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RESUMEN 

 

El envejecimiento individual no es un fenómeno exclusivo de las sociedades 

modernas, ha estado presente en todas las etapas del desarrollo social y ha 

sido siempre de interés para la filosofía, el arte y la medicina. El tipo de 

estudio realizado fue descriptivo transversal, el objetivo fue conocer la  

frecuencia de Riesgo de caídas en Adultos Mayores institucionalizados en 

Residencias Geriátricas del distrito de Jesús María, La población objeto de 

estudio fueron 200 adultos mayores. Los resultados muestran, se logró 

conocer la frecuencia del riesgo de caídas a través del test de Tinetti  los 

resultados muestran que en la muestra de la Residencia Geriátrica Vida Fe y 

Esperanza, 55 adultos mayores no tenían riesgo de caídas, 28 tenían riesgo 

de caída mínimo y 17 presentaban alto riesgo de caídas. En la muestra de la 

Residencia Geriátrica San Vicente de Paul, 77 adultos mayores no tenían 

riesgo de caídas, 20 tenían riesgo de caídas y solo 3 presentaban alto riesgo 

de caídas. La residencia geriátrica con mayor porcentaje 17% de alto riesgo 

de caídas es Residencia Geriátrica Vida Fe y Esperanza.Es más frecuente el 

sexo femenino con un 63%. En la muestra, por grupos. Las edades más 

recuentes son: 70 y 79 años con 55%. Seguido de 80 a 89 años con 49%.  

Por clasificación del IMC. La clasificación más frecuente es el sobre 

peso con 28y 25% respectivamente.  

Por lugar de procedencia. El lugar más frecuente fue la costa con 67%, 

seguido de la sierra con 34%., por grado de instrucción. Fue secundaria con 

54% y educación superior con 53%. 

Palabras claves: riesgo de caídas, equilibrio, marcha, calidad de vida. 
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INTRODUCCION 

 
Las caídas, son eventos obligatorios experimentados a travésde la vida, 

muchas de estas caídas principalmente en losniños y adultos jóvenes son de 

mínimas consecuencias, olvidadasy no tienen mayor importancia. En 

contraste, en el adulto mayor son la mayor causa de morbilidad y mortalidad, 

las consecuenciasgeneralmente se extienden más allá de una lesiónmenor 

que lleva a una pérdida significativa de la independenciafuncional y hasta la 

muerte. Las caídas en la tercera 

Edad son motivo de un problema mayor de salud y es el resultadode una 

compleja interacción entre factores biomédicos,fisiológicos, psicosociales y 

ambientales. Constituyen también uno de los síndromesgeriátricos más 

importantes por su alta incidencia siendo lacausa principal de muerte 

accidental en mayoresde 65 años y la quinta causa de muerte en la población 

Adulto Mayor.(1) 

Pueden ser el primer síntoma de una enfermedadno diagnosticada o la 

expresión inespecífica dediversos problemas de salud; son, además, uno 

delos indicadores a la hora de establecer los criteriosque nos permitan 

identificar al anciano frágil (2.)  

Los datos obtenidos sobre el número de caídasen personas mayores son 

siempre inferiores a larealidad, pues se silencia la mayor parte, salvo 

quepresenten consecuencias o hayan sido vistas por otrapersona. La 

frecuencia de las caídas se halla directamenterelacionada con la edad y el 

sexo. Un terciode las personas mayores de 65 años sufre una caídaanual y 

esta frecuencia se eleva hasta un 40% enmayores de 75 años. En ancianos 

institucionalizadosla incidencia alcanza el 50% anual. La prevalencia esmayor 
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en el sexo femenino (relación 2/1), aunquedespués de los 75 años se iguala 

en ambos sexos. (4,5) 

Existe un claro predominio diurno de lascaídas, lo que evidencia su clara 

relación con lamayor actividad. Se caerán más los pacientes auto valentesy 

semi-dependientes que los dependientestotales desde el punto de vista 

funcional. Los pacientes con deterioro cognitivo, en la medida en que 

conservan sudesplazamiento, se caen el doble que los adultosmayores sin 

problemas cognitivos (6.) 
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CAPÍTULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

1.1. Planteamiento del Problema: 

El envejecimiento individual no es un fenómeno exclusivo de las 

sociedades modernas, ha estado presente en todas las etapas del 

desarrollo social y ha sido siempre de interés para la filosofía, el arte y la 

medicina. Sin embargo, durante el presente siglo se asiste a una 

situación singular ya que más y más personas sobrepasan las barreras 

cronológicas que el hombre ha situado como etapa de vejez, lo que ha 

convertido al envejecimiento de la población en un reto para las 

sociedades modernas.(7) 

La organización Mundial dela Salud (OMS) refiere que Latino-América 

serála región que más envejecerá en los próximos 50años, debido a la 

disminución de la natalidad y a lamejora en la calidad de vida. Con el 

proceso de envejecimiento, aparecencambios biológicos que aumentan 

el riesgo decaer en el adulto mayor y es considerado un gransíndrome 

geriátrico (8). 

Siendo una de las causas de mayor morbi-mortalidad en personaspor 

arriba de los 65 años, llegan a provocar la muertey ésta se ve 

incrementada con la edad. Se haestimado que el 30% de las caídas 

ocurren en la comunidado vivienda, en los sujetos que tienen 65 años; 

40% en los de80 años; los pacientes que se encuentran albergados en 

algunainstitución, se han reportado 66% de caídas por año. Hayuna tasa 

de comportamiento lineal en las caídas con respecto ala edad, entre 60-

65 y 80-85. Muchas de las caídas no provocanlesión ni requieren 

atención médica por lo que no se reportan ypor lo tanto, la frecuencia de 

las caídas es subestimada. (9)  
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En América Latina y el Caribe las lesiones traumáticas ocasionan 10% 

de la mortalidad y 18% de los años de vida potencialmente perdidos por 

discapacidad.Las caídas son un problema de salud pública porque se 

encuentran vinculadas a la discapacidad, a la disminución de la calidad 

de vida y al incremento del número de años de vida potencialmente 

perdidos.Además, demandan una mayor inversión de recursos 

económicos, sociales y humanos, la planeación de programas 

especializados y la redefinición de prioridades en salud. (10,11) 

En México, como en muchos países en desarrollo, los retos de las 

transiciones epidemiológica y demográfica han contribuido a que las 

caídas en el adulto mayor sean reconocidas como un importante 

problema de salud pública por su aportación a la carga de mortalidad y 

morbilidad y por los altos costos para los sistemas de salud. (12,13). 

En el Perú cifras del ministerio de saludregistran que del 100% 

de los accidentes las caídas son el 33.3% del total y que los adultos 

mayores manifestaron haber tenido por lo menos una caída el último 

año, así mismo muestra mayor frecuencia de caídas en mujeres en el 

grupo de 60 a 69 años y en el grupo etáreo de 80-89 años no se 

encontraron diferencia de sexo. (14) 
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1.2. Formulación del Problema: 

1.2.1. Problema General: 

• ¿Cuál es la frecuencia de Riesgo de caídas en Adultos Mayores 

institucionalizados en Residencias Geriátricas del distritode Jesús 

María lima 2016? 

 

1.2.2. Problemas Específicos: 

 ¿Cuál es la frecuencia de Riesgo de caídas con respecto a 

la edad en Adultos Mayores institucionalizados en 

Residencias Geriátricas del distritode Jesús María lima 

2016? 

 ¿Cuál es la frecuencia de Riesgo de caídas con respecto al 

sexo en Adultos Mayores institucionalizados en 

Residencias Geriátricas del distritode Jesús María lima 

2016? 

 

 ¿Cuál es la frecuencia de Riesgo de caídas con respecto al 

IMC en Adultos Mayores institucionalizados en Residencias 

Geriátricas deldistrito de Jesús María lima 2016? 

 

 ¿Cuál es la frecuencia de Riesgo de caídas con respecto al 

lugar de procedencia en Adultos Mayores 

institucionalizados en Residencias Geriátricas deldistrito de 

Jesús María lima 2016? 

 

 ¿Cuál es la frecuencia de Riesgo de caídas con respecto al 

grado de instrucción en Adultos Mayores institucionalizados 



15 
 

en Residencias Geriátricasdel distrito de Jesús María lima 

2016? 

 ¿Cuál es la frecuencia de Riesgo de caídas con respecto a 

los antecedentes patológico en Adultos Mayores 

institucionalizadosen Residencias Geriátricas del distrito de 

Jesús María lima 2016? 

 

1.3. Objetivos: 

1.3.1. Objetivo General: 

 Conocer la frecuencia de Riesgo de caídas en Adultos 

Mayores institucionalizados en Residencias Geriátricas del 

distrito de Jesús María lima 2016. 

 

1.3.2. Objetivos Específicos: 

 Determinar la frecuencia de Riesgo de caídas con respecto 

a la edad en Adultos Mayores institucionalizados en 

Residencias Geriátricas del distrito de Jesús María lima 

2016. 

 

 Determinar  la frecuencia de Riesgo de caídas con 

respecto al sexo en Adultos Mayores institucionalizados en 

Residencias Geriátricas del distrito de Jesús María lima 

2016. 

 

 Determinar  la frecuencia de Riesgo de caídas con 

respecto al IMC en Adultos Mayores institucionalizados en 
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Residencias Geriátricas del distrito de Jesús María lima 

2016. 

 

 Determinar la frecuencia de Riesgo de caídas con respecto 

al lugar de procedencia en Adultos Mayores 

institucionalizados en Residencias Geriátricas del distrito 

de Jesús María lima 2016. 

 

 Determinar la frecuencia de Riesgo de caídas con respecto 

al grado de instrucción en Adultos Mayores 

institucionalizados en Residencias Geriátricas del distrito 

de Jesús María lima 2016. 

 

 

 Determinar la frecuencia de Riesgo de caídas con respecto 

a los antecedentes patológico en Adultos Mayores 

institucionalizados en Residencias Geriátricas del distrito 

de Jesús María lima 2016. 

 

 

 

 

 

 

 

 



17 
 

1.4. Justificación : 

La finalidad de esta investigación es conocer la frecuencia de Riesgo de 

caídas en Adultos Mayores institucionalizados en Residencias 

Geriátricas del distrito de Jesús María lima.Ya que las complicaciones 

derivadas de las lesiones que ocasionan las caídas ejercenun impacto 

adverso sobre la red social, la economíadel anciano y de su hogar, así 

como sobre la sociedaden general y los sistemas de salud, en particular 

son causa frecuente de depresión, ansiedad, miedo a volver a caer, 

pérdida de confianza en sí mismo, disminución de la autoestima y 

muchas veces marca el inicio de sobreprotección familiar, 

institucionalización y limitación de las actividades cotidianas 

afectándolos funcionalmente, situación que provoca una vida sin calidad 

tornándose en dependientes funcionales por lo tanto totalmente limitados 

en su autocuidado.Con los resultados obtenidos se pretende desarrollar 

un plan de intervencion que nos permita identificar de manera precoz y 

oportunalos problemas y complicaciones asociados a esta 

acontecimiento creando  estrategiasdirigidas a disminuir cifras de 

prevalenciadel mismo modo este trabajo permitirá a otros investigadores 

desarrollar futuras investigaciones de mayor complejidad tomando como 

antecedente los resultados obtenidos. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1. Bases Teóricas: 

2.1.1 Adulto Mayor: 

Un adulto mayor o persona mayor es aquella de 60 años o más,  edad 

promedio de expectativa de vida en el mundo, así como de retiro laboral. 

Según la Organización Mundial de la Salud, se considera adultos 

mayores a personas de 60 años que viven en los países en vías de 

desarrollo; y de 65 años a los que viven en países desarrollados. (15). 

Con el proceso de envejecimiento, aparecencambios biológicos que 

aumentan el riesgo decaer en el adulto mayor y es considerado un 

gransíndrome geriátrico  

Entre las consecuencias que aparece posteriora la caída, está el miedo 

de sufrir una nuevacaída, consecuentemente una disminución de 

lasactividades habituales y pérdida de la independenciacon aumento de 

la morbi- mortalidad. (16) 

Los adultos mayores pueden presentar algún tipode alteración en la 

marcha, que es definida, volviéndolos susceptiblesde caer y  causar 

daños físicos. La alteración del equilibrio es denominado, comoun fuerte 

indicador de riesgo de sufrir caídas quepuede llevar a padecer 

limitaciones (17). 

Otro cambio importante que ocurre en el adultomayor, es la disminución 

del estado cognitivo, ocasionando  déficit en las funcionesmentales 

superiores tales como inteligencia,memoria y aprendizaje y puede estar 

influenciadopor enfermedades crónicas degenerativas yaspectos 

psicosociales. Se estima que el 7% de losadultos mayores con 65 años y 

más, presentan algúngrado de déficit llevándolo a la demencia y 

estacifra aumenta a medida que avanza la edad (18). 
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2.1.2 Caídas: 

La caída, es definida por la Organización Mundial de la Salud, como 

cualquier acontecimiento en el cual el individuo se precipita al suelo en 

contra de su voluntad (19). 

2.1.3 Factores de Riesgo de Caídas: 

Factores de Riesgo Intrínsecos: 

Se denominan así a aquellosfactores que predisponen a las caídas y 

que forman parte de lascaracterísticas físicas de un individuo, dentro 

de estos,encontramos tanto modificables como no modificables. Entre 

loscomúnmente asociados a caídas están: Edad mayor a 80 

años,género femenino, caída previa, debilidad muscular de 

miembrosinferiores, artritis, alteraciones del pie,dificultad y uso de 

ayudas técnicas para deambular, alteracionesde la marcha y balance, 

trastornos visuales, deterioro en lasactividades de la vida diaria, 

depresión, daño cognoscitivo, uso depsicofármacos, incluyendo anti 

psicóticos, antidepresivos,anti demenciales, sedantes y uso de más de 

cuatro medicamentos.También dentro de este grupo de factores se 

encuentran lapresencia de vértigo, mareos, confusión, hipotensión 

postural,infección, desequilibrio hidroelectrolítico, obesidad; trastornos 

visuales o vestibulares, cardiopatías diversas que provoquen bajo 

gasto; y neuropatías periféricas. 

Por otro lado, en el desarrollo de las caídas no sólo deben tomarseen 

cuenta las patologías que comúnmente se asocian a éstas, 

sinotambién los cambios asociados al envejecimiento como 

ladisminución de la agudeza visual, alteraciones de la 

acomodación,disminución de la audición, de modificación en la 
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respuesta de losbarorreceptores del flujo y perfusión cerebral.(20) 

Factores de Riesgo Extrínsecos: 

Es de vital importancia para evitarfuturas caídas investigar los siguientes 

factores extrínsecos,también llamados ambientales, del entorno 

ambiental oarquitectónico, en esta clasificación se incluye el uso de 

loszapatos, bastones, y andaderas que en malas condiciones oprescritos 

inadecuadamente influyen para que la persona adultamayor sufra de 

caídas: Desconocimiento del lugar por dondedeambula, mala 

iluminación, mobiliario inestable, camas altas oestrechas, pisos 

irregulares, resbaladizos, desnivelados, alfombraso tapetes arrugados, 

escaleras inseguras con peraltes elevados,aceras estrechas, 

desniveladas o con obstáculos, calzadoinadecuado, bastones o 

andaderas muy cortos o muy largos, sillasde ruedas inestables o difíciles 

de manejar se pueden contardentro de este grupo.(21) 

2.1.4 Consecuencias de las caídas: 

Consecuencias Físicas: 

 Fracturas: Entre un 5-10% de los ancianos noinstitucionalizados 

que sufren una caída van a sufrir unafractura. Por otra parte, en el 

90% de las fracturas de cadera,antebrazo, húmero y pelvis, existe 

el antecedente de una caída.El índice de fracturas tras sufrir una 

caída aumenta con la edady en el sexo femenino, estimándose 

que más del 75% de lasmujeres mayores de 80 años que las 

sufren se fracturan, frenteal 27% de los hombres. (22) 

 Traumatismos Craneoencefálicos: Son frecuentes en las caídas 

de los ancianos, probablemente por ineficacia de algunos de los 

mecanismos defensivos frente a ellas. Pueden ocasionar desde 
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conmociones cerebrales a lesiones ocupantes de espacioque 

requieren intervenciones quirúrgicas. 

 

 Lesiones de partes blandas: Las lesiones de partes blandas 

(contusiones, heridas, desgarros musculares) aparecen 

aproximadamente en la mitad de las caídas. Al no requerir, 

generalmente, atención sanitaria urgente suelen pasar 

desapercibidas, minimizándose el impacto funcional que pueden 

tener al restringir la movilidad del mayor. Las contusiones 

costales, aún sin fractura, son muy dolorosas, modifican la 

mecánica ventilatoria y pueden condicionar 

complicacionesinfecciosas respiratorias graves. 

 Síndrome de Inmovilidad: es considerado consecuencia directa de 

la caída y sus complicaciones físicas. En otras ocasiones, es 

provocado por las complicaciones psicológicas, o sociofamiliares 

de las caídas. pérdida de fuerza y masa muscular, contracturas 

articularesriesgo de úlceras por presión, trombosis venosa 

profunda, alteraciones respiratorias, digestivas. (23) 

 

2.1.5 Consecuencias psicológicas. 

 Síndrome post-caída (Síndrome de Kennedy): 

Está bien documentado que el 25% de los mayoresque han sufrido una caída 

reconocen haber restringido su movilidad ytener dificultades para 

mantener una independencia en el desarrollode las actividades 

instrumentales y ordinarias de la vida diaria. No esposible explicar este 

fenómeno solo por la aparición de lesionesfísicas. A este cambio de 
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comportamiento y de actitud del mayor queha sufrido una caída se le 

denomina síndrome post-caída o síndromede Kennedy. (24) 

2.1.6 Consecuencias familiares y socioeconómicas: 

Las implicaciones que sobre los hábitos de vida de los mayores y 

susfamilias ocasionan las caídas son fácilmente imaginables. La 

pérdidade capacidad funcional del mayor ha de ser suplida por 

loscuidadores familiares, que deben adoptar un papel para el que, 

amenudo, no están capacitados, sensibilizados o dispuestos. 

Laescasez de recursos socio sanitarios específicos para atender 

Adecuadamente a estos pacientes, y apoyar a sus cuidadores, 

noayuda en la solución del problema.Las caídas de repetición son 

unfactor predisponerte de institucionalización hasta un 40% de 

losmayores de 70 años que caen serán ingresados en residencias. 

Desde el punto de vista económico la repercusión es muy impactante. 

(25) 

 

2.2 Antecedentes: 

 

2.2.1. Antecedentes Internacionales: 

Estudiorealizado en México. (2002) Caídas en el Adulto Mayor y 

Factores Intrínsecos y Extrínsecos. Elobjetivo de esta investigación fue 

identificar los factores asociados con las caídas, se aplicó cédula de 

recolección de datos a pacientes de 60 años o más, sindeterioro 

cognoscitivo, que por haberse caídoIngresaron al Servicio de Urgencias 

del Hospitalde Traumatología “Victorio de la Fuente Narváez”.Se 

registraron datos generales, patologías previas,estructuras lesionadas, 
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tipo de lesión, sitiode la caída, discapacidades y consumo de fármacos. 

Los resultados detallan que se estudiaron 924 pacientes conpromedio de 

edad de 74.4 ± 9.6 años; las patologíasmás encontradas fueron 

cardiovasculares,metabólicas y osteomusculares. Teníandiscapacidad 

visual y para deambular 82 y 57 %,respectivamente. Los tipos de lesión 

más encontradosfueron equimosis (97%), contusión(99.5 %) y fractura 

no expuesta (87 %); y lasestructuras más lesionadas, cadera 50 %, 

cabezay cara 24 %, mano 10 %, hombro 9 % ytobillo 9 %. La mayoría de 

las caídas ocurrió enla casa (62 %) y vía pública (26 %). Entre 

losfactores asociados se encontraron caídas previas y edad mayor de 80 

años, pluripatología,hipertensión, discapacidad para 

deambular,discapacidad visual y medicación múltiple. (26) 

 

Estudio realizado en Chile.(2003) Caídas en Adultos Mayores 

Institucionalizados estudio de tipo prospectivo de grabación de todas las 

caídas, que fue desarrollado en un período de ocho meses, a 453 

sujetos mayores de 60 años, que vive un hogar para  ancianos. El 

objetivo fundamental fue evaluar el estado funcional de los sujetos que 

sufren caídas, a través del instrumento de la Cruz Roja Española los 

resultados obtenidos muestran que Ciento tres sujetos, con edades entre 

70 a 80 años (24% de lamuestra) sufrió caídas. La mayoría de las caídas 

fueron durante el día y al caminar. El 70% de los sujetos que sufren 

caídas no tenían antecedentes de caídas anteriores. 9% sufrido una 

fractura post caída. En comparación con los controles, los sujetos 

tuvieron una caída, más deteriorado funcionaly cognitivo, se asoció 

además al  consumo debenzodiacepinas y neurolépticos. Resaltando 
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que el riesgo de caídas son  una asociación entre el estado funcional y el 

consumo de medicamentos psicotrópicos y laincidencia de caídas en 

ancianos institucionalizados.(27)  

 

Estudiorealizado en Brasil. (2012).Caídas en el adulto mayor y su 

relación con la capacidad funcional. Estudio epidemiológico transversal 

de base poblacional, con una muestra de 240 sujetos, con edad superior 

de 60 años, de ambos los sexos,residentes en Ribeiro Preto. Los datos 

fueron colectados entre noviembre del 2010 y febrero del2011 y se 

utilizaron los cuestionarios: perfil social, evaluación de caídas; Medida de 

IndependenciaFuncional y Escala de Lawton y Brody. Fue adoptado el 

nivel de significancia de 0,05. Para laidentificación de la ocurrencia de 

caídas y su relación con la capacidad funcional fueron utilizadas 

laspruebas de razón de prevalencia y regresión logística múltiple. Los 

resultados muestran que la edad promedio fue de73,5 años (±8,4), el 

25% con 80 años a más, con predominio del sexo femenino; el 48,8% 

estudiarondurante 1 a 4 años. Promedio 1,33 caídas (±0,472); con 

mayor prevalencia en mujeres y adultosmayores más jóvenes; el lugar 

más frecuente fue el patio y el baño. Hubo fuerte correlación entrenivel 

de independencia funcional y las actividades instrumentales con la edad 

y no hubo relaciónentre los adultos mayores que sufrieron caída con las 

variables sexo y edad. (28) 
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2.2.2. Antecedentes Nacionales: 

 

Un estudio realizado en Lima-Perú. (2014)Riesgo de caída en el Adulto 

Mayor que acude a dos Centros de Día.Este estudio tuvo como objetivo: 

Evaluar el riesgo de caídas asociado a las variables socio demográficas 

y el estado cognitivo en el Adulto Mayor,tipo estudio descriptivo 

transversal; en una población de 150 adultos mayores de 60años y más, 

de ambos sexos, Para la colecta de la información se utilizó los 

instrumentosde perfil social, Mini-Examen del Estado Mental y la Escala 

de Tinetti. Los resultados muestran que el riesgo de caídas  predominó 

en el sexo femenino (75.3%), el grupo etario con 80 años y más (33.3%). 

A la evaluación de la Escala deTinetti se obtuvo una puntuación 

promedio de 21.7 (=6.1). 54.7% presentó alto riesgo de caer; 36.7% con 

riesgo de caer conrelación al estado cognitivo, se encontró que 20.7% 

presentaban estado cognitivo inadecuado. A la asociación, se 

verificóque el adulto mayor más viejo, presenta mayor riesgo de caer. 

Concluyendo que se resalta la necesidad que el equipo multiprofesional 

incentive la actividad física para mantener una fuerzay postura 

adecuada, además de ejercicios de memoria preservando el estado 

cognitivo, promocionando un envejecimientoactivo y saludable. (29)   
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA 

 

3.1. Diseño del Estudio: 

Estudio Descriptivo de Tipo Transversal. 

 

3.2. Población: 

La población objeto de estudio estará constituida por todos los Adultos 

Mayores institucionalizados en 2 Residencias Geriátricas del distrito de 

Jesús María (vida Fe y Esperanza, San Vicente de Paul) que fueron 

evaluados a través de la escala de Tinetti para conocer la frecuencia del 

Riesgo de caídas.(N=220). 

 

3.2.1. Criterios de Inclusión: 

 Adultos Mayores institucionalizados en la Residencia 

Geriátrica vida Fe y Esperanza del distritode Jesús María. 

 Adultos Mayores institucionalizados en la Residencia 

Geriátrica San Vicente de Paul del distritode Jesús María. 

 Adultos Mayores cuyo rango de edades comprenden 65 a 90 

años de edad. 

 Adultos Mayoresde ambos sexos.  

 Adultos Mayores autovalentes. 

 Adultos Mayores que acepten participar de este estudio previa 

firma del consentimiento informado (ver anexo 3). 
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3.2.2. Criterios de Exclusión: 

 Adultos Mayores de centros geriátricos Diurnos del distrito de 

Jesús María. 

 Adultos Mayorescon deterioro  cognitivo. 

 Adultos Mayores que no acepten participar de este estudio. 

 Adultos Mayores con limitaciones físicas y visuales. 

 Adultos Mayoresque no colaboren con la evaluación. 

 Adultos Mayores que no se presentaron en la fecha y hora 

indicada para la evaluación. 

 

Muestra: 

Se llegó a la muestra a través de los criterios de selección, todos los 

Adultos Mayores institucionalizados en 2 Residencias Geriátricas del 

distrito de Jesús María (vida Fe y Esperanza, San Vicente de Paul) los 

cuales fueron evaluados a través de la escala de Tinetti para conocer la 

frecuencia del Riesgo de caídas. (N=200).Se  utilizó el Muestreo no 

Probabilístico de Tipo Aleatorio Simple. 
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3.3. Operacionalización de Variables: 

VARIABLE 
PRINCIPAL 

DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

ESCALA DE 
MEDICIÓN 

FORMA DE REGISTRO 

 
Riesgo de caídas  

Aumento de la 
susceptibilidad a las 
caídas que pueden 
causar daño físico. 

 
Escala de 

Tinetti. 
 

 
Ordinal  

Cualitativa. 

>19 = Riesgo alto de 
caídas. 
19 a 24 = riesgode caídas. 
> 24 = menor riesgo de 
caídas. 

VARIABLES 
SECUNDARIAS 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL DEFINICÓN 
OPERACIONAL 

ESCALA DE 
MEDICIÓN 

FORMA DE RIESGO 

 
Edad 

Tiempo de vida de en 
años. 

Documento 
Nacional de 
Identidad 

(D.N.I) 

 
Discreta 

 
Números entre 65 a 90. 

 

IMC 
Promedio que se 

calcula con el peso 

dividido por la talla al 

cuadrado 

Fórmula 

matemática  

 

continua 

 Delgadez  ≤ 23,0 

 Normal  > 23  a < 28 

 Sobrepeso  ≥ 28 a < 

32 

 Obesidad≥ 32 

 
Sexo  

Variable biológica y 
genética que divide a 
los seres humanos en 

mujer u hombre. 

 
Documento 
Nacional de 

Identidad D.N.I) 

 
Binaria 

 
Masculino-femenino 
 
 
 

Lugar de 
Procedencia  

Termino que da a 

lugar al origen o 

nacimiento de la 

persona. 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Nominal 

 Costa  

 Sierra 

 Selva 

 
 
 

Grado de 
instrucción. 

 
Grado más elevado de 
estudios realizados o en 
curso. 

Ficha de 
recolección de 

datos 

 
Discreta 

Educación Básica o 
inicial 

Educación primaria 
Educación secundaria 

Educación superior 

Antecedentes 

patológicos 

Enfermedades que 

presenta la persona 

Ficha de 

recolección de 

datos 

Nominal  

 

 Enfermedades 

Musculoesqueléti

cas 

 Enfermedades 

Cardiovasculares 

 Enfermedades 

Respiratorias 

 Enfermedades 

     Metabólicas 

 Enfermedades 

Gastrointestinales 

 Enfermedades 

oculares 
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3.4. Procedimientos y Técnicas: 

Se solicitara el permiso correspondiente a través de una carta de 

presentación avalada por la universidad Alas Peruanas a las  diferentes  

Residencias Geriátricas del distrito de Jesús María. Para poder realizar 

la evaluación respectiva a los adultos mayores que moran en los lugares 

ya mencionados con el fin de conocer la frecuencia de riesgo de 

caídascon la finalidad de  crear un plan de intervención inmediato. Del 

mismo modo se registraran datos importantes que favorecerán a este 

estudio mediante la ficha de recolección de datos. Para garantizar la 

confidencialidad de los datos registrados estos se colocaran en un sobre 

cerrado hasta el momento de su digitación. Cada formulario tendrá un 

código correspondiente al nombre del participante y será almacenado en 

una base de datos digital; solo el investigador tendrá acceso a esta 

información. 

 

Escala de Tinetti: 

Escala observacional quepermite evaluar, a través de dos sub escalas,la 

marcha y el equilibrio, destinado para laevaluación de adultos mayores. 

Validada alespañol con una fiabilidad inter e intra observadorde 0.4 –0.6 

y 0.6 – 0.8 y Alfa de Cronbach 0.91 (13). 

Se puede administrar en un tiempo breve, sin equipos especiales, y permite 

obtener una puntuación útil para el seguimiento del paciente. Detecta a 

los ancianos con riesgo de caídas posibilitando la puesta en marcha de 

actividades encaminadas a la prevención de las mismas. 

La primera sub escala que explora el equilibriodividido en estático y dinámico, 

y la segundasub escala que evalúa la marcha, la suma totalde ambas 
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sub escalas es de 28 puntos; aquellosque obtienen un escore menor de 

19 puntos,presentan un alto riesgo de caer; entre 20 a23 puntos tienen 

riesgo de caídas y mayor a 24puntos no presentan riesgo de caídas. 

3.5. plan de Análisis de Datos: 

Se utilizó la estadística descriptiva en las diferentes etapas del análisis 

estadístico, que se realizaran  mediante el software SPSS versión  23, 

para calcular los diferentes estadígrafos: Medias, Desviación Estándar, 

para las tablas de frecuencia y análisis de contingencia para los gráficos 

del sector. 
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CAPÍTULO IV: RESULTADOS ESTADISTICOS  

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA 

1.- Edad de la muestra 

 

Tabla Nº 1: Edad de la muestra  

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

La tabla Nº 1 presenta las características de la muestra formada por 100 

adultos mayores de la Residencia Geriátrica vida Fe y Esperanza y 100 

adultos mayoresde la Residencia Geriátrica, San Vicente de Paul, que fueron 

evaluados respecto al riesgo de caídas. Los adultos mayoresde la Residencia 

Geriátrica vida Fe y Esperanza, presentaron una edad promedio de 76,16 

años con una desviación estándar de ±7,69 años y un rango de edad que iba 

desde los 63 a 97 años. Los adultos mayoresde la Residencia Geriátrica, San 

Vicente de Paul, presentaron una edad promedio de 78,52 años con una 

desviación estándar de ±7,04 años y un rango de edad que iba desde los 63 a 

96 años.  

 

 

 

Residencia 

Geriátrica Vida Fe 

y Esperanza 

Residencia 

Geriátrica San 

Vicente de Paul 

 

N 
100 100 

Media 76,16 78,52 

Desviación estándar  ± 7,69 ± 7,04 

Edad mínima 63 63 

Edad máxima 97 96 
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2.- Grupo Etáreo de la muestra 

Tabla Nº 2: Grupos Etáreos de la muestra 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

La tabla Nº 2 presenta la distribución etárea de la muestra. EnlaResidencia 

Geriátrica Vida Fe y Esperanza 11 adultos mayores tenían entre 60 a 69 

años; 33 adultos mayores tenían entre 70 a 79 años; 49 adultos mayores 

tenían entre 80 a 89 años y 7 adultos mayores tenían entre 90 a 90 años. Enla 

Residencia Geriátrica San Vicente de Paul, 8 adultos mayores tenían entre 60 a 

69 años; 55 adultos mayores tenían entre 70 a 79 años; 27 adultos mayores 

tenían entre 80 a 89 años y 10 adultos mayores tenían entre 90 a 99 años.  

 

3.- Sexo de la muestra 

Tabla Nº 3: Sexo de la muestra 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 Residencia Geriátrica 

Vida Fe y Esperanza 

Residencia Geriátrica San 

Vicente de Paul 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

 de 60 a 69 

años 

11 11,0% 8 8,0% 

 de 70 a 79 

años  

33 33,0% 55 55,0% 

 de 80 a 89 

años  

49 49,0% 27 27,0% 

  de 90 a 90 

años 

7 7,0% 10 10,0% 

  Total 100 100,0% 100 100,0% 

 
Residencia Geriátrica 

Vida Fe y Esperanza 

Residencia Geriátrica 

San Vicente de Paul 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

 

Masculino 
37 37,0% 47 47,0% 

 Femenino 
63 63,0% 53 53,0% 

 Total 100 100,0% 100 100,0% 
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La tabla Nº 3 presenta la distribución por sexo de la muestra. Enla 

Rresidencia Geriátrica Vida Fe y Esperanza, 37 adultos mayores eran del 

sexo masculino y 63 del sexo femenino. EnlaResidencia Geriátrica San 

Vicente de Paul, 47 adultos mayores eran del sexo masculino y 53 del sexo 

femenino.  

 

4.- Clasificación del IMC de la muestra 

Tabla Nº 4: Clasificación del IMC de la muestra 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

La tabla Nº 4 presenta la distribución de la muestra por clasificación del IMC. 

En la muestra de laResidencia Geriátrica Vida Fe y Esperanza, 31 adultos 

mayores presentaron delgadez; 36 adultos mayores tenían peso normal; 28 

adultos mayores estaban con sobrepeso y 5 adultos mayores tenían 

obesidad. En la muestra de laResidencia Geriátrica San Vicente de Paul, 11 

adultos mayores presentaron delgadez; 55 adultos mayores tenían peso 

normal; 25 adultos mayores estaban con sobrepeso y 9 adultos mayores 

tenían obesidad.  

 

 

 

 
Residencia Geriátrica Vida 

Fe y Esperanza 

Residencia Geriátrica San 

Vicente de Paul 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

 

Delgadez 31 31,0% 11 11,0% 

 Normal 36 36,0% 55 55,0% 

 Sobrepeso 28 28,0% 25 25,0% 

 Obesidad 5 5,0% 9 9,0% 

 Total 100 100,0% 100 100,0% 
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5.- Lugar de procedencia de la muestra 

Tabla Nº 5: Lugar de procedencia de la muestra  

 

 
 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

La tabla Nº 5 presenta la distribución de la muestra por lugar de procedencia. 

En la muestra de laResidencia Geriátrica Vida Fe y Esperanza, 66 adultos 

mayores procedían de la costa; 34 adultos mayores procedían de la sierra y 

ningún adulto mayor precedía de la selva. En la muestra de laResidencia 

Geriátrica San Vicente de Paul, 67 adultos mayores procedían de la costa; 33 

adultos mayores procedían de la sierra y ningún adulto mayor precedía de la 

selva. 

6.- Grado de instrucción de la muestra 

 

Tabla Nº 6: Grado de instrucción de la muestra  

 

Fuente: Elaboración propia 

 
Residencia Geriátrica 

Vida Fe y Esperanza 

Residencia Geriátrica San 

Vicente de Paul 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

 

Costa 66 66,0% 67 67,0% 

 Sierra 34 34,0% 33 33,0% 

 Selva 0 0,0% 0 0,0% 

 Total 100 100,0% 100 100,0% 

 Residencia Geriátrica 

Vida Fe y Esperanza 

Residencia Geriátrica 

San Vicente de Paul 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

 

Educación primaria 31 31,0% 18 18,0% 

 Educación secundaria 54 54,0% 29 29,0% 

 Educación superior 15 15,0% 53 53,0% 

 Total 100 100,0% 100 100,0% 
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La tabla Nº 6 presenta la distribución de la muestra por grado de 

instrucción.En la muestrade la Residencia Geriátrica Vida Fe y Esperanza, 31 

adultos mayores tenían educación primaria; 54 adultos mayores tenían 

educación secundaria y 15 adultos mayores tenían estudios superiores. En la 

muestrade la Residencia Geriátrica San Vicente de Paul, 18 adultos mayores 

tenían educación primaria; 29 adultos mayores tenían educación secundaria y 

53 adultos mayores tenían estudios superiores.  

 

7.- Antecedentes Patológicos la muestra 

 

Tabla Nº 7: Antecedentes patológicos de la muestra  

Fuente: Elaboración propia 

La tabla Nº 7 presenta la distribución de la muestra porantecedentes 

patológicos. En la muestrade la Residencia Geriátrica Vida Fe y Esperanza, 

31 adultos mayores padecían deDiabetes Mellitus; 77 adultos mayores 

padecían deHipertensión arterial; ningún adulto mayor padecíaDemencia 

senil; 14 adultos mayores padecíanArtritis; 17 adultos mayores padecían 

 Residencia Geriátrica 

Vida Fe y Esperanza 

Residencia Geriátrica 

San Vicente de Paul 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

 

Diabetes Mellitus  
31 

19,4% 
47 

26,0% 

Hipertensión arterial  
77 

48,1% 
83 

45,9% 

Demencia senil  0 
0,0% 

4 
2,2% 

Artritis  
14 

8,8% 
22 

12,2% 

Artrosis  
17 

10,6% 
9 

5,0% 

Osteoporosis  
13 

8,1% 
7 

3,9% 

 Otras enfermedades 
8 

5,0% 
9 

5,0% 

 Total 160 100,0% 181 100,0% 
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deArtrosis; 13 adultos mayores padecían deOsteoporosis y 8 adultos mayores 

padecían de otras enfermedades.  

 

8.- EVALUACION DEL EQUILIBRIO Y LA MARCHA DE LA MUESTRA EN 

TERMINOS DE LA ESCALA DE TINETTI  

 

Equilibrio Estático - Promedio de la muestra en puntuaciones 

Tabla Nº 8: Puntuación promedio del equilibrio estático 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

La tabla Nº 8 presenta los resultados, en puntuaciones, del equilibrio estático 

que presentó la muestra. En la muestra de laResidencia Geriátrica Vida Fe y 

Esperanza,la evaluación del equilibrio estático presentó una puntuación 

promedio de 12,88 y en la muestra de laResidencia Geriátrica San Vicente de 

Paul,la evaluación del equilibrio estático presentó una puntuación promedio 

de 14,21. Se observa que la puntuación promedio es mayor en la muestra de 

la Residencia Geriátrica san Vicente de Paul,lo cual indica que el riesgo de 

caídas es menor. 

 

 

 

 

 
Residencia Geriátrica 

Vida Fe y Esperanza 

Residencia 

Geriátrica San 

Vicente de Paul 
Escala de Tinetti Escala de Tinetti 

 Puntuación-Promedio Total 12,88% 14,21% 



37 
 

9.- Equilibrio Dinámico - Promedio de la muestra en puntuaciones 

Tabla Nº 9: Puntuación promedio del equilibrio dinámico de la muestra 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

La tabla Nº 9 presenta los resultados, en puntuaciones, del equilibrio dinámico 

que presentó la muestra. En la muestrade la Residencia Geriátrica Vida Fe y 

Esperanza, la evaluación del equilibrio dinámico presentó una puntuación 

promedio de 10,84 y en la muestra de laResidencia Geriátrica San Vicente de 

Paul,la evaluación del equilibrio estático presentó una puntuación promedio 

de 11,38. Se observa que la puntuación promedio es mayor en la muestrade 

la Residencia Geriátrica San Vicente de Paullo cual indica que el riesgo de 

caídas es menor.  

 

10.- EVALUACION DEL RIESGO DE CAÍDAS DE LA MUESTRA 

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

 

Fuente: Elaboración propia 

 

 
Residencia Geriátrica 

Vida Fe y Esperanza 

Residencia 

Geriátrica San 

Vicente de Paul 
Escala de Tinetti Escala de Tinetti 

 Puntuación-Promedio Total 10,84% 11,38% 

 Residencia Geriátrica 

Vida Fe y Esperanza 

Residencia Geriátrica 

San Vicente de Paul 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

 

 No tiene riesgos de caídas 55 
55,0% 

77 
77,0% 

 Tiene riesgo de caídas Mínimo  28 
28,0% 

20 
20,0% 

Alto riesgo de caídas 
17 

17,0% 
3 

3,0% 

 Total 160 100,0% 288 100,0% 
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La tabla Nº 10 presenta la evaluación del riesgo de caídas de la muestra. En 

la muestra de laResidencia Geriátrica Vida Fe y Esperanza, 55 adultos 

mayores no tenían riesgo de caídas, 28 tenían riesgo de caída mínimo y 17 

presentaban alto riesgo de caídas. En la muestra de laResidencia Geriátrica 

San Vicente de Paul, 77 adultos mayores no tenían riesgo de caídas, 20 

tenían riesgo de caídas y solo 3 presentaban alto riesgo de caídas. 

 

 

11.- Evaluación Del Riesgo De Caídas De La Muestra Por Sexo 

Tabla Nº 11: Evaluación del riesgo de caídas por sexo de la muestra 

Fuente: Elaboración propia 

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

sexo. En la muestra de laResidencia Geriátrica Vida Fe y Esperanza, 11 

hombres adultos mayores no tenían riesgo de caídas, 20 tenían riesgo de 

caídas y 8 presentaban alto riesgo de caídas. En las mujeres, 44 no tenían 

riesgo de caídas, 8 tenían riesgo de caídas y 11 presentaban alto riesgo de 

caídas. En la muestra de laResidencia Geriátrica San Vicente de Paul, 34 

hombres adultos mayores no tenían riesgo de caídas, 12 tenían riesgo de 

caídas y solo 1 presentaba alto riesgo de caídas. En las mujeres, 43 no tenían 

riesgo de caídas, 8 tenían riesgo de caídas y solo 2 presentaban alto riesgo 

de caídas.  

 Residencia Geriátrica 

Vida Fe y Esperanza 

Residencia Geriátrica 

San Vicente de Paul 

Masculino Femenino Masculino Femenino 

 

 No tiene riesgos de caídas 11% 44% 
34% 

43% 

Tiene riesgo de caídas Mínimo 20% 
8% 

12% 
8% 

Alto riesgo de caídas 
6% 

11% 
1% 

2% 

 Total 37 63 47 53 
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12.- Evaluación Del Riesgo De Caídas De La Muestra Por Grupos Etáreos 

Tabla Nº 12: Evaluación del riesgo de caídas por grupos etáreos de la muestra 

Fuente: Elaboración propia 

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

grupos etáreos. En la muestra de laResidencia Geriátrica Vida Fe y 

Esperanza, los 11 adultos mayores que tenían de 60 a 69 años no tenían 

riesgo de caídas. Los adultos mayores que tenían de 70 a 79 años, 23 no 

presentaban riesgo de caídas,  8 tenían riesgo de caídas y 2 presentaron alto 

riesgo de caídas. En el grupo etáreo de 80 a 89 años, 20 no tenían riesgo de 

caídas, 18 tenían riesgo y 1 presentaban alto riesgo de caídas y, en el grupo 

etáreo de 90 a 99 años, solo 1 no tenía riesgo de caídas, 2 presentaban 

riesgo de caídas y 4 tenían alto riesgo de caídas. En la muestra de la 

Residencia GeriátricaResidencia Geriátrica San Vicente de Paul 8 adultos 

mayores que tenían de 60 a 69 años no tenían riesgo de caídas. Los adultos 

mayores que tenían de 70 a 79 años, 52 no presentaban riesgo de caídas,  

3tenían riesgo de caídas y ninguno presento  alto riesgo de caídas. En el 

grupo etáreo de 80 a 89 años, 20 no tenían riesgo de caídas, 18 tenían riesgo 

y 11 presentaban alto riesgo de caídas y, en el grupo etáreo de 90 a 90 años, 

solo 4 no tenía riesgo de caídas, 6 presentaban riesgo de caídas y ninguno 

tenían alto riesgo de caídas 

 

 Residencia Geriátrica Vida Fe y 

Esperanza 

Residencia Geriátrica San 

Vicente de Paul 
60 – 69 

años 

70 – 79 

años 

80 – 89 

años 

90 – 99 

años 

60 – 69 

años 

70 – 79 

años 

80 – 89 

años 

90 – 90 

años 

 

 No tiene riesgos de caídas 11% 
23% 

20% 1% 8% 52% 13% 
4% 

Tiene riesgo de caídas Mínimo 0 
8% 

18% 2% 0 3% 11% 
6% 

Alto riesgo de caídas 
0 

2% 
11% 4% 0 0 3% 

0 

 Total 11 33 49 7 8 55 27 10 
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13.- Evaluación Del Riesgo De Caídas De La Muestra Por Clasificación 

Del IMC 

TABLA Nº 13: Evaluación del riesgo de caídas por clasificación del IMC de la muestra 

 

Fuente: Elaboración propia 

La tabla Nº 13 presenta la evaluación del riesgo de caídas de la muestra por 

clasificación del IMC. En la muestra de laResidencia Geriátrica Vida Fe y 

Esperanza, de los que presentaron delgadez, 14 no tenían riesgo de caídas, 

11 tenían riesgo de caídas y 6 presentaban alto riesgo de caídas. De los que 

presentaron peso normal, 20 no tenían riesgo de caídas, 11 tenían riesgo de 

caídas y 5 presentaban alto riesgo de caídas. De los que presentaron 

sobrepeso, 17 no tenían riesgo de caídas, 5 tenían riesgo de caídas y 6 

presentaban alto riesgo de caídas. De los que presentaron obesidad, 4 no 

tenían riesgo de caídas, 1 tenía riesgo de caídas y ninguno presentaba un alto 

riesgo de caídas. En la muestra de laResidencia Geriátrica San Vicente de 

Paul, de los que presentaron delgadez, 4 no tenían riesgo de caídas, 6 tenían 

riesgo de caídas y 1 presentaba alto riesgo de caídas. De los que presentaron 

peso normal, 46 no tenían riesgo de caídas, 7 tenían riesgo de caídas y 2 

presentaban alto riesgo de caídas. De los que presentaron sobrepeso, 20 no 

tenían riesgo de caídas, 5 tenían riesgo de caídas y ninguno presentaba alto 

riesgo de caídas. De los que presentaron obesidad, 7 no tenían riesgo de 

 Residencia Geriátrica Vida Fe y 

Esperanza 

Residencia Geriátrica San Vicente 

de Paul 

Delgadez Normal Sobrepeso Obesidad Delgadez Normal Sobrepeso Obesidad 

 

No tiene riesgos de 

caídas 
14% 20% 

17% 4% 4% 46% 20% 
7% 

Tiene riesgo de 

caídas Mínimo 11% 
11% 

5% 1% 6% 7% 5% 
2% 

Alto riesgo de 

caídas 6% 
55% 

6% 0% 1% 2% 0 
0 

Total 31 36 28 5 11 55 25 9 
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caídas, 2 tenía riesgo de caídas y ninguno presentaba un alto riesgo de 

caídas.  

 

 

14.- Evaluación Del Riesgo De Caídas De La Muestra Por Lugar De 

Procedencia 

 

Tabla Nº 14: Evaluación del riesgo de caídas por lugar de procedencia de la muestra 

Fuente: Elaboración propia 

La tabla Nº 14 presenta la evaluación del riesgo de caídas de la muestra por 

lugar de procedencia. En la muestra de laResidencia Geriátrica Vida Fe y 

Esperanza, de los que procedían de la costa, 40 no tenían riesgo de caídas, 

17 tenían riesgo de caídas y 9 presentaban alto riesgo de caídas. De los que 

procedían de la sierra, 15 no tenían riesgo de caídas, 11 tenían riesgo de 

caídas y 8 presentaban alto riesgo de caídas. Ningún adulto mayor procedía 

de la selva.En la muestra de laResidencia Geriátrica San Vicente de Paul, de 

los que procedían de la costa, 54 no tenían riesgo de caídas, 10 tenían riesgo 

de caídas y 3 presentaban alto riesgo de caídas. De los que procedían de la 

sierra, 23 no tenían riesgo de caídas, 10 tenían riesgo de caídas y ninguno 

presentaba alto riesgo de caídas. Ningún adulto mayor procedía de la selva.  

 

 

 
Residencia Geriátrica Vida 

Fe y Esperanza 

Residencia Geriátrica San 

Vicente de Paul 

Costa Sierra Selva Costa Sierra Selva 

 

 No tiene riesgos de caídas 40 15 0 54 23 0 

 Tiene riesgo de caídas Mínimo 17 11 0 10 10 0 

Alto riesgo de caídas 9 8 0 3 0 0 

 Total 66 34 0 67 33 0 
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15.- Evaluación Del Riesgo De Caídas De La Muestra Por Grado De 

Instrucción 

Tabla Nº 15: Evaluación del riesgo de caídas por grado de instrucción de la muestra 

 

Fuente: Elaboración propia 

La tabla Nº 15 presenta la evaluación del riesgo de caídas de la muestra por 

grado de instrucción. En la muestra de laResidencia Geriátrica Vida Fe y 

Esperanza, de los que habían estudiado primaria, 20 no tenían riesgo de 

caídas, 5 tenían riesgo de caídas y 6 presentaban alto riesgo de caídas. De 

los que habían estudiado secundaria, 27 no tenían riesgo de caídas, 16 tenían 

riesgo de caídas y 11 presentaban alto riesgo de caídas. De los que 

presentaban estudios superiores, 8 no tenían riesgo de caídas, 7 tenían 

riesgo de caídas y ninguno tenía alto riesgo de caídas. En la muestra de 

laResidencia Geriátrica San Vicente de Paul, de los que habían estudiado 

primaria, 14 no tenían riesgo de caídas, 3 tenían riesgo de caídas y 1 

presentaba alto riesgo de caídas. De los que habían estudiado secundaria, 18 

no tenían riesgo de caídas, 9 tenían riesgo de caídas y 2 presentaban alto 

riesgo de caídas. De los que presentaban estudios superiores, 45 no tenían 

riesgo de caídas, 8 tenían riesgo de caídas y ninguno tenía alto riesgo de 

caídas. 

 
Residencia Geriátrica Vida 

Fe y Esperanza 

Residencia Geriátrica San 

Vicente de Paul 

Primaria Secundaria Superior Primaria Secundaria Superior 

 

 No tiene riesgos de 

caídas 20 
27 

8 14 18 
45 

 Tiene riesgo de 

caídas Mínimo 5 
16 

7 3 9 
8 

Alto riesgo de caídas 
6 

11 
0 1 2 

0 

 Total 31 54 15 18 29 53 
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16.- Evaluación Del Riesgo De Caídas De La Muestra Por Antecedentes 

Patológicos 

Tabla Nº 16: Evaluación del riesgo de caídas por antecedentes patológicos de la muestra 

Fuente: Elaboración propia 

 

La tabla Nº 16 presenta la evaluación del riesgo de caídas de la muestra por 

antecedentes patológicos. En la muestra de laResidencia Geriátrica Vida Fe y 

Esperanza, presentaron un mayor riesgo de caídas, los adultos mayores que 

padecíanDiabetes Mellitus (4%), los adultos mayores que padecían de 

Hipertensión arterial (17%) y los adultos mayores que padecían de Artritis 

(8%). En la muestra de laResidencia Geriátrica San Vicente de Paul, 

presentaron un mayor riesgo de caídas, los adultos mayores que padecían de 

Hipertensión arterial(8%) y los adultos mayores que padecían deartritis y 

osteoporosis (2%).  

 

 

 Residencia Geriátrica Vida 

Fe y Esperanza 

Residencia Geriátrica San 

Vicente de Paul 
No tiene 

riesgos 

Tiene 

riesgo 

Alto 

riesgo 

No tiene 

riesgos 

Tiene 

riesgo 
Alto riesgo 

 

 Diabetes Mellitus  
15 12 4 34 13 

0 

Hipertensión arterial  
45 15 17 56 19 

8 

Demencia senil  0 0 0 4 0 
0 

Artritis  
1 5 8 17 3 

2 

 

Artrosis  9 4 4 7 2 
0 

Osteoporosis  
6 7 0 4 3 

0 

 Otras enfermedades 
4 4 0 6 1 

2 

 Total 80 47 33 128 41 12 
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4.1 DISCUSIÓN DE RESULTADOS: 

Estudiorealizado en México en el año 2002.”Caídas en el Adulto Mayor y 

Factores Intrínsecos y Extrínsecos”. Los resultados detallan que se estudiaron 

924 pacientes conpromedio de edad de 74.4 ± 9.6 años; las patologíasmás 

encontradas fueron cardiovasculares,metabólicas y osteomusculares. 

Teníandiscapacidad visual y para deambular 82 y 57%,respectivamente. Los 

tipos de lesión más encontradosfueron equimosis (97%), contusión(99.5 %) y 

fractura no expuesta (87 %); y lasestructuras más lesionadas, cadera 50 %, 

cabezay cara 24 %, mano 10 %, hombro 9 % ytobillo 9 %. La mayoría de las 

caídas ocurrió enla casa (62 %) y vía pública (26 %). Entre losfactores 

asociados se encontraron caídas previasy edad mayor de 80 años, 

pluripatología,hipertensión, discapacidad para deambular,discapacidad visual 

y medicación múltiple.En comparación con nuestro estudio. Se logró conocer 

la frecuencia del riesgo de caídas a través del test de Tinetti  los resultados 

muestran que en la muestra de la Residencia Geriátrica Vida Fe y Esperanza, 

55 adultos mayores no tenían riesgo de caídas, 28 tenían riesgo de caída 

mínimo y 17 presentaban alto riesgo de caídas. En la muestra de la 

Residencia Geriátrica San Vicente de Paul, 77 adultos mayores no tenían 

riesgo de caídas, 20 tenían riesgo de caídas y solo 3 presentaban alto riesgo 

de caídas. 

Estudio realizado en Chile en el año 2003. “Caídas en Adultos Mayores 

Institucionalizados”. El objetivo fundamental fue evaluar el estado funcional de 

los sujetos que sufren caídas, a través del instrumento de la Cruz Roja 

Española los resultados obtenidos muestran que Ciento tres sujetos, con 

edades entre 70 a 80 años (24% de lamuestra) sufrió caídas. La mayoría de 

las caídas fueron durante el día y al caminar. El 70% de los sujetos que sufren 
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caídas no tenían antecedentes de caídas anteriores. 9% sufrido una 

fracturapost caída. En comparación con los controles, los sujetos tuvieron una 

caída, más deteriorado funcional y cognitivo, se asoció además al  consumo 

de benzodiacepinas y neurolépticos. Los resultados de nuestro estudio 

resaltan que el riesgo de caídas es una asociación entre el estado funcional y 

el consumo de medicamentos psicotrópicos y laincidencia de caídas en 

ancianos institucionalizados. Los Resultados de nuestro estudio muestran que 

Residencia Geriátrica Vida Fe y Esperanza, presentaron un mayor riesgo de 

caídas, los adultos mayores que padecíanDiabetes Mellitus (4%), los adultos 

mayores que padecían de Hipertensión arterial (17%) y los adultos mayores 

que padecían de Artritis (8%). En la muestra de laResidencia Geriátrica San 

Vicente de Paul, presentaron un mayor riesgo de caídas, los adultos mayores 

que padecían de Hipertensión arterial (8%) y los adultos mayores que 

padecían deartritis y osteoporosis (2%) 

 

Estudiorealizado en Brasil en el año 2012.”Caídas en el adulto mayor y su 

relación con la capacidad funcional”.Los resultados muestran que la edad 

promedio fue de73,5 años (±8,4), el 25% con 80 años a más, con predominio 

del sexo femenino; el 48,8% estudiarondurante 1 a 4 años. Promedio 1,33 

caídas (±0,472); con mayor prevalencia en mujeres y adultosmayores más 

jóvenes; el lugar más frecuente fue el patio y el baño. Hubo fuerte correlación 

entrenivel de independencia funcional y las actividades instrumentales con la 

edad y no hubo relaciónentre los adultos mayores que sufrieron caída con las 

variables sexo y edad, el Riesgo de caídas de la muestra por sexo. Es más 

frecuente el sexo femenino con un 63%.Las edades más recuentes son: 70 y 

79 años con 55%. Seguido de 80 a 89 años con 49%. 
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Un estudio realizado en Lima-Perú en el año 2014. “Riesgo de caída en el 

Adulto Mayor que acude a dos Centros de Día”.Los resultados muestran que 

el riesgo de caídas  predominó en el sexo femenino (75.3%), el grupo etario 

con 80 años y más (33.3%). A la evaluación de la Escala deTinetti se obtuvo 

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

36.7% con riesgo de caer conrelación al estado cognitivo, se encontró que 

20.7% presentaban estado cognitivo inadecuado. A la asociación, se 

verificóque el adulto mayor más viejo, presenta mayor riesgo de caer. Es por 

eso que nuestro estudio se resalta la necesidad que el equipo multiprofesional 

incentive la actividad física para mantener una fuerzay postura adecuada, 

además de ejercicios de memoria preservando el estado cognitivo, 

promocionando un envejecimientoactivo y saludable, Las edades más 

recuentes son: 70 y 79 años con 55%. Seguido de 80 a 89 años con 49%. 

 

4.2 CONCLUSIONES  

 

 Se logró conocer la frecuencia del riesgo de caídas a través del test de 

Tinetti  los resultados muestran que laResidencia Geriátrica Vida Fe y 

Esperanza, 55 adultos mayores no tenían riesgo de caídas, 28 tenían 

riesgo de caída mínimo y 17 presentaban alto riesgo de caídas. En la 

muestra de laResidencia Geriátrica San Vicente de Paul, 77 adultos 

mayores no tenían riesgo de caídas, 20 tenían riesgo de caídas y solo 

3 presentaban alto riesgo de caídas. La residencia geriátrica con mayor 

porcentaje 17% de alto riesgo de caídas es Residencia Geriátrica Vida 

Fe y Esperanza. 
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 Riesgo de caídas de la muestra por sexo. Es más frecuente el sexo 

femenino con un 63%. En la muestra de laResidencia Geriátrica Vida 

Fe y Esperanza, 11 hombres adultos mayores no tenían riesgo de 

caídas, 20 tenían riesgo de caídas y 8 presentaban alto riesgo de 

caídas. En las mujeres, 44 no tenían riesgo de caídas, 8 tenían riesgo 

de caídas y 11 presentaban alto riesgo de caídas. En la muestra de 

laResidencia Geriátrica San Vicente de Paul, 34 hombres adultos 

mayores no tenían riesgo de caídas, 12 tenían riesgo de caídas y solo 

1 presentaba alto riesgo de caídas. En las mujeres, 43 no tenían riesgo 

de caídas, 8 tenían riesgo de caídas y solo 2 presentaban alto riesgo 

de caídas.  

 

 Riesgo de caídas de la muestra por grupos etáreos. Las edades más 

recuentes son: 70 y 79 años con 55%. Seguido de 80 a 89 años con 

49%. En la muestra de laResidencia Geriátrica Vida Fe y Esperanza, 

los 11 adultos mayores que tenían de 60 a 69 años no tenían riesgo de 

caídas. Los adultos mayores que tenían de 70 a 79 años, 23 no 

presentaban riesgo de caídas,  8 tenían riesgo de caídas y 2 

presentaron alto riesgo de caídas. En el grupo etáreo de 80 a 89 años, 

20 no tenían riesgo de caídas, 18 tenían riesgo y 1 presentaban alto 

riesgo de caídas y, en el grupo etáreo de 90 a 99 años, solo 1 no tenía 

riesgo de caídas, 2 presentaban riesgo de caídas y 4 tenían alto riesgo 

de caídas. En la muestra de la Residencia GeriátricaResidencia 

Geriátrica San Vicente de Paul 8 adultos mayores que tenían de 60 a 

69 años no tenían riesgo de caídas. Los adultos mayores que tenían de 
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70 a 79 años, 52 no presentaban riesgo de caídas,  3tenían riesgo de 

caídas y ninguno presento  alto riesgo de caídas. En el grupo etáreo de 

80 a 89 años, 20 no tenían riesgo de caídas, 18 tenían riesgo y 11 

presentaban alto riesgo de caídas y, en el grupo etáreo de 90 a 90 

años, solo 4 no tenía riesgo de caídas, 6 presentaban riesgo de caídas 

y ninguno tenían alto riesgo de caídas 

 

 Riesgo de caídas de la muestra por clasificación del IMC.La 

clasificación más frecuente es el sobrepeso con 28y 25% 

respectivamente. En la muestra de laResidencia Geriátrica Vida Fe y 

Esperanza, de los que presentaron delgadez, 14 no tenían riesgo de 

caídas, 11 tenían riesgo de caídas y 6 presentaban alto riesgo de 

caídas. De los que presentaron peso normal, 20 no tenían riesgo de 

caídas, 11 tenían riesgo de caídas y 5 presentaban alto riesgo de 

caídas. De los que presentaron sobrepeso, 17 no tenían riesgo de 

caídas, 5 tenían riesgo de caídas y 6 presentaban alto riesgo de 

caídas. De los que presentaron obesidad, 4 no tenían riesgo de caídas, 

1 tenía riesgo de caídas y ninguno presentaba un alto riesgo de caídas. 

En la muestra de laResidencia Geriátrica San Vicente de Paul, de los 

que presentaron delgadez, 4 no tenían riesgo de caídas, 6 tenían 

riesgo de caídas y 1 presentaba alto riesgo de caídas. De los que 

presentaron peso normal, 46 no tenían riesgo de caídas, 7 tenían 

riesgo de caídas y 2 presentaban alto riesgo de caídas. De los que 

presentaron sobrepeso, 20 no tenían riesgo de caídas, 5 tenían riesgo 

de caídas y ninguno presentaba alto riesgo de caídas. De los que 
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presentaron obesidad, 7 no tenían riesgo de caídas, 2 tenía riesgo de 

caídas y ninguno presentaba un alto riesgo de caídas.  

 

 Riesgo de caídas de la muestra por lugar de procedencia.El lugar más 

frecuente fue la costa con 67%, seguido de la sierra con 34%. En la 

muestra de laResidencia Geriátrica Vida Fe y Esperanza, de los que 

procedían de la costa, 40 no tenían riesgo de caídas, 17 tenían riesgo 

de caídas y 9 presentaban alto riesgo de caídas. De los que procedían 

de la sierra, 15 no tenían riesgo de caídas, 11 tenían riesgo de caídas y 

8 presentaban alto riesgo de caídas. Ningún adulto mayor procedía de 

la selva. En la muestra de laResidencia Geriátrica San Vicente de Paul, 

de los que procedían de la costa, 54 no tenían riesgo de caídas, 10 

tenían riesgo de caídas y 3 presentaban alto riesgo de caídas. De los 

que procedían de la sierra, 23 no tenían riesgo de caídas, 10 tenían 

riesgo de caídas y ninguno presentaba alto riesgo de caídas. Ningún 

adulto mayor procedía de la selva.  

 

 Riesgo de caídas de la muestra por grado de instrucción. Fue 

secundaria con 54% y educación superior con 53%. En la muestra de 

laResidencia Geriátrica Vida Fe y Esperanza, de los que habían 

estudiado primaria, 20 no tenían riesgo de caídas, 5 tenían riesgo de 

caídas y 6 presentaban alto riesgo de caídas. De los que habían 

estudiado secundaria, 27 no tenían riesgo de caídas, 16 tenían riesgo 

de caídas y 11 presentaban alto riesgo de caídas. De los que 

presentaban estudios superiores, 8 no tenían riesgo de caídas, 7 

tenían riesgo de caídas y ninguno tenía alto riesgo de caídas. En la 
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muestra de laResidencia Geriátrica San Vicente de Paul, de los que 

habían estudiado primaria, 14 no tenían riesgo de caídas, 3 tenían 

riesgo de caídas y 1 presentaba alto riesgo de caídas. De los que 

habían estudiado secundaria, 18 no tenían riesgo de caídas, 9 tenían 

riesgo de caídas y 2 presentaban alto riesgo de caídas. De los que 

presentaban estudios superiores, 45 no tenían riesgo de caídas, 8 

tenían riesgo de caídas y ninguno tenía alto riesgo de caídas. 

 

 Residencia Geriátrica Vida Fe y Esperanza, presentaron un mayor 

riesgo de caídas, los adultos mayores que padecíanDiabetes Mellitus 

(4%), los adultos mayores que padecían de Hipertensión arterial (17%) 

y los adultos mayores que padecían de Artritis (8%). En la muestra de 

laResidencia Geriátrica San Vicente de Paul, presentaron un mayor 

riesgo de caídas, los adultos mayores que padecían de Hipertensión 

arterial (8%) y los adultos mayores que padecían deartritis y 

osteoporosis (2%). 
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4.3  RECOMENDACIONES  

 

Es de vital importancia tomar las medidas preventivas para que los adultos 

mayores tengan una mejor calidad de vida. Sin llegar a tener consecuencias 

graves por una lesión o daño. 

 

Se debe motivar a la familia que los adultos mayores a su cuidado tienen que 

tener una vida saludable, fomentando la actividad física en programas 

específicos para su edad, de tal manera que conservemos la marcha y el 

equilibrio previniendo complicaciones. 

 

Se debe realizar evaluaciones periódicas por personal de salud para la 

detección precoz de alteraciones y su posterior derivación a las áreas 

especializadas. Para mantener un envejecimiento saludable. 

 

Se deben controlar las enfermedades crónicas que pueda presentar el adulto 

mayor de tal manera que así evitemos sus consecuencias.  

 

Es importante tener en cuenta la correcta utilización de los medicamentos así 

como de conocer las principales formas de prevención y tratamiento de las 

caídas en el adulto mayor. 
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4.2. RECOMIENDACIONES. 

Con los resultados demostrados se recomienda: 

 Estructurar  un programa de tratamiento inmediato que implique 

potenciar al máximo el funcionamiento físico, a través de diversas 

actividades, enfocándonos en el adulto mayor de manera holística y 

por ende mejorar su calidad de vida.  

 creación de estrategias multidisciplinarias, dirigidas a disminuir el 

deterioro funcional, que los alberges promuevan y desarrollen 

programas  fisioterapéuticos  a fin de evitar  complicaciones en un 

futuro. 

 Evaluaciones periódicasrealizadas por profesionales calificados en el 

tema y realizar y capacitaciones al personal que labora y a la  familia  

para la identificación de posibles Factores asociados al riesgo de 

caídas. 

 Motivar a futuras investigaciones, para que se promueva la 

capacitación y difusión de información concerniente riesgo de caídas y 

sus posibles implicancias en la alteración de la marcha. 

 Se recomienda la realización de evaluaciones periódicas por la entidad 

correspondiente para la verificación de la infraestructura y la 

disminución de barreras arquitectónicas. 
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ANEXO 1 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Título:  

“FRECUENCIA DE RIESGO DE CAIDAS EN ADULTOS MAYORES INSTITUCIONALIZADOS EN 
RESIDENCIAS GERIATRICAS DEL DISTRITO DEL TAMBO - HUANCAYO -2015””. 

 
Introducción  

 
Siendo egresado de la Universidad Alas Peruanas, declaro que en este estudio se pretende 

conocer FRECUENCIA DE RIESGO DE CAIDAS EN ADULTOS MAYORES 

INSTITUCIONALIZADOS EN RESIDENCIAS GERIATRICAS DEL DISTRITO DEL TAMBO - 

HUANCAYO -2015.Para lo cual Ud. está participando voluntariamente. Para tal efecto, se le 

realizará una evaluación personal que constará de la aplicación de la escala de Tinetti para 

valorar el grado de riesgo de caídas que presenta. Su participación será por única vez. 

 
Actualmente, existe una preocupación generalizada porque las caídas son la consecuencia 

de cualquier acontecimiento que precipite al individuo al suelo en contra de su voluntad. La 

caída puede ser el la manifestación de fragilidad en el Adulto Mayor y además se un predictor 

de muerte. Es frecuente que el adulto mayor que presente una caída desarrolle temor de 

volver a caer, lo que puede provocar limitación en la realización de las actividades cotidianas. 

 
Riesgos 

 

No hay riesgo para usted ya que los instrumentos a utilizarse en el momento de su evaluación 

serán la escala de Tinetti, una ficha de recolección de datos. Los cuales nos facilitaran su 

evaluación. 

 
Beneficios 

 
Los resultados de su evaluación contribuyen a obtener un mejor conocimiento de la situación 

en la que se encuentra la población Adulto Mayor que residen en las residencias geriátricas 

del distrito del Tambo –Huancayo 2011. 

Confidencialidad 

 

No se compartirá la identidad de las personas que participen en esta investigación. La 

información recolectada en este estudio acerca de su menor hijo, será puesta fuera de 

alcance; y nadie sino solo la investigadora, tendrá acceso a ella. Asimismo, se le asignará un 
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código para poder analizar la información sin el uso de sus datos personales. Solo el 

investigador sabrá cuál es su código. La información física (fichas) y virtual (CD) se 

mantendrán encerrados en un casillero con llave, al cual solo tendrá acceso la investigadora. 

No será compartida ni entregada a nadie. 

 
¿Con quién debo contactarme cuando tenga preguntas sobre la investigación y mi 

participación? 

 

Egresado:  

E-mail:  

Teléfono:  

Celular:  

Dirección:  

Asesor de Tesis:  

E-mail:  

Teléfono:  

Celular: 

 
Si tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, puede contactarse con el Comité 

Institucional de Ética de la Universidad Alas Peruanas, al teléfono   01 - 4335522  

Anexo 2.            . 

 
Declaración del Participante e Investigadores 

 
•Yo,_____________________________________________________________________,au

torizo la participación de mi menor hijo en este estudio es voluntaria. 

•Los investigadores del estudio declaramos que la negativa de la persona a participar y su 

deseo de retirarse del estudio no involucrará ninguna multa o pérdida de beneficios. 

 
Costos por mi participación 

 

El estudio en el que Ud. participa no involucra ningún tipo de pago.  

 
Número de participantes 

 

Este es un estudio a nivel local en el cual participarán como mínimo 100 personas voluntarias. 

¿Por qué se me invita a participar? 

 

El único motivo para su participación es porque usted  forma parte de la población que 

residen en  el lo que se busca es conocer la Frecuencia. De las Alteraciones del pie, lo cual a 

futuro puede desencadenar complicaciones y actitudes posturales incorrectas. 

 
Yo:_________________________________________________________________, 

 
Identificada con N° de Código: ___________ 
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Doy consentimiento al equipo de investigadores para hacerme una evaluación a mi menor 

hijo(a), siempre de acuerdo con las regulaciones y normas éticas vigentes. 

 

    SI   NO 

 

Doy consentimiento para el almacenamiento y conservación de la información, para 

revisiones posteriores. 

    

SI   NO 

 

 

 

 

Firma del participante              INVESTIGADOR 
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Anexo 2 
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ANEXO Nº 2 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

Código: __________            Fecha: ___/___/_____ 

VARIABLES DE ESTUDIO 

 

1. Edad:            _____ años 

      2.  sexo: 

                M                                                F   

   3.- Grado de Instrucción. 

 Educación Básica o inicial……………………………………….. 

 Educación primaria……………………………………………….. 

 Educación secundaria……………………………………………. 

 Educación superior………………………………………………... 
 

   4.- ocupación : 

 Contadores  

 Profesores 

 Amas de casa 

 

 

 5.- lugar de procedencia. 

 Costa  

 Sierra 

 Selva   
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MATRIZ DE CONSISTENCIA 

“FRECUENCIA DE RIESGO DE CAIDAS EN ADULTOS MAYORES INSTITUCIONALIZADOS EN RESIDENCIAS GERIATRICAS DEL DISTRITO DE JESUS MARIA - 2016” 

 

 
PROBLEMA 

 
OBJETIVOS 

 
VARIABLES 

 
DIMENSIÓNES 

 
INDICADORES 

 
METODOLOGÍA 

 
PROBLEMA PRINCIPAL 

Pp. ¿Cuál es la frecuencia de Riesgo de caìdas en 
Adultos Mayores institucionalizados en Residencias 
Geriatricas del distrito de jesus maria 2016? 
 

PROBLEMA SECUNDARIOS 
Ps. ¿Cuál es la frecuencia de Riesgo de caídas con 
respecto a la edad en Adultos Mayores institucionalizados 
en Residencias Geriátricas del distrito Jesús María 2016? 
 
 Ps.¿Cuál es la frecuencia de Riesgo de caídas con 
respecto al sexo en Adultos Mayores institucionalizados 
en Residencias Geriátricas del distrito del distrito de Jesús 
María 2016? 
 
Ps. ¿Cuál es la frecuencia de Riesgo de caídas con 
respecto al nivel socioeconómico en Adultos Mayores 
institucionalizados en Residencias Geriátricas del distrito 
del distrito de Jesús María 2016 
 
Ps. ¿Cuál es la frecuencia de Riesgo de caídas con 
respecto a las patologías asociadas en Adultos Mayores 
institucionalizados en Residencias Geriátricas del distrito 
del Jesús María 2016? 
 
Ps. ¿Cuál es la frecuencia de Riesgo de caídas con 
respecto al Número y tipo de Fármacos administrados al 
día. En Adultos Mayores institucionalizados en 
Residencias Geriátricas del distrito de Jesús María 2016? 
 
Ps. ¿Cuál es la frecuencia de Riesgo de caídas con 
respecto al grado de instrucción en Adultos Mayores 
institucionalizados en Residencias Geriátricas del distrito 
de Jesús María 2016? 

 

 
OBJETIVO PRINCIPAL 

Op. Conocer la  frecuencia de Riesgo de caídas en 
Adultos Mayores institucionalizados en Residencias 
Geriátricas del distrito del JesúsMaría -2016 
 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 
Os. Determinar la frecuencia de Riesgo de caídas con 
respecto a la edad en Adultos Mayores institucionalizados 
en Residencias Geriátricas del distrito de JesúsMaría -
2016 
 
Os. Determinar  la frecuencia de Riesgo de caídas con 
respecto al sexo en Adultos Mayores institucionalizados 
en Residencias Geriátricas del distrito de JesúsMaría 
2016 
 
 0s. Establecer la frecuencia de Riesgo de caídas con 
respecto al nivel socioeconómico en Adultos Mayores 
institucionalizados en Residencias Geriátricas del distrito 
de JesúsMaría 2016. 
 
Os. Establecer la frecuencia de Riesgo de caídas con 
respecto a las patologías asociadas en Adultos Mayores 
institucionalizados en Residencias Geriátricas del distrito 
de JesúsMaría 2016. 
 
Os. Determinar la frecuencia de Riesgo de caídas con 
respecto al Número y tipo de Fármacos administrados al 
día en Adultos Mayores institucionalizados en Residencias 
Geriátricas del distrito de Jesús María 2016. 
 
Os. Determinar la frecuencia de Riesgo de caídas con 
respecto al grado de instrucción en Adultos Mayores 
institucionalizados en Residencias Geriátricas del distrito 
de Jesús María 2016 
 
 

 
Variable principal 

 
Riesgo de caídas  

 
Equilibrio  

 
Escala de Tinetti. 

>19 = Riesgo alto de 
caídas. 
19 a 24 = riesgode 
caídas. 
> 24 = menor riesgo 
de caídas. 

 
DISEÑO DE ESTUDIO: 
 
Estudio Descriptivo de Tipo 

Transversal. 

POBLACIÓN: 

Todos los Adultos 

Mayores 

institucionalizados en 4 

residencias  geriátricas del 

distrito de Jesús maría 

(N=200). 

MUESTRA: 

Se pretende estudiar a un 

mínimo 150Adultos Mayores 

institucionalizados en 2 

residencias  geriátricas del 

distrito deJesús María 2016 

 
Marcha  

 

 
Variables 

Secundarias 
 

 Edad 
 
 

 sexo  
 

 
 
 

 Nivel 
socioeconómi
co  

 
 
 
 

 Patologías 
Asociadas. 

 
 
 
 
 
 
 

 Grado de 
instrucción. 

 
 
 

 
 
 
 
Rangos de 65 a 75 años 
 

 
 
 
 
 
 
 

Ficha de recolección 
de datos. 

 

 Masculino 

 Femenino 
 

 

 NSE A 

 NSE B 

 NSE C 

 

 Hipertensión 

 Diabetes mellitus 

 Artritis 

 Osteoporosis 

 Demencia senil 

 Depresión 

 

 

 Educación  

 Básica o inicial. 

 Educación 
primaria 

 Educación 
secundaria 

 Educación 
superior 
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