted representa.

Sin otro particular y agradeciendo la atencion a la presente, me despido de usted, expresandole los
sentimientos de aprecio y estima personal.

Atentamente,

JT¥/ech

Av. San Felipe 1109 Jests Maria - Lima - Perd Telf.: 266 0195 / 470 0953 Fax: 470 9838 / http//:uap.edu.pe Email: webmaster@uap.edu.pe
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ANEXO N°3

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

CODIGO:. FECHA:
EDAD: 60-70 | 71-80[ ] 8lamas| |
SEXO: Y 1 F

e IMC: Bajo peso (]

e Normal L]

e Sobre peso L]

e Obesidad tipo 1 L]

e Obesidad tipo 2 L]

e Obesidad tipo 3 L]

A.- Responda con sinceridad las siguientes preguntas:

» ¢Ha presentado alguna caida?
Sl NO.............

Si es afirmativo: Diga hace cuanto tiempo?
Hace1dia................. Hace 1 semana............... Hace 1 mes...........

Hace 3 meses........ Hace mas de 1 ano...........

» ¢Ha usado un dispositivo o material para caminar?

Si es afirmativo: ¢Cual? ..................

¢ Cual fue el motivo? ...................

» ¢Camina con alguna ayuda?

Si es afirmativo, diga cual? .................
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» Ha presentado alguna enfermedad anteriormente?

Si es afirmativo: ¢ Cuales? ...l

» ¢Presenta alguna enfermedad en la actualidad?

cCuadl? ..ol

» ¢Presenta alguna enfermedad que le limite el caminar?

Si es afirmativo: ¢Digacual? ........................

» ¢Usted viene al CAM — Comas en silla de ruedas?
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ANEXO N° 4

INDICE DE BARTHEL

INDICE DE BARTHEL

Comida:

10 | Independiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo razonable. La comida puede
ser cocinada y servida por otra persona

5 | Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla.. pero es capaz de comer
sélo/a

0 | Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona

Lavado (bafio

5 | Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del bafio sin ayuda y de
hacerlo sin gue una persona supervise

0 | Dependiente. Necesita algun tipo de ayuda o supervision

Vestido
10 | Independiente. Capaz de ponerse vy quitarse la ropa sin ayuda
5 | Necesita ayuda. Realiza sin ayuda més de la mitad de estas tareas en un tiempo
razonable
0 | Dependiente. Necesita ayuda para las mismas
Arreglo
5 | Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna, los
complementos necesarios pueden ser provistos por alguna persona
0 | Dependiente. Necesita alguna ayuda
Deposicion
10 | Continente. No presenta episodios de incontinencia
5 | Accidente ocasional. Menos de una vez por semana 0 necesita ayuda para colocar
enemas 0 supositorios.
0 | Incontinente. Mas de un episodio semanal
Miccién
10 | Continente. No presenta episodios. Capaz de utilizar cualquier dispositivo por si solo/a
(botella, sonda, orinal).
5 | Accidente ocasional. Presenta un maximo de un episodio en 24 horas o requiere
ayuda para la manipulacion de sondas o de otros dispositivos.
0 | Incontinente. Mas de un episodio en 24 horas
Ir al retrete

10 | Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte de otra persona

5 | Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefia ayuda; es capaz de usar el
cuarto de bafio. Puede limpiarse solo/a.

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

Transferencia (traslado cama/silldn)

15 | Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni para entrar
o salir de la cama.

10 | Minima ayuda. Incluye una supervision o una pequefia ayuda fisica.

5 | Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerte o entrenada.

0 | Dependiente. Necesita una gria o el alzamiento por dos personas. Es incapaz de
permanecer sentado

Deambulacién

15 | Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda
supervision. Puede utilizar cualquier ayuda mecanica excepto un andador. Si utiliza
una protesis, puede ponérsela y quitarsela solo/a.

10 | Necesita ayuda. Necesita supervision o una pequefia ayuda fisica por parte de otra
persona o utiliza andador.

5 | Independiente en silla de ruedas. No requiere ayuda ni supervision

0 | Dependiente

Subir y bajar escaleras

10 | Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision de otra
persona.

5 | Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervision.

0 | Dependiente. Es incapaz de salvar escalones
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ANEXO N° 5

ESCALA DE LAWTON Y BRODY

ESCALA DE LAWTON Y BRODY

PUNTOS
CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO:
Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1
Es capaz de marcar bien algunos niumeros familiares 1
Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar 1
No utiliza el teléfono 0
HACER COMPRAS:
Realiza todas las compras necesarias independientemente 1
Realiza independientemente pequefias compras 0
Necesita ir acompafiado para cualquier compras 0
Totalmente incapaz de comprar 0
PREPARACION DE LA COMIDA:
Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente 1
Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los 0
ingredientes
Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta 0
adecuada
Necesita que le preparen y sirvan las comidas 0
CUIDADO DE LA CASA:
Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos 1
pesados)
Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas 1
Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel | 1
de limpieza
Necesita ayuda en todas las labores de casa 1
No participa en ninguna labor de la casa 0
LAVADO DE LA ROPA:
Lava por si solo toda la ropa 1
Lavo por si solo pequefias prendas 1
Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro
USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE:
Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche 1
Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte 1
Viaja en transporte publico cundo va acompafiado por otra persona | 1
Utiliza el taxi o el automovil solo con la ayuda de otros 0
No viaja 0
RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION:
Es capaz de tomar su medicacién a la dosis y hora adecuada 1
Toma su medicacion se la dosis es preparada previamente 0
No es capaz de administrarse su medicacion 0
MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONOMICOS
Se encarga de sus asuntos econémicos por si solo 1
Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las 1
grandes compras
Incapaz de manejar dinero 0
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ANEXO N°6
ESCALA DE TINETTI

ESCALA DE TINETTI. PARTE I: EQUILIBRIO

Instrucciones: sujeto sentado en una silla sin brazos

FECHA

EQUILIBRIO SENTADO
Seinclinaodeslizaenlasilla...........cooooiiiiiiii 0|0|0 |0
FIrme ¥ SEQUIO. ..o e, 111|111
LEVANTARSE

INCAPAZ SIN @YUA. ... 0|0|0 O
Capaz utilizando los brazos como ayuda................ccoooviiiiiinenn. 111111
Capaz sin utilizar los brazos.............ccccociiiiiiiiiiii 2121212
INTENTOS DE LEVANTARSE

INCAPAZ SIN @YUAA.......eieiei 0|0|0 |0
Capaz, pero necesitamas de unintento...................ccociiinl, 1|11 |1
Capaz de levantarse conunintento................ccccoiiiiiiiiiiinin, 2121212
EQUILIBRIO INMEDIATO (5) AL LEVANTARSE

Inestable (se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del 0O|0|0]|O
tronco)... 1|11 |1
Estable, pero usa andador, bastén, muletas u otros 212|212
objetos................

Estable sin usar baston u otros soportes...........ccccvviiiiiiiiiiiiinnannn.

EQUILIBRIO EN BIPEDESTACION

Inestable...... ... 0/0|0]O0
Estable con aumento del area de sustentacion (los talones

separados mas de 10 cm.) o usa bastén, andador u otro 1(1(1|1
soporte........coeeeveinnnn. 2121212
Base de sustentacion estrecha sin ningun

SOPOMe....ccvvveeeiiiinannnn.

EMPUJON (sujeto en posicidn firme con los pies lo mas juntos posible; el
examinador empuja sobre el esternon del paciente con la palma 3 veces).

TIeNdE @ CABISE. ... 0/0|0]O0
Se tambalea, se sujeta, pero se mantiene 17111
SOlO. .. 212|212
I, o .

0JOS CERRADOS (en la posicién anterior)

Inestable. ... ..o 0|0|0 |0
EStable. . i 1]1]1]1
GIRO DE 360°

Pasos disCONtiNUOS..........ocviiiiii e oO|(o0|0|O
Pas0S CONtINUOS. ..o 1|11 |1
Inestable (se agarra o tambalea)..............coooiiiiiii 0|0|0 |0
Estable. ..., 111111
SENTARSE

INSEQUIO. ...t 0|0|0 |0
Usa los brazos o no tiene un movimiento suave.................cccceveeeeen. 11111
Seguro, MOVIMIENTO SUAVE. .. ...ttt ittt eeeaeaeaeaeanaenns 21222
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ESCALA DE TINETTI. PARTE 1I: MARCHA

Instrucciones: el sujeto de pie con el examinador camina primero con su paso habitual,

regresando con “paso rapido, pero seguro” (usando sus ayudas habituales para la

marcha, como baston o andador).

FECHA

COMIENZA DE LA MARCHA (inmediatamente después de decir “camine”

Duda o vacila, o multiples intentos para comenzar.......................... 0O(0|0|O
Novacilante. ... 1]1(1]1
LONGITUD Y ALTURA DEL PASO

El pie derecho no sobrepasa al izquierdo con el paso en la fase de

balancCeo. ... .. .o 0O(0|0|O
El pie derecho sobrepasa al izquierdo...............c.ccooiviiiiiiiiinin. 1]1(1]|1
El pie derecho no se levanta completamente del suelo con el paso en

lafase del balanCeo. ..o, 0|0|0]|O0
El pie derecho se levanta completamente.....................ol 11111
El pie izquierdo no sobrepasa al derecho con el paso en la fase del

DalanCeO. ..o 0/0|0]|O0
El pie izquierdo sobrepasa al derecho con el 1/1(1]|1
1= 1< To J

El pie izquierdo no se levanta completamente del suelo con el paso 0/0]0]|0
en la fase de 11|11
balanceo. ... ... oo

El pie izquierdo se levanta completamente.......................cooel

SIMETRIA DEL PASO

La longitud del paso con el pie derecho e izquierdo es diferente

(€StIMAd@). ... 0(0|0|O
Los pasos son iguales en longitud. ... ..ooiiiiiiiiiiiiiie e 11111
CONTINUIDAD DE LOS PASOS

Para o hay discontinuidad entre pasos............c.ccvviiiii e, 0/0|0]|O0
LOS pasos SON CONLINUOS. .......uuiuie it 111(1]1
TRAYECTORIA (estimada en relacion con los baldosines del suelo de 30 cm. de
diametro; se observa la desviacion de un pie en 3 cm. De distancia)

Marcada desviacion............coviiii i 0|0|0]|O0
Desviacion moderada o media, o utiliza ayuda...................c.coeits 11111
Derecho sin utilizar ayudas..........c.ooiiiiiiii i, 212122
TRONCO

Marcado balanceo o utiliza ayudas..............ccoooiiiiiiiiiii 0/0|0]|O0
No balanceo, pero hay flexién de rodillas o0 espalda o extension hacia

fuerade los brazos.........coooeiiiii i 11111
No balanceo no flexién, ni utiliza ayudas...........ccoeeiiiiiiiinnnnn.... 21212 |2
POSTURA EN LA MARCHA

Talones SEParados. ........cuveie i 0(0|0|O
Talones casi se tocan mientras camina.........c.ccccvieiiiiiiiiieiannnn... 1]1]1]1

TOTAL EQUILIBRIO / 16
TOTAL MARCHA / 12
TOTAL GENERAL / 28
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ANEXO N°7
EJECUCION DEL PROYECTO

1. Charla informativa sobre la Investigacion

M

ooty | (IS
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2.- Recoleccion de Datos
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3.- Medicion del Peso y Talla para sacar el IMC
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4.- Aplicacion de la Escala de Tinetti

Equilibrio

107



Marcha

AHTOCOP o
D Su UMl &
LAJATENCION|ES _
UEVES)

i

108



MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULO: CAPACIDAD FUNCIONAL Y SU ASOCIACION CON EL RIESGO DE CAIDAS EN EL ADULTO MAYOR QUE ASISTE AL CAM DEL
DISTRITO DE COMAS 2018

PROBLEMA DE

OBJETIVO DE

HIPOTESIS DE ESTUDIO

VARIABLES DE

DIMENSIONES Y/O REGISTRO

INSTRUMENTO DE

METODOLOGIA

INVESTIGACION INVESTIGACION ESTUDIO MEDICION

Problema General: Objetivo General: Hipdtesis General: V. Principal Disefio de

¢ Cuél es la relacion de la Determinar la relacion de Ha: La capacidad funcional e BARTHEL | Estudio:

Capacidad Funcional y su la Capacidad Funcional y se correlaciona - Capacidad e ABVD e LAWTON Estudio descriptivo

asociacion con el Riesgo de su asociacion con el significativamente con su Funcional e AIVD Y BRODY | correlacional.

Caidas en el adulto mayor Riesgo de Caidas en el asociacion con el riesgo de

que asiste al CAM del distrito | adulto mayor que asiste al | caidas en el adulto mayor

de Comas 2018? CAM del distrito de Comas | que asiste al CAM del distrito . . Poblacién:

2018. de Comas 2018. - Riesgo de * Alto Riesgo: menos de e Escalade Todos los adultos

Ho: La capacidad funcional Caidas 19pts. Tinetti mayores que
no se correlaciona *  Riesgo Moderado: 20- pertenecen al
significativamente con su 24_pts_. CAM del distrito
asociacion con el riesgo de * Bajoriesgo: 25- 28 pts. de Comas en
caidas en el adulto mayor Lima, Per(;
que asiste al CAM del distrito durante los meses
de Comas 2018. de Agosto y

Problemas Especificos: Objetivos Especificos: Hipdtesis Especificas: V. Secundarias Setiembre del

¢ Cual es la relacion de la Determinar la relacion de La capacidad funcional se 2018.

Capacidad Funcional y su la Capacidad Funcional y correlaciona

asociacion con el Riesgo de su asociacion con el significativamente con su - Sexo e Masculino Documento Muestra:

Caidas respecto al sexo en el | Riesgo de Caidas respecto | asociacion con el riesgo de e Femenino Nacional de Se pretende

adulto mayor que asiste al al sexo en el adulto mayor | caidas respecto al sexo en el Identidad (DNI) estudiar a un

CAM del distrito de Comas que asiste al CAM del adulto mayor que asiste al minimo de 160

20187 distrito de Comas 2018. CAM del distrito de Comas adultos mayores.
2018.

¢, Cudl es la relacion de la Determinar la relacién de La capacidad funcional se - Edad

Capacidad Funcional y su la Capacidad Funcional y correlaciona

asociacion con el Riesgo de su asociacion con el significativamente con su ~

Caidas respecto a la edad en | Riesgo de Caidas respecto | asociacion con el riesgo de : g(l) Z gginﬁooss ng:g:gr;%

el adulto mayor que asiste al a la edad en el adulto caidas respecto a la edad en Identidad (DNI)

CAM del distrito de Comas mayor que asiste al CAM el adulto mayor que asiste al * 8lamas

2018? del distrito de Comas 2018. | CAM del distrito de Comas
2018.

¢, Cudl es la relacion de la Determinar la relacién de La capacidad funcional se - Antecedentes

Capacidad Funcional y su la Capacidad Funcional y correlaciona Patoldgicos

asociacion con el Riesgo de
Caidas respecto a los

antecedentes patoldgicos en
el adulto mayor que asiste al

su asociacion con el
Riesgo de Caidas respecto
a los antecedentes
patoldgicos en el adulto

significativamente con su
asociacion con el riesgo de
caidas respecto a los
antecedentes patologicos en
el adulto mayor que asiste

Hipertension Arterial
Diabetes

Artrosis

Baja Vision

Ficha de
recoleccion de
datos
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CAM del distrito de Comas
20187

mayor que asiste al CAM
del distrito de Comas 2018.

CAM del distrito de Comas
2018.

¢ Cudl es la relacion de la
Capacidad Funcional y su
asociacion con el Riesgo de
Caidas respecto al indice de
masa corporal en el adulto
mayor que asiste al CAM del
distrito de Comas 2018?

Determinar la relacion de
la Capacidad Funcional y
su asociacion con el
Riesgo de Caidas respecto
al indice de masa corporal
en el adulto mayor que
asiste al CAM del distrito
de Comas 2018.

La capacidad funcional se
correlaciona
significativamente con su
asociacion con el riesgo de
caidas respecto al indice de
masa corporal en el adulto
mayor que asiste al CAM del
distrito de Comas 2018.

- Indice de Masa
Corporal

Bajo peso menor a 18,5
Peso normal de 18,5 — 24,9
Sobre peso de 25- 29,9
Obesidad tipo | de 30 — 30,5
Obesidad tipo Il de 35 - 39,5
Obesidad tipo lll de >0 =a
40,0

Balanza y tallimetro
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