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RESUMEN
INTRODUCCION: La caida es un importante problema de salud publica en todo

el mundo debido a su frecuencia, la morbimortalidad asociada con las caidas y el

alto costo de los recursos de atencion de salud involucrados.

OBJETIVO: Estimar el riesgo de caidas del adulto mayor en el Hospital Geriatrico

PNP “San José”, enero 2017.

MATERIALES Y METODO: El presente trabajo de investigacién es cuantitativo,

descriptivo y transversal. Disefio de estudio sin intervencién y observacional.

RESULTADOS: Se entrevisté a 120 personas adultos mayores, del cual el 63,3%
es de sexo femenino y 36,7% sexo masculino. La edad promedio de los adultos
mayores es de 76,8 anos, el 70% presentan un riesgo alto de caida, y un 30%
riesgo bajo; el nivel de riesgo de caida segun grupo de edad son de mayores
porcentajes: en riesgo bajo con 58,3% al grupo de 60 a 71 afios, en el riesgo alto
con 42,9% al grupo de 72 a 81 afios y en el grupo de edad de 93 a 102 afios no
hay riesgo de caida bajo; los factores con mayor influencia en el riesgo de caida
son la toma de medicamentos con 87% y déficit sensorial con 79%, siendo el de

menor influencia, estado mental con 6%.

CONCLUSIONES: Se concluye que el nivel de riesgo de caidas del adulto mayor
en el Hospital Geriatrico de la Policia “San José” enero 2017, es un riesgo alto.
Los factores con mayor influencia son la toma de medicamentos y los déficits

sensoriales.

PALABRAS CLAVES: Accidentes por Caidas, Pacientes, Anciano.



ABSTRACT
INTRODUCTION: Falling is a major public health problem worldwide due to its

frequency, morbimortality associated with falls, and high cost of health care

resources involved.

OBJECTIVE: Estimate risk of falls of the elderly in Geriatric Hospital PNP "San

Jose", January 2017

MATERIAL AND METHODS: Present research is quantitative, descriptive and

cross-sectional. Design of study without intervention and observational.

RESULTS: 120 elderly people were interviewed, of which 63.3% are female and .
36.7% are male. Average age of elderly is 76.8 years, 47% have a medium risk of
falling, 30% a low risk, and a 23% high risk; The risk of falling according to the age
group of the highest of the percentages: at low risk with 58.3% in the group of 60
to 71 years, at medium risk with 50% in the group of 72 to 81 years, In high risk
with 46, 4% in the group of 82 to 92 years and in age group of 93 to 102 years
there is no risk of low fall; factors with the greatest influence on fall risk: medication
taking with 87% and sensory deficit with 79%; being the one of less influence, the

mental state with 6%.

CONCLUSION: It is concluded that the risk level of falls of the elderly in the
Geriatric Hospital of the Police "San José" in 2017, is a high risk. The most

influential factors are drug intake and sensory deficits.

KEYWORDS: Accidental Falls, Patients, Aged.



CAPITULO |

1.1. INTRODUCCION

La presenta tesis es una investigacion que tiene por objetivo estimar el nivel de

riesgo de caida del adulto mayor del centro hospitalario.

En el capitulo |, la investigacién comienza a desarrollarse con una introduccién
sobre la importancia que tiene el conocer el nivel de riesgo de caida del adulto
mayor, se presenta la pregunta de investigacion, seguido de los objetivos del
estudio tanto general como los especificos, se plantea la justificacion del estudio,
su aporte a la terapia fisica y a la poblacion adulta mayor, seguidamente los limites

de la investigacion.

En el capitulo Il se presenta el marco teédrico de la investigacion, el cual contiene
los antecedente de la tematica; partiendo de un estudio sobre la revisién
sistematica de la literatura sobre la participacion de los factores ambientales en
las caidas en los ancianos que viven en la comunidad, luego se menciona un
estudio de adaptacibn de nuestro instrumento en el paciente pediatrico
hospitalizado, seguido de un estudio que evalla la fragilidad y la necesidad de
atencion del paciente adulto mayor, De igual forma un estudio sobre las
herramientas multifactoriales y evaluacion de la movilidad funcional para el riesgo
de caidas entre los adultos mayores, seguido de un estudio sobre la prediccién de
caidas entre las personas mayores por el indice de Downton, Posteriormente se

presenta un estudio del uso del indice de Downton para predecir aquellos



propensos a las caidas en la rehabilitacién de pacientes con ictus. De igual forma
se presenta el marco teorico propiamente dicho como soporte de la investigacién,
el cual parte de las estadisticas de la poblacion adulta mayor a nivel mundial, y a
nivel nacional. Terminando este capitulo describiendo las definiciones y conceptos

utilizados en la tematica.

En el capitulo Ill, se presenta el disefio metodolégico de la investigacion,
definiéndose el tipo y diseno de estudio, la poblacién y la muestra, mas adelante
se eligieron las variables del estudio y se procedié a la Operacionalizacion de
estas. En este capitulo también se explica la técnica y el instrumento de
recoleccién de datos, el plan de la recoleccion de los datos, el andlisis de los datos,
las consideraciones éticas y consentimiento informado, el cual se detalla

ampliamente en los anexos.

El capitulo 1V, se centra en la presentacion de los resultados, para ello se utilizan
una serie de instrumentos estadisticos (tablas y graficas), que permiten la

explicacién de los hallazgos encontrados a través de la aplicacién del instrumento.

En este capitulo también se presenta la validacion de los datos obtenidos en el

estudio, los cuales se basan en la curtosis y la asimetria hallada.

En el capitulo V, se presenta la discusion de los resultados obtenidos haciendo
una comparacion con los datos obtenidos en los estudios considerados en los

antecedentes.

En el capitulo VI, se presentan las conclusiones y recomendaciones que fueron

fruto de la investigacion y el inicio de futuros trabajos de investigacion.
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En el capitulo VII, se describe las referencias bibliograficas consultadas.

Finalmente, en el capitulo VIII, se presentan los anexos que se consideraron de
vital importancia, siendo considerados entre ellos, la el instrumento usado, el

cuestionario y el consentimiento informado

FORMULACION DE LA PREGUNTA DE INVESTIGACION:
Ante lo expuesto se creyd conveniente plantear la siguiente interrogante:

¢ Cual es el riesgo de caidas del adulto mayor en el Hospital Geriatrico de la Policia

“San José” en el 2017 ?

1.2. FORMULACION DE OBJETIVOS
1.2.1. OBJETIVO GENERAL

e Estimar el riesgo de caidas del adulto mayor en el Hospital

Geriatrico de la Policia “San José” en el 2017.

1.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Analizar si hay o no diferencias entre el riesgo de caida de los
adultos mayores hombre y mujeres en el Hospital Geriatrico de la
Policia “San José” en el 2017.

e Analizar si hay o no diferencias entre el riesgo de caida de los
adultos mayores de las distintas edades en el Hospital Geriatrico

de la Policia “San José” en el 2017.
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e Determinar si las caidas previas, la toma de medicamentos, la
presencia de déficits sensoriales, el estado mental y la forma de
deambulacion tienen una intervencion en el riesgo de caida, Y

evaluar en mayor importancia.

1.3. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Debido al aumento de la esperanza da de vida y a la disminucién de la tasa de
fecundidad, la proporcion de personas mayores de 65 afos estd aumentando en
casi todos los paises, y siendo nuestro pais uno de ellos, en los proximos anos el
namero de personas mayores sera mayor que el de los jévenes. Teniendo esto en
cuenta, nos llevamos a preguntar para un futuro trabajo de investigacion: ¢ nuestro
pais esta preparado para poder afrontar un gran nimero de poblacién adulta
mayor, si se tienen implementadas estrategias que nos lleve a poder mejorar los

entornos asistenciales?

Por lo que se debe profundizar méas sobre las caracteristicas clinicas del adulto
mayor y el proceso de envejecimiento, conocerlos a profundidad y poder planificar
estrategias para ello. Los adultos mayores son quienes corren mayor riesgo de
muerte o lesion grave por caidas viéndose limitandolos en su independencia y en

su rol en la sociedad.

Durante mucho tiempo las politicas de salud han estado centrados en el modelo
curativo y se ha limitado a las deficiencias que las caidas puedan ocasionar, el
costo de ello es alto a diferencia de poder invertir en medidas preventivas, siendo

de menor costo.
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Los diversos estudios de investigacién se han enfocado q evaluar el riesgo de
caida, a través de la evaluacion de las actividades funcionales, pero no se ha
realizado un estudio propio para buscar cuantificar, este riesgo, a través de los

factores que intervienen en ella, sean estos, intrinsecos y extrinsecos.

Por tal motivo, el presente trabajo de investigacion tiene una gran importancia para
la salud del adulto mayor porque permitira cuantificar el riesgo de caida de este
grupo etario, lo que a su vez nos llevara a tener cifras de cual es el actual riesgo
de caida de nuestra poblacion adulta mayor, contando con dicha informacién,
estimar cual seria el riesgo de caida en los proximos anos, e implementar una
politica de salud preventivo-promocional para reducirse el nivel de riesgo de caida
y prevenir la aparicién de afecciones que causen deficiencias y discapacidades en
el adulto mayor, lo que podria generar un ahorro para invertir en otras areas de

salud publica.

De esta forma nosotros como terapeutas fisicos podamos contribuir en otra de las

areas que son parte de nuestra formacion, la cual es el area preventiva.

1.4. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Los resultados obtenidos solo son véalidos para la poblacién en estudios.

No hay otros trabajos realizados similares en Peru.
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CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES

Al realizar la revisién de antecedentes, se han encontrado algunos estudios

relacionados tanto a nivel nacional e internacional. Asi que tenemos que:

En el ambito internacional:

e Sarmento A. y col. en Brasil, el 2014, realizo un estudio sobre “Factores
ambientales y riesgo de caidas en el anciano: revision sistematica”,
cuyo objetivo fue realizar una revision sistematica de la literatura sobre la
participacion de los factores ambientales en las caidas en los ancianos que
viven en la comunidad.

Las conclusiones fueron las siguientes:
“Alrededor de la mitad de las caidas se produjeron durante la
locomocion e involucran tropiezos y resbalones. Los factores de
riesgo ambientales estan muy presentes en las caidas (20-58%) y
las superficies irrequlares, superficies mojadas, objetos resbaladizos,
alfombras sueltas y desniveles en el suelo, problemas con los pasos
son los mas prevalentes. Hubo una tendencia de aumento en la
incidencia de caidas en ambientes externos, que a menudo son
precipitados por factores extrinsecos. Se necesitan mas estudios
para identificar y desarrollar estrategias de prevencion de caida al

aire libre.”(1)
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Barrientos J y col, en México, en el 2013, realizo un estudio sobre
“Adaptacion y validaciéon de un instrumento de valoracién de riesgo
de caida en pacientes pediatricos hospitalizados”, el objetivo de este
articulo fue adaptar y validar un instrumento de valoracion de caidas en el
paciente pediatrico hospitalizado. Se adapt6 y validé el instrumento J. H.
Downton.
La conclusién del estudio es:
“Se obtuvo consistencia interna por KR de 0.92, sensibilidad de
86.92, especificidad de 99.4, valor predictivo positivo (PP) 99.56, y
valor predictivo negativo (PN) 81.52, con un indice de confianza del
95%. Conclusiones: Se concluye que la escala J. H. Downton
modificada es altamente sensible y especifica para predecir riesgo

de caidas en el paciente pediatrico hospitalizado.”(2)

Ernsth y col., en Suiza, en el 2011, realizo un estudio sobre “¢Coémo
evaluar la fragilidad y la necesidad de atencion? Informe del Estudio
de salud y medicamentos en los ancianos (sombras) en las viviendas
de la comunidad en Suecia”, el objetivo de este estudio fue caracterizar
la fragilidad de una poblacién de personas de edad avanzada que viven en
viviendas de la comunidad en Suecia en relacion con co-morbilidad, uso
de medicamentos, y el riesgo de afecciones graves como la desnutricion,
Ulceras por presion, y caidas. Los ancianos demostraron una co-morbilidad
(una media de tres enfermedades) y polifarmacia (un promedio de siete

medicamentos). Mas de la mitad de la muestra fue en riesgo de

15



desnutricion, un tercio estaba en riesgo de desarrollar Ulceras por presion,
y casi todos (93%) tenian un mayor riesgo de caidas y una gran mayoria
tenia problemas cognitivos. La edad, la presién del pulso, indice de masa
corporal y especificos puntos de la escala de Norton modificada (MNS), el
indice de riesgo de caidas Downton (DFRI), y el mini evaluacion nutricional
(MNA-SF) se relacionaron con diferentes resultados, que define la
necesidad de la atencién y la fragilidad.
La conclusion del estudio es:
“Con base en los resultados de este estudio, se aconseja un tnico
conjunto de elementos utiles para la comprension de la necesidad
de atencion y mejorar la atencion en el individuo en las viviendas
de la comunidad.”(3)
Scott V. y col., en Inglaterra, el 2007, realizo un estudio sistematico sobre
“Herramientas multifactoriales y de evaluacion de la movilidad
funcional para el riesgo de caidas entre los adultos mayores en la
comunidad, la atencion domiciliaria, los cuidados a largo plazo y los
cuidados intensivos”, cuyo objetivo fue realizar una revision sistematica
de los estudios publicados sobre la validez y la responsabilidad de los
instrumentos de evaluacién del riesgo para uso en adultos mayores en
entornos comunitarios, de apoyo domiciliario, de atencion a largo plazo y
aguda. En dicho estudio se muestra que el indice de Downton demostré

una alta sensibilidad pero una baja sensibilidad, 91% y 39%.

16



Las conclusiones fueron las siguientes:
“Existen herramientas de evaluacion del riesgo de caidas que
muestran una validez y fiabilidad de moderada a buena en la mayoria
de las areas de prestacioén de servicios de salud.”(4)
Rosendahl E, y col. en Suiza, en el 2003, realizo un estudio sobre “La
prediccion de caidas entre las personas mayores en los centros de
atencion residencial por el indice de Downton”, el objetivo de este
estudio fue investigar la precisién de la prediccién del indice de riesgo de
caida Downton entre las personas mayores que viven en centros de
atencion residencial a los 3, 6 y 12 meses, y con dos definiciones diferentes
de caidas. A las 3, 6 y 12 meses, y el uso de una definicion caida
incluyendo todas las caidas de interior, la sensibilidad varié desde 81 hasta
95% con el valor mas alto a los 3 meses, y la especificidad varié de 35 a
40%. Los valores de separacion prondsticos oscilaron entre 0,26 y 0,37.
Dentro de los 3 meses, el riesgo de caida fue del 36% en el grupo de alto
riesgo y 5% en el grupo de bajo riesgo. La precision de las predicciones no
mejoro cuando se aplica una definicién caida en la que cae precipitado por
enfermedad aguda, enfermedad aguda o efectos secundarios de la droga
fueron excluidos.
La conclusién fue la siguiente:
“Ya después de 3 meses, el indice de riesgo de caidas Downton
parece ser una herramienta util para la prediccion de caidas,
independientemente de su causa, entre las personas mayores en

centros de atencion residencial.”(5)
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Nyberg L. y Gustafson Y. en Suiza, el 1996 realizo un estudio sobre el
“Uso del Indice de Downton para predecir aquellos propensos a las
caidas en Rehabilitacién de la Apoplejia”, cuyo objetivo fue evaluar la
exactitud de prediccion de la caida de un indice de riesgo de caidas de
facil administracion en la rehabilitacién del accidente cerebrovascular. Se
estudié una serie consecutiva de 135 pacientes ingresados en una unidad
de rehabilitacion del accidente cerebrovascular geriatrica. Una puntuacion
en el indice de riesgo de caida Downton se obtiene a partir de los datos de
evaluacién de admision y se utiliza como un indicador predictivo del riesgo
de caidas.
El riesgo de caidas como una funcién del tiempo observado fue
significativamente mayor entre los predichos como de alto riesgo que entre
los otros (p = 0,009, prueba de log-Rank; odds ratio, 2.9). Por otra parte, el
numero de caidas durante la estancia de rehabilitacién se correlacion6
moderadamente (R = 0,57) con la caida indice de riesgo cuando se suma
ajustado como en el momento de la observacién.

La conclusion fue la siguiente:

“La sensibilidad de la prediccion de caida como resultado que fue del

91%, mientras que la especificidad fue limitada a 27%. Se encontro

una correlacion moderadamente alta entre el predicho y observado el

riesgo de caidas en la rehabilitacion del ictus cuando se utilizé el indice

de riesgo de caida de Downton. Sin embargo, una tasa de

especificidad bajo limita la precision de la prediccion.” (6)
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En el ambito nacional:

Torres J. en el 2015 realizo un estudio sobre “Autocuidado en la
prevencion de caidas que tiene el adulto mayor que asiste al centro
integral del Adulto mayor de Barranco periodo enero a marzo 2015”,
cuyo objetivo fue determina el nivel de autocuidado en la prevencion de
caidas los resultados relacionados a los factores intrinsecos que fomentan
el autocuidado fueron predominantemente medio (54.3%), destacando
acciones como: realizacidén de actividades fisicas (65.7%), uso frecuente
de zapatos cémodos (80%) y el no consumo de alcohol (90%); el nivel de
autocuidado relacionado a los factores extrinsecos alcanz6 un nivel medio
(52.9%), las acciones que fomentan el autocuidado son: el mantenimiento
de la iluminacion en los ambientes de la vivienda (95.7%), con pasillos
libres de obstaculos (82.9%), objetos de uso diario al alcance de la mano
(80%), pisos limpios no resbalosos (70%) y uso de pasamanos en los
vehiculos al trasladarse fuera del hogar (91.4%).

La conclusién fue la siguiente:

“El nivel de autocuidado en la prevencion de caidas del adulto

mayor fue de nivel medio tanto para el control de los factores

intrinsecos y extrinsecos.”(7)

19



Zapata | en el 2010 en Peru realizo un estudio sobre la “Efectividad del
programa “Fortaleciendo el cuidado preventivo de enfermeria” en el
nivel de conocimientos, grado de cumplimiento de la valoracion y
medidas de control del riesgo de caidas en pacientes de los servicios
de medicina del Hospital Base de la Red Asistencial Almenara, 2010”,
cuyo objetivo fue determinar la efectividad del programa “Fortaleciendo el
cuidado preventivo de enfermeria” en el nivel de conocimientos, grado de
cumplimiento de la valoracion y medidas de control del riesgo de caidas
en pacientes de los servicios de Medicina. Hospital Base de la Red
Asistencial Almenara. Durante la intervenciébn se capacité a las
enfermeras, se aplicd la escala de John Downton y una guia de
recomendaciones para evitar caidas. Los instrumentos fueron: un
cuestionario y dos listas de cotejo, cuya confiabilidad se establecio
mediante el Coeficiente alfa de Cronbach y el indice de Kappa de Cohen.
Un aporte especifico del presente estudio radica en que la escala original
de Downton no incluye la edad ni la incontinencia como factores de riesgo
de caida, no obstante, en base a las evidencias disponibles (Corcuera,
Ormeno y Zapata, 2008), y recomendaciones especificas de la Comision
Nacional de Arbitraje Médico (2008), se adicioné ambos criterios,
innovando el instrumento y dotandolo de mayor funcionalidad para fines de
control del riesgo. Acerca de la utilizacién de farmacos, como criterio de
valoracion del riesgo de caidas en la escala de John Downton modificada,
Passaro, Volpato, Romagnomi, Manzoli, y Zuliani (2000), avalan la

necesidad de incluir este factor; precisa que aun siendo el 2.2% de
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pacientes de un total de 34.4% quienes ingieren benzodiacepinas y sufren
riesgo de caidas. Es necesario considerar que un factor de riesgo
cualquiera, se asocia a diversos factores personales, ambientales u
organizativos, aumentando el potencial de caidas del paciente
hospitalizado; motivo por el cual este criterio se mantuvo sin modificacién

alguna.
La conclusién fue la siguiente:

“Se encontro diferencias estadisticamente significativas, segun la prueba t
de Student antes y después de la intervencion, en las tres variables de
estudio y entre el grupo de estudio y grupo control (p< 0.01 y p<0.05),

confirmando la hipdtesis planteada.”(8)
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2.2. MARCO TEORICO PROPIAMENTE DICHO

En la actualidad, casi 700 millones de personas son mayores de 60 anos. Para el
2050, las personas de 60 afios 0 mas seran 2.000 millones, esto es, mas del 20%

de la poblacién mundial. (9)

A nivel mundial se observa hoy en dia segun la OMS la esperanza de vida se ha
incrementado, en el Peru del afno 1990 al 2012 ha pasado de 70 a 77 afos. (10)
Asimismo, inform6 que este indicador se modifica en funcion de las condiciones
predominantes de mortalidad cuya incidencia aumenta o disminuye el riesgo de
morir, y a la disminucion de la tasa de fecundidad, siendo la proporcién de

personas mayores de 65 afos aumentando en casi todos los paises.

El Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEIl) dio a conocer que la
esperanza de vida de la poblacion peruana aument6 en 15 anos, en las ultimas
cuatro décadas, por lo que, de mantenerse constantes las condiciones de
mortalidad del afio 2015, los peruanos y las peruanas viviran, en promedio, 74,6
anos (72,0 afnos los hombres y 77,3 las mujeres). Se estima que en el afno 2050,
la esperanza de vida de los peruanos alcance los 79 afos y que la mortalidad
infantil se reduzca a 10 muertes por mil nacimientos. De igual modo, la tasa media
anual de crecimiento poblacional descienda al 0,3% y el numero de hijos por mujer

baje de 2,3 hoy a 1,8 hijos por mujer en el afio 2050. (11)

Entre los afos 1950 y 2015, el nimero de hijos por mujer cay6 de 6,9 a 2,3. Las
defunciones de niflos menores de un ano se redujeron de 161,9 a 17,6 por cada
1000 nacimientos. La esperanza de vida al nacer aumenté de 43,2 a 74,6 afos y

la tasa de crecimiento promedio anual de la poblaciéon disminuyé de 2,6% a 1,1%.
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El INEI inform6 que como resultado de los cambios, en los distintos grupos de
poblacién se apreciaron modificaciones de tamano notables en la estructura de la
poblacién peruana. La poblacion menor de 15 afos disminuird aproximadamente

un 15% entre el 2015 y el final del periodo de proyeccién (2050).

El mayor protagonismo corresponderd a los adultos mayores, que aumentaron 6,0
veces entre los afnos 1950 y 2015 y practicamente se triplicaran entre el 2015 y el

2050, hasta superar a la poblacién menor de 15 afos por un margen del 17%.

El envejecimiento de la poblacién mundial es una cuestion que preocupa a todos,
a todas las generaciones de todos los paises, tanto paises en desarrollo como
paises desarrollados. Esta transformacion en la composiciéon de la poblacion
tendra consecuencias profundas sobre todos los aspectos de la vida, para las

personas y para las sociedades.

Reportes oficiales nos indican que el 39,0% de los hogares del pais tienen entre
sus miembros alguna persona adulta mayor; ubicandose en el area urbana el
36,7% de hogares y en el area rural el 41,7% de hogares con, por lo menos un

integrante mayor de 60 anos.(11)

Asimismo, si analizamos la conformacion por grupos de edad, encontramos que
el 33,7% de hogares estan integrados por alguna persona de 60 a 79 anos de
edad, que generalmente realiza una importante contribucién a la familia, ya sea
por medio del aporte monetario, 0 mediante tareas de cuidado y trabajo doméstico

en el hogar.

Como lo demuestra la encuesta nacional de uso del tiempo, las personas de 60

afnos y mas, dedican a la actividad culinaria (12:40 hs), al aseo de la vivienda (6:02
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hs), al cuidado y crianza de animales (4.58 hs), participacion en el cuidado a
familiares dependientes (3:30), dedicacién al cuidado de familiares dependientes
(24:16 hs), apoyo a tareas de otro hogar (8:06 hs) y al trabajo voluntario a favor

de otras organizaciones (5:38 hs) .(11)

En cifras, 40 de cada 100 hogares en el pais tienen como miembro al menos a un
adulto mayor; 9,6% de la poblacién tiene 65 anos, cifra que supera los 2 millones
900 mil de personas, de los cuales 7,5 % de adultos mayores del pais viven en
Arequipa; el 7,3% en Lima, el 7,2% en el Callao. Ocupando el puesto 43 en el
ranking de los mejores paises para las personas ancianas, segun un informe del

Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA).

Teniendo en consideracion cifras reales de la situacién actual del pais, es
necesario prestar mayor atencion a las necesidades particulares de las personas

de tercera edad y los problemas a que se enfrentan muchas de ellas.

Las caidas son una de ellas, debido a que son frecuentes en los adultos mayores,
se presenta con una prevalencia del 30% en aquellos ancianos que no tienen
historia de caidas y en el doble en aquellos que han tenido el antecedente de

caida. Su prevalencia es mas elevada en mujeres y con la edad mas avanzada.

La caida es un importante problema de salud publica en todo el mundo debido a
su frecuencia, la morbimortalidad asociada a las caidas, y al elevado coste en
recursos sanitarios que suponen. Constituyen uno de los denominados Grandes
Sindrome Geriatricos o Gigantes de la Geriatria, y en si mismas es un marcador

de fragilidad.
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Cada ano se estima que 30-40% de pacientes mayores de 65 afnos podrian sufrir
al menos una caida. Las caidas permiten de moderados a severos dafnos, miedo
de caida, perdida de independencia y muerte en un tercio de pacientes. Las caidas
representan el 87% de las fracturas en las personas mayores. Estas fracturas son

casi siempre debido a las lesiones de bajo impacto en huesos osteoporéticos.

Su etiologia es multifactorial, se han identificado factores condicionantes y
precipitantes. Los principales factores de riesgos identificados son trastornos del
equilibrio y la marcha, la polifarmacia, y la historia de caidas anteriores. Otros
factores de riesgos incluyen la edad avanzada, el sexo femenino, la discapacidad
visual, deterioro cognitivo, la atencion, y los factores ambientales.

Los estudios muestran que los factores de riesgo ambientales estan presentes en
aproximadamente el 40% de las caidas. Por lo se debe buscar herramientas de
deteccidn e intervencion para prevenir caidas, fracturas. (12) Como se observa las
estadisticas nos hablan de un incremento en la poblacion adulta mayor, y todo lo
gue esto involucra, se observa que al aumentar este grupo etario, con ello el riesgo
de caidas, significando esto, un problema de salud publica ya que su aparicién
esta relacionada con alta morbilidad y mortalidad, y el alto costo social y

econdmico.

2.3. BASE CONCEPTUAL

2.3.1. DEFINICION ADULTO MAYOR

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considera como adultos mayores a
quienes tienen una edad mayor o igual de 60 afnos en los paises en vias de

desarrollo y de 65 afnos a mas a quienes viven en paises desarrollados. Estas
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diferencias cronoldgicas obedecen a las caracteristicas socio-econémicas que

tienen unos y otros paises.

2.3.2. PROCESO DE ENVEJECIMIENTO

El envejecimiento es un proceso que ocurre a lo largo de la vida, en el que se
despliega una secuencia compleja de cambios lentos y continuos que tienen lugar

en distintos niveles: biolégico, psicoldgico y social.

Asi cabe diferenciar claramente la perspectiva biolégica del envejecimiento, donde
se hace referencia a los déficits y a las perdidas funcionales que conducen al
individuo a la muerte, de la psicologia, donde el envejecimiento es un proceso
esencialmente de desarrollo en el que el funcionamiento cognitivo puede sufrir un
deterioro, aunque también presentar agudeza, por ejemplo, en lo que toca a la

experiencia y la sabiduria.

El envejecimiento se reconoce al declinar conjuntamente el desemperio positivo

de funciones vitales y psicoldgicas.

Desde la perspectiva evolutiva de Aldwin, a medida que las personas envejecen,
aumenta la probabilidad de importantes pérdidas funcionales, pero el proceso de
envejecimiento sigue siendo individual, debido a que el grado y calidad de estas

pérdidas, derivadas de la edad, varia significativamente de persona a persona.

Las personas adultas mayores tratan de mantenerse compensando tanto como
sea posible la curva descendente a favor del incremento del conjunto de lo aun

posible y el inevitable enfoque de la muerte.(13)
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2.3.3. DEFINICION DE CAIDA

Caida se define como la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita
al individuo al suelo contra su voluntad. Esta precipitacion suele ser repentina,

involuntaria e insospechada y puede ser confirmada por el paciente o un testigo.

Segun la Organizacion Mundial de Salud se define como acontecimientos
involuntarios que hacen perder el equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u otra
superficie firme que lo detenga. Las lesiones relacionadas con las caidas pueden

ser mortales, aunque la mayoria de ellas no lo son.

Las caidas son un importante problema mundial de salud publica. Se calcula que
anualmente se producen 424 000 caidas mortales, lo que convierte a las caidas
en la segunda causa mundial de muerte por lesiones no intencionales, por detras
de los traumatismos causados por el transito. Mas del 80% de las muertes
relacionadas con caidas se registran en paises de bajos y medianos ingresos, y
mas de dos terceras partes 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 afnos.

Cada ano se producen 37,3 millones de caidas que, aunque no sean mortales,
requieren atencién médica y suponen la pérdida de mas de 17 millones de afos
de vida ajustados en funcion de la discapacidad. La mayor morbilidad corresponde

a los mayores de 65 anos.

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 afos es de US$ 3611 en Finlandia y US$ 1049 en Australia.
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Los datos procedentes del Canada indican que la aplicacion de estrategias
preventivas eficaces y la consiguiente reduccion de las caidas de los menores de
10 afos en un 20% supondrian un ahorro neto de mas de US$ 120 millones al

ano.

Ambos sexos corren el riesgo de sufrir caidas en todos los grupos de edad y todas
las regiones. Sin embargo, en algunos paises se ha observado que los hombres
tienen mayor probabilidad de sufrir caidas mortales, mientras que las mujeres
sufren mas caidas no mortales. Las ancianas y los nifios pequefios son
especialmente propensos a las caidas y a una mayor gravedad de las lesiones
consiguientes. La tasa de mortalidad es sistematicamente mayor en los varones
en todo el mundo. Entre las posibles explicaciones de este hecho se encuentran
los mayores niveles de comportamientos de riesgo y la mayor peligrosidad de las

actividades laborales.
2.3.4. FACTORES DE RIESGO DE LAS CAIDAS

El riesgo caida es el aumento de la susceptibilidad a las caidas que pueden causar
dano fisico La importancia de las caidas radica en su potencial morbilidad y en su

papel como marcador para detectar patologias subyacentes.

Las caidas reiteradas deben considerarse como indicadores de una situacion de
fragilidad o tendencia a la discapacidad y son tanto el resultado como la causa de
patologias diversas, pudiendo incluso suponer causa directa de muerte para el

individuo o bien a través de sus implicaciones moérbidas.

No son un fendmeno inevitable del envejecimiento. Tienes sus propios factores de

riesgo perfectamente identificados. La contribucion relativa de cada factor de
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riesgo difiere segun la situacién médica individual subyacente, la situacion médica

individual subyacente, la situacion funcional y las caracteristicas del entorno.

Los factores responsables de una caida pueden ser intrinsecos (relacionados con

el propio paciente) o extrinsecos (derivados de la actividad o del entorno. (14)
2.3.5. VALORACION DEL RIESGO DE CAIDAS EN ADULTOS MAYORES

La valoracién del riesgo de caidas es importante en medida que ayuda a orientar
las intervenciones que han demostrado que reducen el mismo. Mediante dicha
valoracién, debemos identificar todos los factores de riesgo del paciente
relacionados con caidas. Una estrategia para minimizar su incidencia es el uso de
escalas de valoracién que identifiquen los pacientes con riesgo de caidas.

Ninguna escala contempla todos los posibles factores de riesgo.

Entre las escalas de valoracion de riesgo existentes, utilizaremos la escala de
J.H.Downton. Dicha escala recoge alguno de los factores con mayor incidencia en
el riesgo de caudas, siendo una escala validada, de fécil uso y aplicable en

diferentes ambitos asistenciales. Consta de 5 items. (Ver anexo N°1)

El punto de corte se sitia en 3 0 mas, que indica alto riesgo de caidas. Las
medidas preventivas han de priorizarse en aquellos que obtengan tres o mas
puntos, considerando al paciente como “Alto Riesgo de Caida”, para que se tenga
constancia y se puedan aplicar medidas necesarias para mantener en todo

momento la integridad fisica del paciente. (15)
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2.3.6. CRITERIOS DE EVALUACION DE LA ESCALA J.H. DOWNTON

Esta escala fue creada en el afo 1993, en Salford, Manchester, Inglaterra, por el
medico J.H. Downton del departamento de medicina geriatria, con el nombre de
“Fall Risk Score”, en la versién espafiola es encontrado con el nombre de Escala
de Riesgo de Caidas de J.H. Downton.

Esta escala se viene usando en el programa de estrategia de prevencion,
deteccién y actuacion ante el riesgo de caidas en el sistema sanitario publico de
Andalucia, por el departamento de enfermeria. En Lima se aprobé una “Directiva
de prevencion del paciente hospitalizado del Hospital Santa Rosa” el cual valora
y registra el riesgo de caida del paciente hospitalizado mediante la escala de J.H.

Downton desde el 2014, por departamento de Enfermeria.

A. CAIDAS PREVIAS
Conocer el niumero de caudas en el Ultimo ano, si se han dado en mas de una

ocasioén, o si han estado ausentes.

- Medida de prevencion: Conocer la historia previa de caidas e investigar

y actuar sobre los factores desencadenantes

B. MEDICAMENTOS

Una de las consecuencias directas del envejecimiento de la poblacion es el
aumento de la prevalencia de enfermedades crénicas, lo que implica un mayor
consumo de farmacos y derivado de ello, un incremento de problemas

relacionados con los medicamentos
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El consumo de farmacos suele ser muy frecuente en esta poblacion,
aproximadamente el 80% de los adultos mayores recibe algun farmaco y el 60%
recibe dos o mas farmacos. Existe ademas la tendencia a la automedicacion y al
incumplimiento terapéutico. Dos grandes grupos farmacol6gicos (psicofarmacos y
antihipertensivos) intervienen en la etiologia de muchas caidas. Sus mecanismos
de accion son multiples: deplecion de volumen, alteraciones electroliticas,
deterioro del estado de alerta, hipotension postural y ortostatica, disfuncién

vestibular, fatiga, etc.

Existe una relacién directa entre el numero de medicamentos que recibe un
paciente y el riesgo aumentado de presentar una caida, considerandose la
polifarmacia (ingesta de 4 o mas farmacos) un factor de riesgo claramente

relacionada con caidas.

Pasaremos a describir brevemente los farmacos mas relacionados con la

incidencia de caidas:

e Benzodiacepinas: El Nitrazepan y Flurozepan parecen ser los que mas
problemas causan en este sentido, el Clobozan y el Clorodiazepdxido, los
gue con menor frecuencia se asocian con caidas, tienen efectos sedantes,
tranquilizantes, producen desinterés por el entorno.

e Antihipertensivos: Se consideran en segundo lugar después de los
sedantes, pueden influir en las caidas por producir hipotension postural
(Metildopa, betabloqueadores, etc) o disminuir el flujo sanguineo cerebral.

e Diuréticos: Por producir hipotensién sobre todo cuando son empleados en

enfermedades cardiacas.
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e Fenotiacinas: Sus reacciones adversas son las lesiones extrapiramidales
como el parkinsonismo. Puede explicar cierta asociacion con caidas.

e Antidepresivos triciclicos: Aumenta la propensién a las caidas sobre todo
cuando se asocian a otras drogas que provocan hipotension postural,
siendo su principal exponente la Imipramina. Ademas este grupo provoca
trastornos del ritmo cardiaco y efecto anticolinérgicos que puede intervenir
en las caidas del anciano.

¢ Antinflamatorios no esteroideos: Existen estudios que afirman que el 20%

de los ancianos tratados con ellos desarrollan inestabilidad y confusion.

Todo esto junto con la presencia de pluripatologia, supone que las reacciones
adversas sean mas frecuentes entre los ancianos, y por tanto aumenta el riesgo

de caidas. (16)

- Medida de prevencion: uso correcto de los medicamentos, cumplimiento en
la frecuencia de las dosis, evitar la confusion entre distintos farmacos o la

automedicacién

C. DEFICIT SENSORIALES

e Alteracion visual: La disminucion de la visién es una causa frecuente de
accidentes, especialmente en el hogar. Alteracion permanente en los ojos, en
las vias de conduccion del impulso visual o en la corteza cerebral que produce
una disminucion patente en la capacidad de vision, disminucion de la
percepcion y agudeza visual, disminucion de la capacidad para discriminar
colores, trastornos en la tolerancia a la luz y adaptacion a la oscuridad.

Cataratas, retinopatia, glaucoma, etc.
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- Medidas de prevencion: Se debe, por lo tanto, educar al paciente y a su
familia para mantener una buena iluminaciéon sobre todo en pasillos y
banos. Ademas, se debe procurar mantener alfombras en buen estado, y
evitar dejar juguetes (y articulos en general), en el suelo. Es importante
al examinar al paciente preguntar si usa lentes, desde cuando, como ve
con ellos, y en lo posible revisarlos para comprobar su buen estado.
Etiquetar los farmacos segun sea su aplicacion, tener una lupa y luz
adecuada.

Alteracion auditiva: A medida que se envejece, las estructuras dentro del
oido comienzan a cambiar y sus funciones disminuyen. La pérdida de
audicién puede ser producida por una alteracién de cualquier componente del
sistema auditivo, pero lo mas frecuente es que se deba a un trastorno
relacionado con la edad llamado presbiacusia. Esta es una hipoacusia de tipo
sensorioneural, es decir del oido interno y/o nervio acustico, en que se
observa una disminucién de la percepcion de frecuencias altas (agudas). La
capacidad para captar los sonidos disminuye.

También puede presentar problemas para mantener el equilibrio cuando se

sienta, se para o camina. La pérdida de equilibrio relacionada con la edad,

puede ocurrir como resultado de la pérdida de cilios en el oido interno,
angioesclerosis y alteraciones bioelectricas, produciendo respuestas
deficientes del reflejo vestibulo-ocular (ayuda a mantener el equilibrio durante

el movimiento) y de las reacciones de enderezamientos
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D.

- Medidas de prevencion: resulta util aumentar levemente el volumen de
la voz. Otras técnicas de comunicacién con el paciente son: captar la
atencion y la mirada de la persona, sentarse frente a frente y modular

bien la voz.

ESTADO MENTAL
¢ Orientado: persona orientada en tiempo, espacio y lugar.
e Confuso: la demencia puede acrecentar el nimero de caidas por tener
alterada la capacidad de percepcion visuoespacial, comprension de la

orientacion geografica.

- Medidas de prevencion: apoyo familiar, buscar tener una persona que

este al pendiente del adulto mayor confuso.

E.

DEAMBULACION: Los adultos mayores son especialmente sensibles a
disminuir su capacidad locomotora, iniciando de esta forma un progresivo
deterioro del estado de funcionalidad fisica, psiquica y social. A los 60 afos,
un 15% de los individuos presentan alteraciones en la marcha, 35% a los 70
anos y aumenta hasta cerca del 50% en los mayores de 85 anos. La alteracion
de la capacidad de marcha en los ancianos se puede complicar con caidas,
es predictor de deterioro funcional, aumenta la morbilidad y contribuye al
ingreso a residencias de larga estadia. Por todo lo expuesto es que el
trastorno de la marcha constituye uno de los sindromes geriatricos mas

importantes.
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Dentro de la escala de J.H. Downton encontramos los siguientes items:

e Marcha normal: Persona que se desplazan sin asistencia. Puede
observarse disminucion de la longitud y velocidad del paso, aumentando
la base de sustentacion, facilitando el equilibrio de la marcha.

e Marcha segura con ayuda: personas que se desplacen con ayuda
biomecanica o sin ellas, pero que conserva las condiciones de equilibrio.

e Marcha insegura con/sin ayuda: marcha con sensacién de pérdida de
equilibrio estando de pie o caminado. Por lo general implica la necesidad
de esfuerzo consciente y continuo para prevenir caidas.

e Marcha imposible: personas que se encuentran limitadas por las

condiciones fisicas a poder desplazarse de un lugar a otro.

- Medidas de prevencion: Evaluacion sensorial, zapatos apropiados: tacén bajo,
bien amarrados, utilizar calzado con suela de goma. Reeducacion del patron de
marcha. Alfombra plana. Piso pulido. Evaluar y elegir la ayuda biomecanica mas

apropiada. Desplazarse en ambientes sin obstaculos. Buena iluminacién nocturna.
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

3.1. Tipo y diseno de estudio

El presente trabajo de investigacion es cuantitativo, descriptivo correlacional y
transversal. Disefio de estudio sin intervencion y observacional con sistema de
medicion.

3.2. POBLACION

La poblacion es de unos 300 pacientes ambulatorios que asisten al Hospital

Geriatrico PNP “San José”.
3.3. MUESTRA

El tamano de la muestra son 120 pacientes adultos mayores que asistieron al
Hospital Geriatrico PNP San José que aceptaron participar de la investigacién; y
que ademas cumplian con los criterios de inclusion, los criterios de seleccion se

detallan a continuacion:

A. Criterios de Seleccion:
a. Criterios de Inclusion:
¢ Adulto mayor de 60 arfios que asista a los servicios que ofrece el
del hospital Geriatrico PNP “San José”
e Adulto mayor de 60 afnos a mas de ambos sexos.
e Adulto mayor en uso de sus facultades cognitivas.
e Adulto mayor de 60 afos a mas que otorgué su consentimiento

informado para participar en el estudio.
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b. Criterios de Exclusion
e  Adulto menor de 60 afnos.
e  Adulto Mayor con deterioro cognitivo.
e Adulto Mayor que se niegue a patrticipar de la entrevista para la

investigacion.

3.4. VARIABLES

e Edad: es una variable cuantitativa y politomica.
e Sexo: es una variable cualitativa y dicotomica.

e Riesgo de Caida: son variables cualitativas y politomicas.
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3.5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL DIMENSIONES INDICADORES
Edad Tiempo de vida que tiene una e 60-70 anos
persona. e 71-80 anos
e 81-90 anos

e Mas de 90 afnos

Sexo Genero somatico de la persona. e Femenino

e Masculino
Riesgo de | Aumento de la susceptibilidad a | La probabilidad de que una caida Caidas previas Grados de riesgo de caida segun el
Caida las caidas que pueden causar | ocurra siendo responsables de ello Medicamentos test de J.H.Donwton:

dano fisico.

factores pueden ser intrinsecos
(relacionados con el propio paciente) o
extrinsecos (derivados de la actividad

o del entorno.

Déficit sensoriales

Estado Mental

Deambulacion

e Riesgo Bajo: 0 a 2 puntos
e Riesgo Alto: un alto riesgo a
sufrir una caida, 3 a mas

puntos.




3.6. TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

La técnica empleada fue el de la entrevista al adulto mayor y/o cuidador a través
de un cuestionario que contiene los 5 items de la escala de riesgo J. H.
DOWNTON, como son los aspectos de: Caidas previas, Medicamentos, Déficit

sensoriales, Estado Mental y Deambulacién (Anexo N? 2).

3.7. PLAN DE RECOLECCION

Para la implementacion del estudio, se realizé los tramites administrativos a través
de un oficio remitido por la Escuela Académico Profesional de Tecnologia Médica,
al Medico Jefe del Hospital Geriatrico PNP “San José”, con la finalidad de obtener

las facilidades y la autorizacion respectiva.

La recoleccién de datos se realizd durante el mes de diciembre del afio 2016 de
lunes a sabado de 8: 00 am a 1:00 p.m. considerando el tiempo disponible de los
adultos mayores que acudieron a los consultorios externos, al area de terapia
fisica del Hospital Geriatrico PNP “San José” donde la aplicacién del instrumento

tomo un promedio de 10 minutos por cada adulto mayor de forma individual.

Antes de iniciar la aplicacion del instrumento se solicitd la colaboracion de los

adultos mayores para participar en la investigacion.



3.8. ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

Se uso6 de la estadistica descriptiva para elaborar las tablas de frecuencia, graficos
estadisticos, etc., y se traslad6 a la base de datos en el programa Office Excel

2013 para posteriormente ser procesada.

3.9. CONSIDERACIONES ETICAS

Toda la informacién obtenida procedente de los adultos mayores evaluados que
expresamente dieron su consentimiento escrito, tras la exposicién de los objetivos

de estudio (Anexo N©3).

Toda la informacioén recogida fue estrictamente confidencial y de exclusivo manejo

por parte de la investigadora.

El estudio respeto los siguientes principios éticos:

e Autonomia: previo a la recolecciéon de datos se solicité el consentimiento
informado a cada participante del proyecto de investigacién (Anexo N23),
respetando su autonomia de participar o no en el mismo.

¢ Beneficencia: el cuestionario aplicado ayudo a conocer mejor la realidad
en torno a las caidas, permitiendo garantizar posteriormente las medidas
de prevencién en relacion a los factores de riesgo encontrados.

¢ No maleficencia: la aplicacion del cuestionario no causé dafios a los

adultos mayores.
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e Justicia: a toda la muestra de los adultos mayores que cumplieron con los
criterios de inclusion se aplico el cuestionario sin ningun tipo de

discriminacion.

3.10. CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Ver Anexo N2 3.
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CAPITULO IV

ANALISIS DE CONFIABILIDAD DE LOS DATOS

En el presente trabajo de investigacion se ha realizado un analisis de los datos
obtenidos por medio de una prueba de normalizacion a los datos obtenidos en

sexo, edad y nivel de riesgo de caida.

ANALISIS ESTADISTICO DE LA VARIABLE SEXO

Segun los datos obtenidos en la herramienta de Excel para la variable de sexo es
de 0.56 en asimetria, siendo considerada una asimetria positiva lo que indica que
la aglomeracion de los datos se dan al lado derecho cercanos a la media,
encontrandose en lo normal y una curtosis de 1.7 siendo considerado una

distribucién leptocurtica porque los datos tienen una alta concentracion..

Media 1,36666667
Error tipico 0,04417519
Mediana 1
Moda 1
Desviacion estandar 0,48391494
Varianza de la muestra 0,23417367
Curtosis -

1,71481507
Coeficiente de asimetria 0,56040105
Rango 1
Minimo 1
Maximo 2
Suma 164
Cuenta 120
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ANALISIS ESTADISTICO DE LA VARIABLE EDAD

Segun los datos obtenidos en la herramienta de Excel para la variable edad es de
0.28 en asimetria, siendo considerada una asimetria normal, encontrandose en lo
normal y una curtosis de 0.47 siendo considerado una distribucion mesocurtica

porque los datos tienen una concentracién normal.

Media 76,78333333
Error tipico 0,830374298
Mediana 76
Moda 72

Desviacion estandar 9,096294687
Varianza de la muestra  82,74257703

Curtosis -
0,465414763
Coeficiente de 0,277513466
asimetria
Rango 42
Minimo 60
Maximo 102
Suma 9214
Cuenta 120
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ANALISIS ESTADISTICO DE LA VARIABLE DE NIVEL DE RIESGO DE CAIDA

Segun los datos obtenidos en la herramienta de Excel para la variable edad es de
0.1 en asimetria, siendo considerada una asimetria normal, encontrandose en lo
normal y una curtosis de 1.1 siendo considerado una distribucion leptocurtica

porque los datos tienen una gran concentracion.

Media 1,93333333
Error tipico 0,06666667
Mediana 2
Moda 2

Desviacion estandar 0,73029674

Varianza de la muestra | 0,53333333

Curtosis -
1,10207838
Coeficiente de 0,10375602
asimetria
Rango 2
Minimo 1
Maximo 3
Suma 232
Cuenta 120
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RESULTADOS

TABLA N?1: Distribucion sequn el nivel de riesgo de caida.

Nivel de riesgo Frecuencia Porcentaje
Riesgo Bajo 36 30%
Riesgo Alto 84 70%

Total 120 100%

Fuente: Elaboracion propia con los datos de recoleccion de datos.

GRAFICO N21: Nivel de riesgo de caida del adulto mayor en el
Hospital Geridtrico de la Policia “San José”, 2016.

30%

70%

Riesgo Bajo Riesgo Alto

Fuente: Elaboracion propia con los datos de recoleccion de datos.

En el Grafico N°1, se aprecia la distribucién de la muestra segun el nivel de riesgo
caida, que como se observa un 70% (84 pacientes) presenta un riesgo alto de
caida, un 30% (36 pacientes) presenta un riesgo bajo de caida.
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TABLA N22: Distribucion del riesqo de caida sequn sexo del adulto
mayor en el Hospital Geriatrico de la Policia “San José”, 2016.

Riesgo Bajo Riesgo Alto Total
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Masculino 14 38,9% 30 35,7% 44 36,7%
Femenino 22 61,1% 54  64,3% 76 63,3%
Total 36 100% 84 100% 120 100%

Fuente: Elaboracion propia con los datos de recoleccion de datos.

GRAFICO N22: Nivel de riesgo de caida seqtn sexo del adulto mayor
en el Hospital Geriatrico de la Policia “San José”, 2016..

60

50

40

30

20

10

Riesgo Bajo Riesgo Alto

® Masculino ®Femenino
Fuente: Elaboracion propia con los datos de recoleccion de datos.

Este gréafico expresa que el 63,3% de los pacientes encuestados son mujeres, que
el 61,1% son mujeres que presentan un riesgo bajo, a diferencia de los hombres
38,9%, siendo el nivel de riesgo alto es mayor en mujeres con 64,3%, y de 35,7 %
en hombres.
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TABLA N23: Distribucidn del nivel de riesgo de caida sequn edad

Edades R.Bajo R.Bajo%
60-71 21 58,3%
72-81 9 25,0%
82-92 6 16,7%
93 -102 0 0,0%
Total 36 100%

R. Alto
17

36
26

84

R. Alto% Total Total %
20,2% 38 32%
42,9% 45 38%
31,0% 32 27%

6,0% 5 4%
100% 120 100%

Fuente: Elaboracion propia con los datos de recoleccion de datos.

GRAFICO N23: NIVEL DE RIESGO DE CAI:DA SEGUN EDAD DEL
ADULTO MAYOR EN EL HOSPITAL GERIATRICO DE LA POLICIA
“SAN JOSE”, 2016.

40 36
35

30
25 21
20 17

15

10 9

5

0

60-71 72-81
R.Bajo

26

82-92 93-102

R.Alto

Fuente: Elaboracion propia con los datos de recoleccion de datos.

En el grafico se observa que el mayor porcentaje en bajo riesgo con 58,3% (21

personas) al grupo de 60 a 71 afnos, el mayor porcentaje en riesgo alto con 42,9%

(36 personas) al grupo de 72 a 81 anos, en el grupo de edad de 93 a 102 afos no

hay riesgo de caida bajo.
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TABLA N24: Distribucion de la intervencion de los factores del Test de
riesgo de caida J.H. Downton

FACTORES DE CAIDA N© %

Caidas previas 64 53%
Medicamentos 104 87%
Déficit sensoriales 95 79%
Estado Mental 7 6%
Deambulacion 30 25%

Fuente: Elaboracion propia con los datos de recoleccion de datos.

GRAFICO N24: Intervencion de los factores del Test Downton en el riesqo
de caida en el en el Hospital Geridtrico PNP “San José”, 2016.

120

100

80 64

60

40 30
i sy

Caidas previas MedicamentosDéficit sensorialesEstado Mental Deambulacién

Fuente: Elaboracion propia con los datos de recoleccion de datos.

En el grafico se observa que los factores que tienen mayor influencia en el
riesgo de caida son la toma de medicamentos, con 104 adultos mayores
(87%), y déficit sensorial con 95 adultos mayores (79%), siendo el factor de
estado mental con 7 adultos mayores (6%).
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CAPITULO V

DISCUSION

En este estudio se encontr6 el nivel de riesgo de caida en pacientes adultos

mayores cuyas edades fluctian entre 60 y 103 afnos.

Actualmente en nuestro pais la informacién que se tiene no es insuficiente para
realizar comparaciones respectivas, ya que muchas de las investigaciones miden
el riesgo de caida a través del nivel de funcionalidad, en la realizacion de las
actividades de la vida diaria, y a través de la evaluacion de la marcha y equilibrio
con los respectivos test de cada area; sin embargo, en el presente trabajo de
investigacion algunos resultados en lo general confirman estudios efectuados a

nivel internacional.

En el estudio de Barrientos J. realizado en México en el 2013 se evidencia el
nivel de riesgo de caida es alto en un 63,3%, y de un 36,7% en el nivel de riesgo
bajo, a pesar de que este estudio se haya modificado el test, incluyendo algunos
items en déficit sensorial, estado mental, y medidas de prevencion, nuestro
estudio también obtiene un mayor riesgo alto que bajo, con un 70%, y 30%,
respectivamente. A diferencia de nosotros que obtuvimos que un 53% de la
muestra ha sufrido una caida previa, en este estudio el 99,5% no ha sufrido una
caida previa. Siendo muy contrario que unos de los factores, la toma de
medicamentos es de un 87%, y en el estudio es de 28,5%, debido a la poblacion

siendo modificada esta para nifos.



Se concuerda con el estudio de Ernsth N. realizado en Suiza en el 2011, que los
adultos mayores toman una gran cantidad de medicamentos, teniendo como
promedio 7 medicamentos, siendo en nuestro estudio un promedio de 1,2
medicamentos, también se puede observar que un 93% de la comunidad en
Suecia tenian un riesgo alto, siendo también alta en nuestro caso con un 70%. Un
dato importante es que una gran mayoria en dicha comunidad tenian problemas
cognitivos, siendo este factor con menor influencia en nuestro estudio, esto debe
deberse a los otros factores que se evaluan como la desnutricion que al parecer
como se indica es alto, ya que la mitad muestra riesgo de desnutricién, factor
importante y que esta relacionado con la parte cognitiva de alguna manera,
pudiendo ver si al mejorar esto en dicha comunidad pudiese generar cambios en
los resultados. Y se concluye que se debe mejorar la atencién del adulto mayor

tanto a nivel de vivienda como la necesidad de atencion de salud.

A diferencia del estudio de Rosendahl E. realizado en Suiza en el 2003 nuestro
estudio no se ha realizado considerando los meses, sino solo una toma de la
muestra, por lo que habria que poder generar un estudio como este autor sefala

que a los 3, 6 y 12 meses, el test es una herramienta Gtil para predecir.

Se coincide con el estudio de Sarmento A. realizado en Brasil en el 2014 cuando
concluye que se necesitan mas estudios para identificar y desarrollar estrategias
de prevencién de caida al aire libre, y poder conocer donde se realizaron las

caidas previas, si en casa o al aire libre, factor que no es evaluado en el test.
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Este grafico N°2 se expresa que el 63,3% de los pacientes encuestados son
mujeres, y los hombres un 36,7%; se evidencia que ambos grupos tanto en el bajo
como alto riesgo el numero es mayor en mujeres, con 61,1% presentando un
riesgo bajo, a diferencia de los hombres 38,9%, y 64,3% en alto riesgo en mujeres,

y de 35,7 % en hombres.

Respecto a la edad, en el grafico N23, podemos se puede apreciar, que el mayor
porcentaje en bajo riesgo corresponde a los que tienen menor edad, de 60 a 71
anos, con 58,3%, siendo seguido por el grupo de 72 a 81 con 25%, grupo de 82 a
92% con un 16,7% Yy se observa que en el grupo de mayor edad no hay adultos
con bajo riesgo, queriéndonos hacer ver que a mayor edad, de por si existe un
mayor riesgo a sufrir una caida; el mayor porcentaje en riesgo alto con 42,9% all
grupo de 72 a 81 afos, seguido por el grupo de 82 a 92 con un 31 %, grupo de 60
a 71 con un 20.2%, y finalmente el grupo de 93 a 102 con un 6%. Dentro de todos
estos grupos, son mas numerarios los grupos que comprenden las edades de 60

a 81, haciendo més de la mitad, un 70% de la poblacion.

Asi como Torres J. en Peru en el 2015 en su estudio demuestra que la buena
iluminacién de la vivienda previene la caida en un 95,7%, hemos podido observar
en el grafico N°4 que uno de los factores que influyen mas son los déficits
sensoriales con un 79°%, siendo el visual, seguido por el auditivo los déficits mas
frecuentes, por lo cual es esencial tomas el estudio que se realiz6 en Barranco, ya
que es un estudio realizado en nuestro pais, y complementa a los resultados

obtenidos; otro de los factores es el uso de medicamentos con un 87%, lo cual
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nos lleva a pensar en la polifarmacia y en la necesidad de evaluar bien y no llevar
ala automedicacién en los adultos mayores; otro de los factores es el haber sufrido
una caida previa con 53%, donde el estudio de prevencion evalud que el tener los
pasillos libres nos ayudaba un 82,9%; tener problemas al deambular un 25%, y

finalmente el estado mental confuso con 6%.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

e Elriesgo de caidas del adulto mayor es alto en un 70% y 30% bajo riesgo,
siendo la esperada.

e El nivel de riesgo de caida alto de los adultos mayores mujeres es 64,3% y
en varones es 35,7%, y en el nivel de riesgo de caida bajo es 61,1% en
mujeres y 38,9% en hombres.

e Hay diferencias entre el riesgo de caida de los adultos mayores de las
distintas edades, siendo el grupo de 72 a 81 afios el mayor con un 42,9% en
el nivel de alto riesgo, el menor en el grupo de 93 a 102 anos con un 6% y en
el nivel de bajo riesgo el grupo de 60 a 71 afos, el mayor con un 58,3%,
mientras que el menor se encuentra en el grupo de 93 a 102 con un 0%.

e Los factores de la escala J. H. Downton con mayor influencia en el riesgo de
caida son la toma de medicamentos y los déficits sensoriales, con 87% y 79%
respectivamente.

e Las pacientes mujeres son las dos terceras partes respecto a los hombres
con el 63,3% las que asisten al centro hospitalario y los varones el 36,7%

e Elmayor grupo de edad es el de 72 a 81 afios con un 38%, seguido por el de

60 a 71 afos con un 32%, y el menor el de 93 a 102 con un 4%.
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RECOMENDACIONES

Evaluar los diversos instrumentos usados para medir el riesgo y buscar
unificar criterios para poder hacer un instrumento mas completo, donde
puedan incluirse factores extrinsecos como intrinsecos para prevenir de
esta forma el alto nivel de riesgo de caida obtenido.

Incentivar la creacion de programas de salud fisica para prevenir las caidas
en los adultos mayores, considerando el alto riesgo de esta poblacién para
sufrir una caida, dandole mayor interés en la poblacién de mujeres adultas
mayores ya que tienen un mayor riesgo de caida a comparacion de los
hombres.

Comenzar con los programas de prevencion a la menor edad posible ya
que en estos casos el nivel de riesgo es bajo a comparacién de los grupos
de mayor edad, de esta forma no tener un nivel de riesgo mayor cuando
esta poblacion tenga mayor edad.

Se puede recomendar que puedan incluirse en el item de medicamentos,
en medicamentos para la diabetes, para alteraciones cardiacas, ya que un
gran numero presentaba dichas patologias y tomaban medicamentos para
mantenerlas controladas; tener un mayor consideracion de la polifarmacia

y los déficits sensoriales que presenten.
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Este estudio incentiva a los investigadores para futuras investigaciones, ya
que es la primera que se realiza con este instrumento para determinar el
riesgo de caida en los adultos mayores, pudiendo este ser aplicado a nivel
nacional en diferentes partes del Per( y asi determinar las diferencias de
cada poblacién, de esta manera tomar medidas a nivel nacional.

Los profesionales en Terapia Fisica y Rehabilitacion deberiamos dar mas
importancia al area preventiva promocional, buscando de esta forma poder

abordar al adulto mayor en etapas iniciales.
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Anexo N21

ESCALA DE RIESGO J. H. DOWNTON

Criterio de evaluacion

Variables

Puntaje

Caidas previas

No

0

Si

Medicamentos

Ninguno

Tranquilizantes, Sedantes

Diuréticos

Hipotensores (no diuréticos)

Antiparkinsonianos

| A A Al O

Antidepresivos

—

Otros medicamentos

Déficit sensoriales

Ninguno

Alteraciones auditivas

- O =

Alteraciones visuales

—

Extremidades (paralisis, paresia...)

Estado Mental

Orientado

Confuso

Deambulacion

Normal

ol —=| ©

Segura con ayuda

—

Insegura con/sin ayuda

Imposible

Total Puntaje

N.A: = No aplica

Riesgo Bajo: 0 a 2 puntos

Riesgo Alto: 3 a mas puntos
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ANEXO N2 2
INSTRUMENTO

ESCALA DE RIESGO DE CAIDA J. H. DOWNTON

DATOS GENERALES:

. Edad (anos):

2. Sexo:a) Femenino( ) b) Masculino ()
1. ESCALA J. H. DOWNTON:
1. CAIDAS PREVIAS: a)Si() b) No ( )

N2 Caidas en el ultimo ano:

2. MEDICAMENTOS que toma, marco con (X)

Ninguno ( )
Tranquilizantes ( )
Sedantes ( )
Diuréticos ( )
Hipotensores ( )
Antiparkinsonianos ( )
Antidepresivos ( )

Otros medicamentos ( )
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3. DEFICIT SENSORIAL, Marcar con (X) de presentar el déficit:
e Ninguno( )
e Alteraciones auditivas ( )
e Alteraciones visuales ( )

e Extremidades (paralisis, paresia) ( )

4. ESTADO MENTAL.: Orientado ( ) Confuso ( )

5. DEAMBULACION:

Normal ( )

Segura con ayuda ( )

Insegura con/sin ayuda ( )

Imposible ( )

MUCHAS GRACIAS POR SU PARTICIPACION



ANEXO N<23
Facultad de Medicina-UNMSM

Formato de consentimiento informado

Investigador: JHOANA GRETEL QUINONEZ TORRES
Propésito:
La Universidad Nacional Mayor de San Marcos hace estudios sobre el riesgo de caidas
de los adultos mayores del Hospital Geriatrico PNP San José”, ubicada en el distrito de
San Miguel, con el propoésito de clasificarlo en los pacientes de acuerdo a la Escala de
Riesgo de DOWNTON que aplicaremos.
Participacion
Este estudio pretende conocer a través de la Escala de Riesgo de DOWNTON el riesgo
de caida de los pacientes del Hospital Geriatrico PNP “San José” o que nos permitira tener
una base del nivel de riesgo de caida y planificar programas de prevencion en forma
oportuna.
Si usted participa en el estudio, Unicamente se le va hacer una encuesta con diferentes
preguntas sobre el riesgo de caida por ejemplo si ha sufrido caida anteriormente o no ha
sufrido.
Riesgos del Estudio
Este estudio no representa ningun riesgo para usted. Para su participacion solo es
necesaria su autorizacioén y la encuesta.
Beneficios del Estudio
Es importante sefialar que con su participacién, ustedes contribuyen a mejorar los
conocimientos en el campo de su riesgo de caida.
Al concluir el estudio se proporcionara al hospital el trabajo realizado.
Costo de la Participacion
La participacion en el estudio no tiene ningln costo para usted.
Confidencialidad
Toda la informacién obtenida en el estudio es completamente confidencial, solamente los
miembros del equipo de trabajo conoceran los resultados y la informacién.
Requisitos de Participacion
Los posibles candidatos/ candidatas deberan asistir al Hospital Geriatrico PNP “San José”.
Al aceptar la participacion debera firmar este documento llamado consentimiento con lo

cual autoriza y acepta la participacion en el estudio voluntariamente.
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Sin embargo, si usted no desea participar en el estudio por cualquier razon, puede retirarse
con toda libertad sin que esto represente algun gasto, pago o consecuencia negativa por
hacerlo.

Donde conseguir informacion

Para cualquier consulta, queja o comentario favor comunicarse con JHOANA GRETEL
QUINONEZ TORRES al teléfono fijo 7368690 o celular 993541933 donde con mucho
gusto seran atendidos.

Declaracion voluntaria

Yo he sido informado(a) del objeto del estudio, he conocido los riesgos, beneficios y la
confidencialidad de la informacion obtenida. Entiendo que la participacién en el estudio es
gratuita. He sido informado(a) de la forma de coémo se realizara el estudio. Estoy
enterado(a) también que puedo participar 0 no continuar en el estudio en el momento en
el que lo considere necesario, o por alguna razén especifica, sin que esto represente que
tenga que pagar o recibir alguna represalia de parte del equipo de la Universidad Nacional

Mayor de San Marcos.

Por lo anterior acepto voluntariamente participar en la investigacion de Riesgo de Caida
de los adultos mayores del Hospital Geriatrico PNP “san José” de

Lima, del 2016.

Nombre del participante:

Firma: Fecha: / /2016

Direccion:
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