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1. EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema

Conforme la cantidad de personas mayores aumenta en todo el mundo, su bienestar y salud
se vuelve cada vez més una preocupacion esencial. Los cambios tipicos relacionados con el
envejecimiento incluyen el deterioro del rendimiento fisico y de la funcidn cognitiva, lo que puede
reducir la autonomia en su vida cotidiana. La incidencia de caidas de esta poblacion oscila entre

el 28 y el 35%, y es significativamente mayor entre aquellos con rendimiento fisico deficiente (1).

Las lesiones en personas mayores, en gran medida, se originan por caidas, siendo mas
recurrentes en aquellos que presentan declive cognitivo, lo que incrementa el riesgo de sufrir una
caida (2). La tasa de caidas en personas mayores con demencia de la comunidad de Oceania es el
doble que la de una poblacion cognitivamente intacta, con casi dos tercios de las personas con

demencia cayéndose anualmente (3).

En Europa, ha sido reportado que, en personas mayores con deterioro cognitivo leve, la
disminucion de la fuerza muscular, el deterioro del control del equilibrio, velocidad de la marcha
disminuida, y el avance de la edad, son factores que incrementan el riesgo de caidas. La
combinacion de ejercicios y rehabilitacion cognitiva mejoran esta problematica, pero son solo

medidas indirectas de prevencion de caidas (4).

A medida que la poblacion de EE. UU. envejece, las caidas han cobrado mayor importancia
en los contextos clinico y de salud publica. Casi el 30% de los adultos mayores de 65 afios tiene
por lo menos una caida al afio, donde las personas de mayor riesgo son aquellas con deficiencias
en el funcionamiento fisico y psicoldgico, como déficits cognitivos y depresion, enfermedades

crénicas y sindromes geriatricos, y el uso de determinados medicamentos, como sedantes (5).



Los estudios en Brasil demuestran que los factores mas resaltantes de riesgo para la
incidencia de caidas son: ser del sexo femenino, edad mas avanzada, tener antecedentes de caidas,
alteraciones de la marcha, y depresion o sintomas depresivos. Las tasas de incidencia oscilan entre
el 13% y el 45%7. Sin embargo, los estudios también son bastante heterogéneos en sus

poblaciones, sobre todo en lo que respecta a los rangos de edad y el sexo (6).

En los recientes afos, se ha logrado registrar una alza de cantidad de personas de edad
avanzada, llegando a representar entre el 15% y 20% de la poblacién en naciones desarrolladas,
mientras que en América Latina representa un 8,1% de la poblacion. En el Pert este grupo de edad
representa el 9,7% de toda la comunidad, y las predicciones indican un crecimiento hasta el 12,4%
en 2025. Este hecho se encuentra vinculado con un incremento de las enfermedades cronicas no

transmisibles, asi como de los "sindromes geriatricos" (7).

Existen pocos estudios nacionales dedicados a medir el riesgo de caidas en personas
mayores, donde ademas el deterioro cognitivo no suele incluirse en los analisis realizados. Por
otro, las guias institucionales para la prevencion de caidas no incluyen ninguna sugerencia para la
poblacidn con deterioro cognitivo, debido a que la influencia de este tema en la comunidad peruana

no es clara (8).

Ademas, un libro guia realizado en el Hospital Arzobispo Loayza de Lima menciona que
la prevalencia de caidas se da en el 33% de la poblacion del pais, y se definié que se daban con
mayor frecuencia entre las personas de edades comprendidas entre los 80-89 (9). Asimismo, gran

parte de los adultos mayores presentan un nivel medio en riesgos a caidas (98.6%) (10).

Por lo antes mencionado, es muy importante llevar a cabo investigaciones con el objetivo
de conocer las implicaciones del deterioro cognitivo en adultos mayores y comprender codmo estos

indicadores estan relacionados con los riesgos de caida de esta poblacion.



1.2.

Formulacion del problema

1.2.1. Problema general

(Cuadl es la relacion entre riesgo de caida y deterioro cognitivo en el adulto mayor del centro

Geriatrico Casa Hogar de Maria, San Borja-2023?

1.2.2.

Problemas especificos

(Cual es el riesgo de caida en el adulto mayor del centro Geriatrico Casa Hogar de

Maria, San Borja-2023?

(Cuadl es el deterioro cognitivo en el adulto mayor del centro Geriatrico Casa Hogar de

Maria, San Borja-2023?

(Cual es la relacion entre riesgo de caida y la dimension orientacion temporal del
deterioro cognitivo en el adulto mayor del centro Geriatrico Casa Hogar de Maria, San

Borja-2023?

(Cual es la relacion entre riesgo de caida y la dimension orientacién espacial del
deterioro cognitivo en el adulto mayor del centro Geriatrico Casa Hogar de Maria, San

Borja-2023?

(Cual es la relacion entre riesgo de caida y la dimension fijacion recuerdo inmediato
del deterioro cognitivo en el adulto mayor del centro Geriatrico Casa Hogar de Maria,

San Borja-2023?

(Cual es la relacion entre riesgo de caida y la dimension atencion y calculo del deterioro
cognitivo en el adulto mayor del centro Geriatrico Casa Hogar de Maria, San Borja-

20237



1.3.

1.3.1.

1.3.2.

e ;Cudl es larelacion entre riesgo de caida y la dimension recuerdo diferido del deterioro
cognitivo en el adulto mayor del centro Geriatrico Casa Hogar de Maria, San Borja-

20237

e Cual es la relacion entre riesgo de caida y la dimension lenguaje del deterioro
cognitivo en el adulto mayor del centro Geriatrico Casa Hogar de Maria, San Borja-

20237

e ;Cudles son las caracteristicas sociodemograficas del adulto mayor del centro

Geriatrico Casa Hogar de Maria, San Borja-2023?

e Cuales son las caracteristicas clinicas del adulto mayor del centro Geriatrico Casa

Hogar de Maria, San Borja-2023?
Objetivos de la investigacion
Objetivo general

Determinar la relacion entre riesgo de caida y deterioro cognitivo en el adulto mayor.

Objetivos especificos

e Identificar el nivel de riesgo de caida en el adulto mayor.

e Identificar el nivel de deterioro cognitivo en el adulto mayor.

e Identificar la relacion entre riesgo de caida y la dimension orientacion temporal del

deterioro cognitivo en el adulto mayor.

e Identificar la relacion entre riesgo de caida y la dimension orientacion espacial del

deterioro cognitivo en el adulto mayor.



¢ Identificar la relacion entre riesgo de caida y la dimension fijacion recuerdo inmediato

del deterioro cognitivo en el adulto mayor.

e Identificar la relacion entre riesgo de caida y la dimension atencion y calculo del

deterioro cognitivo en el adulto mayor.

e Identificar la relacion entre riesgo de caida y la dimension recuerdo diferido del

deterioro cognitivo en el adulto mayor.

e Identificar la relacién entre riesgo de caida y la dimension lenguaje del deterioro

cognitivo en el adulto mayor.

e Identificar las caracteristicas sociodemograficas del adulto mayor.

Identificar las caracteristicas clinicas del adulto mayor.

1.4.  Justificacion de la investigacion

1.4.1. Justificacion teorica

Segun diversos estudios se ha reconocido la importancia de conocer las consecuencias
negativas del deterioro cognitivo en los adultos mayores (11). Ademas, reducir la incidencia de las
caidas de esta poblacion es actualmente el reto de diversas instituciones, profesionales e
investigadores del area de atencidon primaria en salud (12). De esta manera, el presente trabajo
académico buscard ampliar la comprension y conocimientos del riesgo de caida y deterioro

cognitivo, y dicha informacion sirva como fuente de consulta para los profesionales en el area.

1.4.2. Justificacion metodologica

El estudio no experimental y de corte transversal empleara los instrumentos de “Mini-

mental State” para evaluar la variable de deterioro cognitivo y el cuestionario de “Escala de



Tinetti” para medir el riesgo de caida de la poblacion. Ambos cuestionarios se someteran a un
proceso por juicio de expertos para demostrar su validez de contenido. Ademas, la confiabilidad
de los instrumentos es demostrada segin su categorizacion Gold estandar, lo que se interpreta

como excelente confiabilidad.

1.4.3. Justificacion practica

Este trabajo tendra como objetivo determinar la relacion entre nivel de riesgo a caidas y
deterioro cognitivo en el adulto mayor, estos resultados permitiran a los especialistas del area
elaborar programas de intervencion, charlas informativas y sesiones de fisioterapia, cuyo proposito

serd de dar una mejora de calidad de vida de esta poblacion vulnerable.

1.5. Delimitacion de la investigacion

1.5.1. Temporal

La investigacion propuesta sera efectuada durante un periodo de 12 meses, iniciando en

marzo del 2022 y culminando en marzo del 2023.

1.5.2. Espacial

El trabajo se realizard en el Centro Geriatrico “Casa Hogar de Maria”, con direccion en

Calle Breton 198, ubicado en el distrito de San Borja, ciudad de Lima, Pert.

1.5.3. Poblacion o unidad de analisis

Para poder efectuar el estudio, se considerara a una poblacion de estudio conformada por
75 pacientes adultos mayores del Centro Geriatrico “Casa Hogar de Maria”, teniendo como unidad

de analisis a un paciente adulto mayor.



2. MARCO TEORICO
2.1. Antecedentes
Internacionales

Campino et al. (13) (2020) en su articulo de investigacion plantearon como objetivo
“describir la conexion entre el riesgo de caerse de un residente y su estado mental, el nivel de
independencia fisica, el paso y el equilibrio en una comunidad de retiro de Chile”. La metodologia
de tipo descriptiva, corte transversal, correlacional y disefio no experimental, contd con la
participacion de una poblacion de 36 residentes. Los instrumentos considerados en este estudio
fueron el test de Batrthel, escala de Downton, Tinetti y el cuestionario de Pfiffer. En los resultados
se determind que, con factores como un alto nivel de dependencia, cambios en la marcha y el
equilibrio, la polifarmacia y numerosas comorbilidades, habia un alto riesgo de caida del 100%.
Por ello, este estudio concluye que el desarrollo de planes de seguimiento individualizados mejora
la independencia, la seguridad y la calidad de vida de la poblacion reforzando sus niveles de

movilidad, equilibrio y dependencia.

Flores et al. (2020) en su estudio manifestaron trabajar el objetivo de “Determinar la
relacion entre el estado cognitivo y la capacidad de funcionamiento bésico en personas mayores
institucionalizadas”. Para ello se empledé una metodologia descriptiva, corte transversal y
cuantitativa, con una poblacion de 32 adultos mayores de ambos sexos. Los instrumentos
empleados fueron las escalas de Mini-Mental e Indice de Barthel. En los resultados se observo que
evidencio que el 6.2% de la poblacion tenian un nivel de estado cognitivo normal y el resto
presentaba niveles de deterioro cognitivo mas elevados. Ademas, no se evidenciaron diferencias
significativas con base a género. Ante ello se concluye que la correlacion entre el estado cognitivo

y la capacidad funcional existe, para realizar las actividades cotidianas en pacientes ancianos



institucionalizados, de forma que cuanto mayor es el deterioro cognitivo, mayor es la dependencia

funcional.

Carballo-Rodriguez et al. (14) (2018) en su investigacion tuvieron como objetivo “analizar
la prevalencia de la caida entre los seniors y conocer sus caracteristicas, factores de contribucion
y efectos”. El tipo de metodologia trabajada fue descriptiva, y corte transversal, incluyendo a una
poblacion de 32 adultos mayores que tenian al menos un episodio de caida al dia. Los instrumentos
empleados fueron la “Encuesta de Fallos” de la OMS, el “Indice de Barthel”, y la escala “Tinetti”.
Los resultados demostraron que, de los 100 residentes, el 32% suftrieron caidas, y el factor principal
fue la pérdida de balance. Ademas, los problemas de marcha, la disminuciéon de la funcién
cognitiva, la polifarmacia y la incontinencia urinaria fueron los factores de asociacion mas
sugeridos, y casi en el 50% de los sucesos no se producen consecuencias fisicas inmediatas, y lo
mas habitual son heridas y contusiones leves. Finalmente, se concluy6 que la probabilidad de caer

es alta, y existe una correlacion alta entre cada uno de los factores de riesgo para caer.

Lauretani et al. (15) (2018) en su articulo de investigacién tuvo como propdsito
“determinar la asociacion transversal entre la fuerza de prension de la mano y el rendimiento del
equilibrio en sujetos con y sin deterioro cognitivo”. El estudio manejé una metodologia no
experimental, observacional y corte transversal, contando con una poblacion de 263 pacientes
ambulatorios de edad avanzada que participaron libremente. Se utilizd como instrumentos el
Minimental State, prueba de dibujo del reloj (CDT) y miniexamen nutricional breve. En los
resultados se expuso que el déficit de equilibrio estaba presente en 185 pacientes (70,34%), y la
puntuacion media del Minimental State fue de 20,79 £ 6,5. Se concluye la pérdida de fuerza
muscular, la presencia de deterioro cognitivo y su interaccion, influidas probablemente por la

malnutricidn, podrian afectar al equilibrio en las personas mayores.



Pérez-Hernandez et al. (16) (2018) en su articulo de investigacion tuvieron como objetivo
“analizar el alcance del declive cognitivo y cémo se relaciona con los adultos mayores que estan
institucionalizados y su riesgo de caer”. Se realizd una metodologia descriptiva, y correlacional,
con una poblacion de 59 ancianos. La “Escala de Pfeiffer” se utilizo como instrumento para medir
la gravedad del deterioro cognitivo, y la “Escala de Tinetti” se utiliz6 para medir la marcha y el
equilibrio. En los resultados se demostrd que el 51% de los participantes tenian un deterioro
cognitivo leve a grave, y el 44% tenia riesgo de caer. Como conclusion se toma que existe una
correlacion descubierta, y el riesgo de caer en la poblacion en estudio parece estar inversamente

correlacionado con el declive cognitivo.

Nacionales

Ramirez (17) (2021) en su tesis planted como objetivo “determinar la relacion que existe
entre el estado cognitivo y riesgo de caidas en los adultos mayores de una Casa de Reposo”, y para
ello manejé una metodologia de nivel aplicado, disefio no experimental, corte transversal y
descriptivo. La poblacion considerada fue de 80 adultos mayores de ambos géneros, evaluados con
los instrumentos del test “Mini mental” y el test de Tinetti. Los resultados del estudio indican que
el 50% de las mujeres presentaron un estado cognitivo moderado, y se encontrd una relacion
significativa entre la funcidon cognitiva y el riesgo de caida, evidenciado por el resultado de de
“Correlacion de Spearman” de 0.611, lo cual indica una correlacion moderada y positiva. Por ello
se llega a la conclusion de que ha mayor edad hay mayor deterioro cognitivo, y es por ello por lo

que se da mayor riesgo de caidas.

Mori (18) (2021) en su tesis planted como objetivo “evaluar el nivel de deterioro cognitivo
en adultos mayores asistentes al centro de salud IPRES III, Loreto”, con una metodologia de tipo

descriptiva, cuantitativa y de corte transversal. La poblacion estuvo compuesta por 85 adultos
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mayores, trabajando a su vez con el instrumento de test Minimental. En los resultados se observo
que el 74,12% se encuentra en el nivel de deterioro y el 7,06% presenta demencia. Con respecto
al sexo, el grupo de mujeres representa la mayor proporcion de casos de deterioro cognitivo con
un 75%, mientras que los hombres presentan el mayor nimero de casos con demencia con un
10,34%. Ante ello se llegd a la conclusion de que la gran mayoria de las adultos mayores de ambos
sexos se encuentran en estado de deterioro, y un nimero minimo padece demencia. Con respecto
al sexo, el grupo femenino presenta la mayor proporcion de casos de deterioro cognitivo, mientras

que el masculino tiene la mayor proporcion de casos de demencia.

Quispe (19) (2020) en su tesis tuvo como objetivo “determinar la relacion entre la
capacidad funcional y el riesgo de caida en pacientes adultos mayores con gonartrosis”. La
metodologia considerada de enfoque cuantitativo, tipo aplicativo, descriptivo-correlacional, y de
corte transversal; trabajé con una poblacion de 90 pacientes mayores. En cuanto a los instrumentos,
se evaluo la capacidad funcional con el cuestionario de “Short Physical Performance Battery”
(SPPB) y el riesgo de caer en la escala Tinetti. Se identificé en los resultados que el 38,6% y 56,5%
tienen un rendimiento bajo e intermedio, respectivamente, y el 73,9% de los individuos con un
rendimiento bajo tenian un alto riesgo de caerse. Finalmente, se llega a la conclusion de que la
capacidad funcional y el riesgo de caida estan significativamente correlacionados en los pacientes

mayores.
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2.2. Bases teoricas

2.2.1. Adulto mayor

El envejecimiento, un proceso inevitable, suele medirse por la edad cronoldgica y, por
convencidn, un adulto mayor es considerado como una persona de mas de 60 afios. No obstante,
el proceso de envejecimiento no se presenta de manera homogénea en toda la poblacion debido a

las discrepancias existentes en cuanto a factores genéticos, estilos de vida y salud general (20).

2.2.2. Riesgo de caida

Se define como el resultado de cualquier evento que empuje a una persona contra su
voluntad, normalmente al suelo; suele ser inesperado, brusco y brusco, y puede ser confirmado o
no por el paciente o un testigo (21). Un factor de riesgo es aquello que incrementa las
probabilidades de que una persona mayor sufra una caida. Las caidas suelen ser la consecuencia
de combinar los factores de riesgo, ya que "el riesgo de caida aumenta con el nimero de factores

de riesgo presentes" (22).

2.2.2.1.Factores de riesgo

Los factores de riesgo que se considera que tienen una alta asociacion con las caidas, y que
ademas son modificables, incluyen el miedo a las caidas, limitaciones en la movilidad y en la
realizacion de las actividades de la vida diaria, alteraciones de la marcha, alteraciones del
equilibrio, problemas de vision, reduccion de la fuerza muscular, tiempos de reaccion lentos, uso
de multiples medicamentos, en concreto benzodiacepinas, antidepresivos, antipsicoticos y

medicamentos psicoactivos (23).

A la edad superior a los 75 afos, la demencia, la depresion, el uso psicofarmacolédgico, la

polifarmacia, la inmovilizacion reciente, los cambios de balance, el sexo femenino, la debilidad de
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las extremidades inferiores, la dificultad para caminar, las convulsiones, la hipotension postural,
el desequilibrio de los hidroelectrolitico, los trastornos vestibulares, la cardiopatia, la neuropatia
periférica, los factores ambientales y el uso arquitectonico de calzado, taburetes y escaleras en

condiciones deficientes son todos factores que aumentan el riesgo de caida (24).

2.2.2.2.Consecuencias de las caidas

Aunque muchas caidas no suelen generar lesiones, aproximadamente una de cada cinco
puede desencadenar lesiones graves, tales como fracturas 6seas o traumatismos craneoencefalicos.
Estas lesiones pueden afectar la movilidad, la realizacion de actividades cotidianas y la autonomia
de la persona. Las caidas pueden provocar fracturas en diferentes partes del cuerpo, como la
mufieca, el brazo, el tobillo o la cadera, y pueden ocasionar lesiones en la cabeza, las cuales pueden
resultar muy severas si la persona esta recibiendo algin tipo de medicacion anticoagulante. En
caso de que una persona mayor sufra una caida y golpee su cabeza, es recomendable que acuda de
inmediato a un profesional de la salud para descartar cualquier posible lesion cerebral. Es frecuente
que las personas que han sufrido una caida, aunque no presenten lesiones, desarrollen miedo a
volver a caerse. Este miedo puede influir en que la persona reduzca su nivel de actividad fisica, lo

cual puede llevar a una disminucion de su fuerza muscular, aumentando su riesgo de caidas (25).

2.2.2.3.Clasificacion

La clasificacion esta basada en la causa y la duracion del tiempo en el suelo, por ello se
dividen en: A) Caida accidental: tiene lugar en un entorno de riesgo como consecuencia de otra
causa. b) repetidamente caer “no defendido”: existen factores predisponentes perennes, como la
polifarmacia o la poli patologia. c) un descenso prolongado: Es cuando no puedes levantarte por ti

mismo y permanecer de pie en el suelo durante mas de 15 o 20 minutos (26).
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2.2.2.4.Escala de Tinetti

La escala de Tinetti, desarrollada por el Dr. Tinetti en 1986, se utiliza para evaluar el riesgo
de caida porque mide la movilidad de un adulto mayor a través del caminar y el equilibrio; con el
objetivo principal de identificar a las personas mayores que corren el riesgo de caer. En la escala
se encuentran nueve elementos de equilibrio y siete elementos de movimiento. La puntuacion
maxima para el equilibrio es de 16, y la puntuacion maxima para el movimiento es de 12, lo que
da lugar a una puntuacion total de 28, que determina el riesgo de caida. Se cree que el menor riesgo
de caida esta entre la puntuacion de los 19 y los 24, mientras que el mayor riesgo esta por debajo

de los 19 (26).

2.2.3. Deterioro cognitivo

Se caracteriza como un sindrome clinico marcado por el descenso o la pérdida de
habilidades mentales en varios ambitos conductuales y neuropsicoldgicos. Se describe ademas, en
un nivel level, como una disminuciéon cognitiva mayor de lo que se espera para la edad de la
persona, pero que no cumple los criterios de demencia porque la capacidad funcional sigue
presente. Las funciones mentales mas altas, como la memoria, la atencion, la concentracion, la
orientacion espacial y temporal, el pensamiento abstracto, la planificacion y la ejecucion, asi como
la fluidez verbal y lingiiistica, el juicio y el razonamiento, el célculo, la capacidad constructiva y

el aprendizaje, se pierden o se reducen (27).

2.2.3.1.Causas del deterioro cognitivo

La edad, el género, la historia familiar, el nivel educativo y otros que casi siempre estan

relacionados con las enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares que promueven los
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cambios por la hipoperfusion, la desmielinizacion y las lesiones isquémicas subcorticales de la

sustancia blanca son algunos de los factores de riesgo asociados al deterioro cognitivo (28).

El deterioro cognitivo no se debe a una sola causa o patologia, ni se circunscribe a un rango
de edad especifico. El deterioro cognitivo puede ser producido por la enfermedad de Alzheimer y
otras demencias, asi como por afecciones como accidentes cerebrovasculares, lesiones cerebrales
traumaticas y discapacidades del desarrollo. Los sintomas comunes de deterioro cognitivo
incluyen la pérdida de memoria, la repeticion de preguntas o historias con frecuencia, la falta de
reconocimiento de personas y lugares familiares, los problemas de juicio, como la toma de
decisiones en situaciones de emergencia, los cambios en el humor o el comportamiento, los
problemas de vision, y la dificultad para planificar y ejecutar tareas cotidianas, como seguir una

receta o llevar un registro de facturas mensuales (29).

2.2.3.2.Consecuencias del deterioro cognitivo

Existen trastornos cognitivos que se presentan en diferentes etapas y cuya gravedad
aumenta con la progresion de la enfermedad. Los sintomas del deterioro cognitivo se manifiestan
de diversas maneras, siendo el desequilibrio emocional uno de los sintomas mas frecuentes. El
deterioro cognitivo puede generar frustracion en la persona afectada y reacciones emocionales
descontroladas, lo que dificulta el apoyo por parte de amigos y familiares. Algunos pueden aislarse,
lo que empeora el problema, mientras que otros trastornos cognitivos tienen el efecto contrario,
haciendo que la persona tenga emociones apagadas o inexistentes. Los problemas cognitivos
suelen manifestarse en sintomas visibles externos. La persona afectada puede parecer aturdida y
confusa, y sus ojos pueden tener un aspecto vidrioso. Tanto en los trastornos cognitivos
neurologicos como en los psicologicos, la coordinacién motora suele verse afectada, pudiendo

manifestarse en gestos inusuales o falta de equilibrio y postura normal (30).
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2.2.3.3.Clasificacion

El deterioro cognitivo leve se clasifica en tres subtipos distintos. (a) Trastorno cognitivo
leve amnésico: La pérdida de memoria es el principal signo. Es mas probable que progrese a la
enfermedad de Alzheimer si se desarrolla en demencia. b) leves alteraciones cognitivas sin pérdida
de memoria y alteraciones de multiples funciones. La enfermedad de Alzheimer, la demencia
vascular y otras demencias pueden desarrollarse si se convierte en demencia. ¢) escaso deterioro
cognitivo con so6lo una funcion alterada relacionada con la memoria: podria progresar a otras
demencias: cuerpos de Lewy, vasculares, frontotemporales, aphasia progresiva primaria, entre

otros (31).

2.2.3.4.Test Mini-Mental

Con una sensibilidad del 90% y una especificidad del 75%, el Mini-Estado Mental de
Folstein es probablemente la prueba de limpieza cognitiva mas popular en la atencion primaria. Es
una técnica util que permite determinar el nivel de funcion cognitiva del paciente, asi como el
reconocimiento de la demencia o el delirium. La orientacion espacial, la atencion, la concentracion
y las habilidades de memoria, la capacidad de abstraccion (calculo), las habilidades lingiiisticas,
las habilidades espaciales visuales y la capacidad de seguir instrucciones sencillas son los rasgos

clave que deben evaluarse (32).
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Formulacion de hipétesis
Hipadtesis general

Hi: Existe relacion entre riesgo de caida y deterioro cognitivo en el adulto mayor del centro

Geriatrico Casa Hogar de Maria, San Borja, 2023.

Ho: No existe relacion entre riesgo de caida y deterioro cognitivo en el adulto mayor del

centro Geriatrico Casa Hogar de Maria, San Borja, 2023.
Hipadtesis especificas

e Hli: Existe relacion entre riesgo de caida y la dimension orientacion temporal del
deterioro cognitivo en el adulto mayor del centro Geriatrico Casa Hogar de Maria, San
Borja, 2023.

e Hlo: No existe relacion entre riesgo de caida y la dimension orientacion temporal del
deterioro cognitivo en el adulto mayor del centro Geriatrico Casa Hogar de Maria, San
Borja, 2023.

e H2i: Existe relacion entre riesgo de caida y la dimension orientacion espacial del
deterioro cognitivo en el adulto mayor del centro Geriatrico Casa Hogar de Maria, San
Borja, 2023.

e H2o: No existe relacion entre riesgo de caida y la dimension orientacion espacial del
deterioro cognitivo en el adulto mayor del centro Geriatrico Casa Hogar de Maria, San
Borja, 2023.

e H3i: Existe relacion entre riesgo de caida y la dimension del recuerdo inmediato del
deterioro cognitivo en el adulto mayor del centro Geriatrico Casa Hogar de Maria, San

Borja, 2023.
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H3o0: No existe relacion entre riesgo de caida y la dimension del recuerdo inmediato
del deterioro cognitivo en el adulto mayor del centro Geriatrico Casa Hogar de Maria,
San Borja, 2023.

H4i: Existe relacion entre riesgo de caida y la dimension atencion y calculo del
deterioro cognitivo en el adulto mayor del centro Geriatrico Casa Hogar de Maria, San
Borja, 2023.

H4o: No existe relacion entre riesgo de caida y la dimension atencion y célculo del
deterioro cognitivo en el adulto mayor del centro Geriatrico Casa Hogar de Maria, San
Borja, 2023.

H5i: Existe relacion entre riesgo de caida y la dimension del recuerdo diferido del
deterioro cognitivo en el adulto mayor del centro Geriatrico Casa Hogar de Maria, San
Borja, 2023.

H5o0: No existe relacion entre riesgo de caida y la dimension del recuerdo diferido del
deterioro cognitivo en el adulto mayor del centro Geriatrico Casa Hogar de Maria, San
Borja, 2023.

Hé6i: Existe relacion entre riesgo de caida y la dimension lenguaje del deterioro
cognitivo en el adulto mayor del centro Geriatrico Casa Hogar de Maria, San Borja,
2023.

H6o: No existe relacion entre riesgo de caida y la dimension lenguaje del deterioro
cognitivo en el adulto mayor del centro Geriatrico Casa Hogar de Maria, San Borja,

2023.
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3. METODOLOGIA

3.1. Meétodo de la investigacion

Para el presente trabajo se aplicara el método hipotético — deductivo, debido a que se
buscara las soluciones a un problema identificado mediante el desarrollo y verificacion de una
hipdtesis basada en los datos empiricos ya disponibles, donde las consecuencias teoricas se infieren

mientras se construyen (33).

3.2. Enfoque de la investigacion

La investigacion sera de enfoque cuantitativo, ya que estard orientado a lograr los objetivos
mediante la recoleccion de datos y estructuras subjetivas destinadas al propio procedimiento

cientifico, aceptando la medicién numérica, el conteo, y en el uso de métodos estadisticos (34).

3.3. Tipo de investigacion

El estudio sera considerado como de tipo aplicado, ya que tendra el proposito de generar
observaciones empiricas para encontrar soluciones practicas a problemas existentes de una

poblacién o contexto determinado (35).

3.4. Disefio de investigacion

El disefio por emplear sera el no experimental, debido a que no habra ninguna manipulacién

de las variables, y s6lo se observara y describira el fendmeno en cuestion (36).

El sub-disefio serd el correlacional y de corte transversal, porque las herramientas de
evaluacion se utilizaran en una muestra definida a lo largo del tiempo para determinar la presencia

o ausencia de cualquier trastorno u otra enfermedad (37).
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Figura 1

Esquema de diserio de investigacion

M

Donde:

M: Adultos mayores de un Centro Geriatrico en San Borja.
Ox: Riesgo de caida

Oy: Deterioro cognitivo

R: Indice de relacion entre riesgo de caida (Test de Tinetti), y deterioro cognitivo (Mini

mental State).
3.5. Poblacion, muestra y muestreo
Poblacion

Sera conformada por 75 pacientes adultos mayores del Centro Geriatrico “Casa Hogar de

Maria” ubicada en el distrito de San Borja.
Muestra

Se representara por 75 pacientes adultos mayores del Centro Geriatrico “Casa Hogar de

Maria” ubicada en el distrito de San Borja.
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Muestreo

Se considerara la técnica del muestreo no probabilistico, ya se seleccionara las muestras
basandose en el juicio subjetivo del investigador y no en una seleccion aleatoria (38). Ademas, la
muestra serd considerada como de tipo censal, ya que se realizara la seleccion de todos los

elementos de la poblacion, ya que estas se relacionaran con los objetivos del estudio (39).
Criterios de inclusion:
e Adultos mayores entre 65 a 95 afios.
e Pacientes adultos mayores con marcha independiente.
e Adultos mayores que se encuentren en la casa de reposo al momento de la evaluacion.
e Pacientes que hayan firmado el consentimiento informado.
Criterios de exclusion:
e Pacientes adultos mayores que se encuentren postrados.
e Pacientes adultos mayores que se encuentren con tratamiento médico.
e Pacientes adultos mayores con amputacion de miembros inferiores.

e Pacientes adultos mayores con fractura de cadera reciente.
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3.6. Variables y operacionalizacion
Tabla 1
Matriz de operacionalizacion de variables
. Definicion Definicion . . . Escala de Escala
Variables . Dimensiones Indicadores ey . Instrumento
conceptual operacional medicion valorativa
Equilibrio sentado
_ Levantarse
Consecuencia de Intentos de levantarse 0a19: Alto
cualquier ) ) Equilibro inmediato al Tesgo de
acontecimiento que | La variable sera N levantarse caida
precipita al medida segn las Equilibro quilibrio en
individuo, dimensiones del bipedestacién
generalmente al instrumento de Ojos cerrados 20 a23:
. 1 ntra Escala de Tinetti - o Ri
V1: Riesgo de PIs0, €0 su scala de Tinetti, Giro de 360° Cuantitativo esE0 de Escala de
, voluntad; suele ser las cuales son . caida .
caida . g Sentarse Ordinal Tinetti
repentina, equilibrio y :
: . Comienzo de la marcha
involuntaria e marcha, el cual se Loneitud v altura del
insospechada y basa en una ongitud y aftura de
puede ser puntuacion de tipo ggso 2 dol 24 a
confirmada o no por Likert. Marcha 1mej[r1§ ¢ paso mas: Bajo
el paciente o un Contlnuldgd de los pasos riesgo de
testigo (40). Trayectoria caida
Tronco
Postura en la marcha
Manifestacion . , | Orientacién en | Dia, semana, mes, 27 a mas:
g Esta variable sera . . ~ ~
clinica que se . . el tiempo estacion del afo, y afio Normal
. medida mediante ; > - -
caracteriza por la : Orientacion en | Lugar, piso, ciudad,
L el instrumento de . L2 .
disminucién o Mini mental. el el espacio distrito, y pais 26 a 24:
V2: Deterioro pérdida en la cual tiene ,6 Registro Objetos Cuantitativo | Sospecha Test Mini-
cognitivo funcion mental en el . . Atencion y Ordinal patoldgica Mental
dimensiones, que . Deletreo
campo la orientacid calculo
neuropsicologico son fa orientacion Evocaciéon | Memoria 24 a12:
. temporal, espacial, .
(memoria, . < . ., Deterioro
registro, atencion, Lenguaje Denominacion

orientacion,
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lenguaje) y evocacion y 12a9:
conductual lenguaje. Demencia
(conducta y
personalidad) (41).
. Género Caracteristicas fisicas Cuaht? tivo Mascul} ho
Son caracteristicas nominal Femenino
i 65-70
de la propia persona, Enfocado en las
tanto en sus aspectos | G Lo 71-75
L iologi . , - Cuantitativo 76-80 i
Caracteristicas b1019g1§as, fisicas de las Edad Numero de afios Jinal Ficha de
sociodemograficas economicos, personas para una ordina 81-85 recoleccion
culturales y sociales 86-90 de datos
adecuada
en donde se puede . . ., 91-95
identificacion. —
desenvolver el . Primaria o
: 42 Nivel - Cuantitativa | Completa
sujeto (42). . Secundaria N
educativo - dicotdmica | Incompleta
superior
Inmovilidad .
. p . Ficha de
Sindromes | Caidas Si .
geriatricos Incontinencia urinaria No recoleccion
Son caracteristicas | Enfocado en poder - — de datos
. Deterioro cognitivo
. inherentes al detectar una — o
Caracteristicas . - Fragilidad Cuantitativa
iy paciente, dadas o caracteristica o - . s
clinicas . . . Cardiopatias dicotomica .
diagnosticado por el | alteracion en el - . Ficha de
. . Diabetes Si .
profesional (43). adulto mayor. Patologias ; recoleccion
Alzheimer No de datos
ACV

ERC
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3.7. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
3.7.1. Técnica

Para poder desarrollar la investigacion, las técnicas a emplearse seran de la observacion
para la variable riesgo de caida (Test de Tinetti), y la encuesta para el deterioro cognitivo (Test
Mini-mental State). Ademas, para la recoleccion de datos de las caracteristicas sociodemograficas

y clinicas se utilizaran fichas elaboradas por el autor.

Previo a ello se le otorgaré a cada paciente un documento de consentimiento informado, el

cual debera ser firmado para poder proceder con su participacion en el estudio.
Para comenzar con recolectar los datos, se realizaran los siguientes procedimientos:

e Conversar con el directivo del Centro Geriatrico “Casa Hogar de Maria”, la Dr.
Sofia Elizabeth Morin Salazar para solicitar una autorizacion, posteriormente se
haran las coordinaciones con la encargada del area de Terapia Fisica y
Rehabilitacion, la Lic. Mariam Paz Prado, quien permitira el ingreso a la institucion
y poder realizar la recoleccion de datos de la poblacion.

e Se proseguira con la clasificacion de pacientes que acuden al area de terapia fisica,
de acuerdo con los criterios preestablecidos de caracteristicas clinicas. En relacion
con la recoleccion de datos, la evaluacion del Test de Tinetti se programara un
tiempo estimado de 8 a 10 minutos, mientras que para el Test de Mini-mental se
requerird entre 3 a 5 minutos, sumando en total un tiempo aproximado de 15 a 20

minutos para evaluar ambos instrumentos en cada paciente.
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3.7.2. Descripcion de instrumentos

Para el presente estudio se trabajara una “Ficha de recoleccion de datos” (Ver anexo 2), la

cual estard compuesta por cuatro partes:

e 1ra parte: Se obtendran los siguientes datos sociodemograficos del paciente adulto
mayor: género (masculino y femenino), edad (65-70, 71-75, 76-80, 81-85, 86-90, 91-
95) y nivel educativo completado (primaria, secundaria, superior).

e 2da parte: Contendran los datos clinicos mas relevantes de los pacientes: sindromes
geriatricos (si/no) y patologias (si/no).

e 3ra Parte: Test de Tinetti.

Se trata de un instrumento genérico disefiado para medir el riesgo de caidas
basandose en los parametros de la marcha y el equilibrio. La escala consta de nueve items
para la dimension de equilibrio y siete para marcha. Segin los parametros descritos en la
escala, una puntuacion de 0 indica que el individuo no consigue o mantiene la estabilidad
en los cambios de posicion o tiene un patron de marcha inadecuado; una puntuacion de 1
indica que consigue cambios de posicion o patrones de marcha con compensaciones
posturales; y una puntuacion de 2 indica que ejecuta las diferentes tareas de la escala sin

dificultad (44).
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FICHA TECNICA DEL RIESGO DE CAIDA

Nombre:

Test de Tinetti

Autor:

Dr. Tinetti en 1986

Version Espaiiola:

Rodriguez Camila en 2011

Aplicacion en Peru:

Gallardo Viviana en 2022

Confiabilidad: Alfa de Cronbach 0,781

Validez: A través de 3 profesionales expertos
Poblacion: 63 adultos mayores de Hualmay
Administracion: Administrada por el autor.

Duracion de la prueba:

Sera de 8-10 minutos

Grupos de aplicacion:

Adultos mayores

Calificacion: Manual

Uso: Identificar el riesgo de caida de la poblacion de adultos
: mayores.

Materiales: Formato fisico del cuestionario

Distribucion de los items:

Esta formado por 16 items, se divide en 2 componentes:
marcha y equilibrio, y estas a su vez se subdividen en 8 y 7
escalas respectivamente.

Resultados:

Alto riesgo de caidas (19 a menos)

Riesgo de caidas (20 a 23)

Bajo riesgo de caidas (24 a mas)

o 4ta Parte: Test de Mini-mental State.

Se trata de un instrumento genérico disefiado para evaluar el deterioro cognitivo

segun las dimensiones de orientacion temporal, espacial, fijacion, recuerdo inmediato,
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atencion-calculo, recuerdo diferido y lenguaje. En las dimensiones orientacion, memoria y
atencion, solo se requiere respuestas vocales. la segunda parte de la prueba, capacidad de
nombrar, seguir 6rdenes verbales y escritas, escribir una oracion espontaneamente y copiar
un poligono complejo. Ademas, los baremos seran de: Normal (27 o mas), sospecha

patologica (24 o menos), deterioro (17 a 24) y demencia (9 a 12) (45).

Tabla 3

Ficha técnica variable 2

FICHA TECNICA DEL DETERIORO COGNITIVO

Nombre: Test Minimental State

Autor: Folstein y Cols en 1975

Version Espanola: Lobo, Marcos y ZARADEMP en 2002
Aplicacion en Peru: Buleje Karina en 2019

Confiabilidad: Alfa de Cronbach 0.81

Validez: A través de 3 profesionales expertos
Poblacion: 94 adultos mayores de Santa Anita
Administracion: Administrada por el autor

Duracion de la prueba: | Sera de 3-5 minutos

Grupos de aplicacion: Adultos mayores

Calificacion: Manual

Yo Identificar el deterioro cognitivo de la poblacion de adultos
: mayores.

Materiales: Formato fisico del cuestionario

Esta formado por 19 items, se divide en 7 dunensiones:
Orientacidn en el tiempo, en el espacio, registro, atencion y
caleulo, evocacion, lenguaje.

Resultados:

27 a mas: Normal

26 a 24: Sospecha patologica

24 a 12: Deterioro

12 a 9: Demencia

Distribucion de los items:
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3.7.3. Validacion

Para los instrumentos en primer lugar se buscara conocer su efectividad de aplicacion,
donde se tendra en cuenta que el Test de Tinetti tiene una validacion internacional de 0.75 (buena
consistencia interna) (26) y el Test de Mini mental State logré un valor de validacion del constructo
con 3 factores de concordancia de 0.39 (validez de criterio concurrente) (46), lo que significa que

ambos instrumentos exponen una excelente validez para ser aplicados.

Ademas, en el presente estudio se busco la asesoria de tres profesionales con el grado de
Magister y Doctor con previa experiencia en la materia de investigacion, y al realizar un juicio de
validez de contenido de cada instrumento se tuvo como resultados una validez de 1.0, lo que se

considerara como validez perfecta (47) (Ver anexo 3).

3.7.4. Confiabilidad

La confiabilidad, segun el analisis de los antecedentes presentados, se demuestra que para
el Test de Tinetti el alfa de Cronbach es de 0.781 (48) y del Test de Minimental es de 0.81 (49) lo

que se interpreta como una excelente confiabilidad.

Por otro lado, los instrumentos a trabajar cuentan con una clasificacion Gold estandar (47)
lo que se interpreta como una excelente confiabilidad a nivel nacional e internacional, por lo que

no se requerira la evaluacion de una prueba piloto.

3.8. Plan de procesamiento y analisis de datos

Al culminar la recoleccion de datos, se verificard que todos los instrumentos hayan sido
llenados correctamente, si fuese lo contrario, las pruebas no seran consideradas para la
investigacion. Después se empleara el programa “Microsoft Excel” para crear una base de datos,

y se realizard la codificacion indicada a las variables de estudio. Los datos obtenidos y codificados
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seran pasados al programa de IBM SPSS version 27.0 para efectuar las pruebas estadisticas

correspondientes.

Para la seleccion del método estadistico que se empleard en este estudio, se realizara
inicialmente una prueba de normalidad segun Kolmogorov-Smirnov, ya que la muestra a estudiar
estara conformada por més de 50 individuos. En los resultados de la prueba, si se encuentra un
valor de significancia mayor a 0.05, se interpretard que la distribucion de los datos es normal y se
procedera a trabajar con la prueba paramétrica de correlacion de Pearson, que tiene el proposito

de evaluar si las hipdtesis planteadas inicialmente son acertadas.
3.9. Aspectos éticos

Se seguird los criterios de la legislacion vigente en materia de bioseguridad y los requisitos
internacionales y nacionales para la presente investigacion con los participantes adultos mayores.
Se redactaran los documentos requeridos y se enviaran a todas las instituciones que participen en
la recogida de datos. Ademas de utilizar un instrumento de recogida de datos con la validez y
fiabilidad adecuadas para cumplir los propdsitos del estudio, se seguira el proceso metodoldgico
que mejor se adapte a las condiciones del estudio. La propuesta sera sometida a la aprobacion de
un comité de €tica universitario y también se verificard su originalidad mediante la herramienta
Turnitin. De acuerdo con la Ley N 29733 ("Ley de Proteccién de Datos Personales"), se protegera
la identidad de los participantes en la investigacion, asi como su informacion personal. Se
proporcionara a los participantes un formulario de consentimiento informado a fin de facilitar su
participacion voluntaria. En dicho documento se expondran los objetivos y la metodologia del

estudio.
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4. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

4.1. Cronograma de actividades

Elaboracion del disefio del proyecto de investigacion X |1 X | X | X[ X| X | X|X| X |X|X

Validacion de los instrumentos de recoleccion de datos X
Solicitudes para la recoleccion de datos X
Ejecucion de la prueba piloto X
Recoleccion de los datos X
Analisis de la informacion X
Redaccion de los resultados, discusion, conclusiones y recomendaciones X
Elaboracion del Informe final X
Sustentacion del Informe Final X




4.2. Presupuesto

Recursos humanos

Recursos humanos Unidades Costo unitario Total
Asesor metodologo 1 S/ 3,500.00 S/ 3,500.00
Investigador 1 S/ 1,000.00 S/ 1,000.00

Sub total S/ 4,500.00
Bienes
Bienes Unidades Costo unitario Total
Lapiceros 5 S/ 1.00 S/ 5.00
Sobre manila A4 10 S/ 0.50 S/ 5.00
Impresiones con hojas bond 250 S/ 1.00 S/250.00
Sub total S/ 260.00
Servicios
Servicios Unidades Costo unitario Total
Internet 12 meses S/ 40.00 S/ 480.00
Luz 12 meses S/ 50.00 S/ 600.00
Movilidad 5 visitas S/ 20.00 S/ 100.00
Sub total S/ 1,180.00
Total
Recursos S/ 4,500.00
Bienes S/ 260.00
Servicios S/ 1,180.00
Total 100% S/ 5,940.00
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Anexo 1. Matriz de Consistencia
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Técnica de

Formulacion del Problema Objetivos Hipotesis Variables s recoleccion
metodologico
de Datos
Problema General Objetivo general: Hipétesis general Variable 1:
P . Determinar la relacion y . ., Riesgo de Método de la Instrumento 1:
(Cual es la relacién entre . , Hi: Existe relacion , N ..
. , . entre riesgo de caida y . , caidas Investigacion: Escala de Tinetti.
riesgo de caida y deterioro . .. entre riesgo de caida y . . A
o deterioro cognitivo en el . .\ Dimensiones: Hipotético
cognitivo en el adulto mayor deterioro cognitivo en SIS . ..
s adulto mayor. Equilibrio deductivo Técnica:
del centro Geriatrico Casa el adulto mayor del .
, . e Marcha Observacional
Hogar de Maria, San Borja, . , centro Geriatrico Casa
Objetivos especificos: , Enfoque de
20237 Hogar de Maria, San Variable 2: I tioacion:
Identificar el nivel de Borja, 2023. arlable & nvestigacion:
riesgo de caida en el . . Cuantitativo
, Ho: No existe relacion Deterioro Instrumento 2:
Problemas Especificos adulto mayor. . . i, . gy
entre riesgo de caida y cognitivo Tipo: Minimental State
(Cual es el riesgo de caida Identificar el nivel de deterioro cognitivo en Dimensiones: Aplicado
en el adulto mayor del centro deterioro cognitivo en el el adulto mayor del e Orientacidon
Geriatrico Casa Hogar de adulto mayor. centro Geriatrico Casa temporal Disefio de Técnica:
Maria, San Borja, 2023? . ., i i i i igacion:
, 4, Identificar la relacion I];Iogar 2%62 3Marla, San . OrlenFa010n ;:Ilvestlgaglon. | Encuesta
(Cual es el deterioro entre riesgo de caida y la ona, ' espagal 0 experimenta
cognitivo en el adulto mayor | dimensiéon  orientacion * Registro -
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riesgo de caida y la entre riesgo de caida y la . .,
. - . - . ., . . orientaciéon temporal
dimension orientacion dimension  orientacion . o Poblacion:
. . . del deterioro cognitivo
temporal del  deterioro espacial del deterioro 75 adultos

cognitivo en el adulto mayor
del centro Geriatrico Casa
Hogar de Maria, San Borja,
2023?

cognitivo en el adulto
mayor.
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entre riesgo de caida y la
dimension fijacion

en el adulto mayor del
centro Geriatrico Casa
Hogar de Maria, San
Borja, 2023.

mayores del
centro Geriatrico
Casa Hogar de
Maria, San Borja
2022.




(Cual es la relacién entre
riesgo de «caida y la
dimension orientacion
espacial  del  deterioro
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Hogar de Maria, San Borja
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mayor del centro
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de Maria, San Borja,
2023.
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mayor del centro
Geriatrico Casa Hogar
de Maria, San Borja,
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el adulto mayor del
centro Geriatrico Casa
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dimension del
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el adulto mayor del
centro Geriatrico Casa
Hogar de Maria, San
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en el adulto mayor del
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relacién entre riesgo
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dimension lenguaje del
deterioro cognitivo en
el adulto mayor del
centro Geriatrico Casa
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Anexo 2. Ficha de recoleccion de datos

“RIESGO DE CAIDA Y DETERIORO COGNITIVO EN EL ADULTO MAYOR DEL
CENTRO GERIATRICO CASA HOGAR DE MARIA, SAN BORJA, 2023”
Instrucciones: Estimado sefior (a) la presente investigacion tiene por objetivo determinar la

relacion entre el control de tronco y su relacion con la funcion manual en pacientes con accidente

cerebrovascular. Esta ficha de recoleccion se realiza de manera andénima.

Llenado por el fisioterapeuta

Parte I: Caracteristicas sociodemograficas

65 — 69 afios
70 — 79 afios
Edad 80 — 84 afios
85 - 89 afios
90 — 95 afios

Masculino

Género

Femenino

Primaria
Nivel educativo Secundaria

Superior

Parte II: Caracteristicas Clinicas

Inmovilidad
Caidas
Incontinencia

Sindromes Geriatricos —
Urinaria

Deterioro cognitivo
Fragilidad
Cardiopatias
Diabetes
Patologias Alzheimer

ACV

ERC




Parte I1I: Riesgo de caida “ESCALA DE TINETTI”

Indicada: Detectar precozmente el Riesgo de caidas en adultos mayores.

Administracion: Realizar una aproximacion realizando la pregunta al paciente ; Teme usted
caerse? Se ha visto que el Valor Predictivo positivo de la respuesta afirmativa es alrededor del
63% y aumenta al 87% en adultos mayores fragiles.

Tiempo de cumplimentacion 8-10 min. Caminando el evaluador detras del adulto mayor, se le
solicita que responda a las preguntas de la subescala de marcha. Para contestar la subescala de
equilibrio el entrevistador permanece de pie junto al anciano (enfrente y a la derecha).

La puntuacion se totaliza cuando el paciente se encuentra sentado.

ESCALA DE TINETTI. PARTE I: EQUILIBRIO

Instrucciones: Sujeto sentado en una silla sin brazos.

EQUILIBRIO SENTADO
Seinclinaodeslizaenlasilla..............coo 0
Firme ¥ SE@UIO. .. vttt e 1
LEVANTARSE

Incapaz sin ayuda..........cooeiiiiiiiii e, 0
Capaz utilizando los brazos como ayuda..............ccoooviiiiiiiinin, 1
Capaz sin utilizar 108 brazos................ccoiviuiiiiiiiiiiiiiei e, 2
INTENTOS DE LEVANTARSE

Incapaz sin ayuda..........ooouiiiiiii i 0

Capaz, pero necesita mas de un intento..............cooeveeiiiiininneennen...

Capaz de levantarse con un intento...........ooeevueerieeineenneeneeaneennnn. 2

EQUILIBRIO INMEDIATO (5) AL LEVANTARSE

Inestable (se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del tronco) ... 0
Estable, pero usa andador, baston, muletas u otros objetos................

Estable sin usar baston u otros SOPOrtes.........covevviieeieiieenneennnennn. 2




EQUILIBRIO EN BIPEDESTACION

Inestable. ... ..o 0
Estable con aumento del 4rea de sustentacion (los talones separados mas 1
de 10 cm.) o usa baston, andador u otro soporte.......................

Base de sustentacion estrecha sin ninglin soporte........................... 2

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

TIeNde @ CACTSE. . .uviiett it 0

Se tambalea, se sujeta, pero se mantiene S0lo..............ocveeieiiinn.. 1

Firme. ... 2

0OJOS CERRADOS (en la posicion anterior)

INEStADIC. . ...ttt 0

BStabl . . 1

GIRO DE 360°

Pasos diSCONTINUOS. ......uuuiti e 0

Pasos CONtINUOS. ...t 1

Inestable (se agarra o tambalea) .............cooviiiiiiiiiiiiii e, 0

Estable. .. .o 1

SENTARSE

INSEEUIO. ..o s 0

Usa los brazos 0 no tiene un movimiento SUave...............ceeeeenvennnnn.

Seguro, MOVIMIENTO SUAVE. ......ueueteieteeteeteeaeeateeireenneeaeeanaeans 2
TOTAL, EQUILIBRIO / 16

ESCALA DE TINETTI. PARTE II: MARCHA

Instrucciones: el sujeto de pie con el examinador camina primero con su paso habitual,
regresando con “pasé rapido, pero seguro” (usando sus ayudas habituales para la marcha,
como baston o andador).



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

Duda o vacila, o multiples intentos para comenzar.........................

NO VACH AN . . oo ettt e,

LONGITUD Y ALTURA DEL PASO

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

El pie derecho sobrepasa al izquierdo................cceviiiiiiiiiinninn....

El pie derecho no se levanta completamente del suelo con el paso n la
fase del balanceo.........ooveiiii i,

El pie derecho se levanta completamente................ccoooeviiiieien.n.

El pie izquierdo no sobrepasa al derecho con el paso en la fase del
DAlANCEO. ... ettt
El pie izquierdo sobrepasa al derecho con el paso................cooeeenen.
El pie izquierdo no se levanta completamente del suelo con el paso en
la fase de balanceo...........cooeiiiiii i

El pie izquierdo se levanta completamente...................cooiiiiinn.

SIMETRIA DEL PASO

La longitud del paso con el pie derecho e izquierdo es diferente
(ESIMAAA). ...ttt et

Los pasos son iguales en longitud.................ooeiiiiiiiiiiiii i

CONTINUIDAD DE LOS PASOS

Para o hay discontinuidad entre pasos.............cocoevviiiiiiinnenn...

LOS PASOS SON CONTIMUOS. ... .eveeetteteteneeteatee et eteeeieeaenaeaeenen

TRAYECTORIA (estimada en relacion con los baldosines del suelo de 30
cm. de diametro; se observa la desviacion de un pie en 3 cm. De distancia)

Marcada desviacion...........co.eiuiiiiiii i
Desviacion moderada o media, o utilizaayuda..............................

Derecho sin utilizar ayudas.............cooiiiiiiiiiiiii




TRONCO

Marcado balanceo o utiliza ayudas..............ccooeeiiiiiiiiiiiiiii

No balanceo, pero hay flexion de rodillas o espalda o extension hacia
fuera de 10S brazos.........ooueiiiiii

No balanceo no flexion, ni utiliza ayudas................coeiiiiiiiinan.

POSTURA EN LA MARCHA

Talones seParados. .......ouuienii i e

Talones casi se tocan MIENtras CAMING. ... .uuunnnnnneeeeeeeeeeeeeaaeaaaeannns




Parte IV: Deterioro cognitivo “MINIMENTAL STATE”

Orientacion en el
tiempo

(Qué fecha es hoy? (por €j.25+/-1 es correcto)

(Qué dia de la semana es hoy?

(En qué mes estamos?

(En qué estacion del afio estamos?

(En qué afio estamos?

Orientacion en el
espacio

(En qué lugar estamos?

(En qué direccion estamos?

(En qué ciudad estamos?

(En qué departamento estamos?

(En qué pais estamos?

S|l ||l ||| oo |0 | O

Registro

Enuncie las tres palabras
clara y lentamente a un
ritmo de una por segundo.

Luego de haberlas dicho
solicite a su paciente que
las repita. La primera
repeticion determina el
puntaje, pero haga que el
paciente siga repitiendo
hasta que aprenda las tres,
hasta seis intentos).

Pelota

Bandera

Arbol

Atencion y calculo

Hagale deletrear
MUNDO de atras hacia
adelante. Cada letra en el
orden correcto vale un
punto; o bien pidale que
realice restas
consecutivas de a 7
unidades comenzado
desde 100-98, 86, 79, 72,
65. Cada respuesta
correcta vale 1 punto.

Deletrear MUNDO al revés (1 pto. Por cada letra correcta:
ODNUM) o bien, ;Cuanto es 100-7? (Hacer 5 restas, 1pto
por cada respuesta correcta).

Evocacién
Preglintele al paciente si
puede recordar las tres
palabras que antes repitio

Digame las tres palabras que antes repitid




(Solo un intento que vale
Ipto para cada item)

(Solo un intento que vale
1pto)

(Cada parte
correctamente ejecutada
vale 1 pto)

(Otorgue 1 pto solo si el
paciente cierra sus 0jos)

(No dice la oracion; ésta
debe ser espontanea.
Debe contener un sujeto y
un verbo. No es necesario
que la gramatica y la
puntuacion sean
correctas)

(Para ser correcto, deben
estar presentes todos los
angulos, los lados y las
intersecciones. No se
toman en cuenta temblor,
lineas desparejas o no
rectas. La distribucion de
las figuras copiadas debe
ser igual al original)

(Qué es esto? (mostrarle un lapicero)

(Qué es esto? (mostrarle un reloj)

Digale a su paciente la siguiente frase: "La mazamorra
morada tiene duraznos y guindones"

Dele el papel a su paciente y digale: "Tome este papel con la
mano izquierda, doblelo por la mitad y devuélvamelo con la
mano derecha"

Muéstrele la hoja que dice: "cierre los ojos" y digale: "haga
lo que aqui se indica, sin leerlo en voz alta"

Dele a su paciente una hoja en blanco y pidale que escriba
una frase

Dele a su paciente la hoja que dice: "Copie esta figura" y
pidale que copie el dibujo

30




Anexo 3. Validez del instrumento

Observaciones (precizar si hay suficiencia): Se preciza que el instrumento evaluado tiene suficiencia para para medir las
variablez en estudio, por lo tanto, se encuentra en condiciones para su aplicacion.

Opinion de aplicabilidad: Aplicable [X] Aplicable después de corregir| ] No aplicable [ ]

Apellidos y nombres del juez validador. GUZMAN AVALOS, MAGNA
DNI: 32855895

Espedialidad de validador: Doctora en Gestion y Ciendias de la Educacion

Ipertinencia: El item corresponde al concepto tedrico formulado.
2Relevancia: El item es apropiado para representar al componente o dimenszidnespecifica del constructo
3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es conciso, exacto y directo

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados son suficientes para medir la dimension

22 de febrero del 20223

Firma del Experto Informante.




Obszervaciones (precisar zi hay suficiencia):_Se precisa que el instrumento evaluado tiene zuficiencia para para medir lasz
variables en estudio, por lo tanto, se encuentra en condiciones para su aplicacion.

Opinion de aplicabilidad: Aplicable [ X] Aplicable después de corregir|[ ] No aplicable [ ]

Apellidos y nombres del juez validador. VALENCIA VERA, CONSUELO TERESA
DNI: 31678026

Ipertinencia: El item corresponde al concepto tedrico formulado.
2Relevancia: El item es apropiado para representar al componente o dimenzidnespecifica del constructo
3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, ez conciso, exacto y directo

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados son suficientes para medir la dimensién
22 de febrero del 20223
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"gumL-L-

<~

Firma del Experto Informante.



Observaciones (precisar zi hay suficiencia):_Se preciza que el instrumento evaluado tiene zuficiencia para para medir las
variables en estudio, por lo tanto, se encuentra en condiciones para su aplicacion.

Opinion de aplicabilidad: Aplicable [X] Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]

Apellidos y nombres del juez validador. OLIVARES CORDOVA, JOVANNA HASEL
DNI: 41618489

Ipertinencia: El item corresponde al concepto tedrico formulado.
2Relevancia: El item es apropiado para representar al componente o dimenzidnespecifica del constructo
3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, ez conciso, exacto y directo

Nota: Suficiencia se dice suficiencia cuando los items planteados son suficientespara medir la dimension

22 de febrero del 20223
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Firma del Experto Informante.



Anexo 4. Formato de Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN PROYECTO DE

INVESTIGACION

Este documento de consentimiento informado tiene informacion que lo ayudara a decidir si desea
participar en este estudio de investigacion en salud para la especialidad de: “fisioterapia en el
adulto mayor”. Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los
siguientes apartados, tomese el tiempo necesario y lea con detenimiento la informacion
proporcionada lineas abajo, si a pesar de ello persisten sus dudas, comuniquese con el(la)
investigador(a) al teléfono celular o correo electronico que figuran en el documento. No debe dar

su consentimiento hasta que entienda la informacion y todas sus dudas hubiesen sido resueltas.

Titulo del proyecto: “RIESGO DE CAIDA Y DETERIORO COGNITIVO EN LOS
ADULTOS MAYORES RESIDENTES DEL CENTRO GERIATRICO CASA HOGAR DE

MARIA, SAN BORJA 2023.”
Nombre del investigador principal: Victor Juan Valencia Vera

Propdsito del estudio: Determinar la relacion entre riesgo de caida y deterioro cognitivo en el

adulto mayor.

Participantes: Adultos mayores
Participacion: voluntaria:
Beneficios por participar: Ninguno
Inconvenientes y riesgos: Ninguno

Costo por participar: Ninguno



Remuneracion por participar: Ninguno

Confidencialidad: Se asegura la confidencialidad de los datos recogidos.

Renuncia: Puede renunciar a la participacion en cualquier momento.

Consultas posteriores: Al correo vjvv38@hotmail.com y teléfono 940398413

Contacto con el Comité de Etica:



DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Declaro que he leido y comprendido la informacion proporcionada, se me ofrecio la oportunidad
de hacer preguntas y responderlas satisfactoriamente, no he percibido coaccién ni he sido influido
indebidamente a participar o continuar participando en el estudio y que finalmente el hecho de
responder la encuesta expresa mi aceptacion a participar voluntariamente en el estudio. En merito

a ello proporciono la informacion siguiente:

Documento Nacional de Identidad: ....eeeeuiereniiereiiereerieereeeeereeesesesesecsssssessssscnanes

Apellido y NOMDIes: ..coovviiiiiiiiiiieiiiiiiiiiiriiiintisessreosessscssnssosensscssnnss (agregado)

Edad: ....cccvvennnnnens agregado)

Correo electronico personal o institucional: ........cccvveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieieinnennns

Firma



Anexo 5. Informe del asesor de Turnitin
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