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2. Titulo

El equilibrio en el adulto mayor y su asociacion con la deficiencia
visual en un Centro de Rehabilitacion Privado, Piura 2019



3. Resumen

Obijetivo: Identificar la relacién que existe entre equilibrio (riesgo de caida) del
adulto mayor con la deficiencia visual en el Centro de Rehabilitacion Los Angeles
de junio a julio 2019. EIl estudio fue de tipo descriptivo, de enfoque cuantitativo,
disefio no experimental y correlacional. EI muestreo fueron 20 pacientes. Técnica fue
la Ficha para diagnostico visual y empleo de lentes. Para evaluar el equilibrio se usd
TEST de TENITTI modificado, utilizado por las autoras Chapofian, M. y
Machigashi, F. (2019. Resultados: Las caracteristicas demogréaficas el 45% tienen
entre 60 a 69 afios de edad, el 35% mas de 70 afios y el 20% entre 50 a 59 afios. De
los cuales el 75% es femenino y el 25% masculino. El grado de deficiencia visual, el
65% tiene 20/90, el 10% tiene 20/40, el 5% tienen 20/40, 5% tienen 20/60, 5% tienen
20/70, 5% tienen20/80 y el 5% tienen20/100. El riesgo de caida segln evaluacion del
TRST de TENITTI, en los adultos mayores, donde el 80% es alto, el 10% moderado
y el 10% es minimo. La deficiencia visual y la edad, la tendencia es mayor en el
grupo de mayores de 60 afios, con 65%. Y la deficiencia visual y el sexo, predomina
mas en el sexo femenino en un orden del 50%. Riesgo de caida y edad de los adultos
mayores. el grupo de mayor riesgo con un 35% esta entre 60 a mas. Y riesgo de caida
y sexo, es mas frecuente en el sexo femenino con 60%. La relacion deficiencia visual
y riesgo de caida. Los pacientes con20/90, de agudeza visual el 60% presentan un
riesgo alto. Conclusiones: A la prueba estadistica de chi cuadrado de Pearson obtiene
p= 0.009, lo que significa que no hay relacion entre deficiencia visual y riesgo de

caida. Resultado que guarda relacion con la Hipotesis alterna.

Palabras claves: Equilibrio, adulto mayor, deficiencia visual.



4. Abstract

Obijective: To identify the relationship that exists between the balance (risk of
falling) of the elderly with visual impairment at the Los Angeles Rehabilitation
Center from June to July 2019. The study was descriptive, quantitative, non-
experimental and correlational design. The sampling was 20 patients.
Technique was the Card for visual diagnosis and use of lenses. a modified
TENITTI TEST was used, used by the authors Chapofian, M. and Machigashi,
F. (2019. Results: The demographic characteristics of 45% are between 60 and
69 years of age, 35% are over 70 years old and 20% are between 50 and 59
years old. Of which 75% are female and 25% male. The degree of visual
impairment, 65% are 20/90, 10% are 20/40, 5% are 20/40, 5% are 20/60, 5%
are 20/70, 5% are 20/80 and 5% have 20/100. The risk of falling according to
the evaluation of the TENITTI TRST, in the elderly, where 80% is high, 10%
moderate and 10% is minimal. Visual impairment and age, the trend is higher
in the group over 60 years, with 65%. And visual impairment and gender
predominate more in females in an order of 50%. Fall risk and age of the elderly.
the highest risk group with 35% is between 60 and over. And risk of falls and
sex, it is more frequent in the female sex with 60%. The relationship between
visual impairment and risk of falling. Patients with 20/90, visual acuity 60%
present a high risk. Conclusions: The Pearson's chi-square statistical test
obtained p = 0.009, which means that there is no relationship between visual
impairment and risk of falling. Result related to the alternate Hypothesis.

Key words: Balance, elderly, visual impairment
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INTRODUCCION

1. Antecedentes y fundamentacion cientifica

El Centro de Rehabilitacion Privado- Piura, desde hace mucho tiempo se
encarga de realizar los tratamientos mediante sus terapias a todos los pacientes
que requieran de sus servicios, es por esa razon que me intereso realizar mi trabajo
de investigacion en el adulto mayor con deficiencia visual ya que llegan de todas
las edades para su recuperacion, tratandole de dar mucha importancia a los adultos
mayores con esa deficiencia la cual me basé en mi estudio.

Suarez, H, (2009) en su estudio tuvo como objetivo enfocarse en la
caracterizacion de los desérdenes del sistema corporal de la armonia del cuerpo
mas resaltantes, que estan inmersas en la falta de estabilidad y caidas del adulto
mayor, evalud y abordo en la préctica de rehabilitacion haciendo mencion en la
parte cognitiva y los medicamentos que hacen que se alteren el sistema corporal
de armonia del paciente

Fernandez y Mena, (2005) en su trabajo de investigacion realizo la falta de
vision en las personas mayores y tuvo como objetivo mencionar como se
comportaban las variables con la falta de vision y su equilibrio y sobre todo con
las caidas que pudieran tener. Resultando que no existia una variacién en la
pérdida de la agudeza visual en ambos sexos; pero que si habia una relacion con
la edad de los pacientes y también menciona que las caidas habian aumentado a
otros afios pasados con los pacientes mayores. La conclusion es que las mujeres
tienen una pequefia ventaja; la disminucién de la agudeza visual esta
significativamente relacionada con la edad, la edad principal de este grupo se
encuentra entre los 70-79 afios, y la incidencia de caidas que suceden en los
ancianos de esta comunidad se increment6 en un 25% entre 65a 70 afios y 35%

después de los 75.5afi0s.
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Camacho, H y Otoya, G. (2013), En su investigacion, considero el proposito
de establecer la relacion entre déficit visual y equilibrio en el adulto mayor. Con
un enfoque descriptivo, correlacional y transversal, participaron 100 pacientes
ancianos con déficit visual comprendidas en las edades de 60 y 89 afios. Donde
obtuvo los siguientes resultados: existe diferencias significativas entre el déficit
visual y el equilibrio mostrando una relacion inversa entre el déficit visual y el
equilibrio que es estadisticamente significativo con un p<0.05 concluyendo que,

a mayor déficit visual mayor disminucion del equilibrio.

Leyva B (2010), en su estudio aplico los todo lo que podia beneficiar al
paciente como los haciendo programas que tenian que ver con los adultos y su
falta de vision, elementos de riesgo, materiales para ayudar en la mejora del
equilibrio, deambulacion y evitando las caidas.

Pozo J, (2010) en su estudio sustentan que las personas con falta visual
poseen desequilibrios al caminar y su baja percepcion no le permite el control

corporal que dificulta su desplazamiento que se nota estropeada su marcha

Es por razon que incluye dentro de sus actividades de terapia el aumento del
aprendizaje para que se pueda controlar el paciente y dando una mejor vida para
su deficiencia.

Fernandez S, (2010) sostienen en su trabajo de investigacion que los
pacientes con falta de vision si pueden llevar una vida auto controlada sin necesitar
de las 24 horas del dia a sus familiares siendo el tiempo minimo para poder vivir

con ese problema.

En cuanto a la fundamentacion cientifica se ha considerado:
El equilibrio.

Shumway-C, (2000) considera al equilibrio como un elemento principal para
la organizacion psicomotora, lo que permite una infinidad de ajustes posturales
anti- gravitatorios, indispensables ante un estimulo motor.

Mientras, Martin (2004), esto demuestra que, desde el punto de vista
neurofisioldgico, cuando una persona se mueve, ocurren una serie de complejos

procesos de control postural en su cuerpo y el no control postural se manifiesta
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con las caidas o aquellas enfermedades que lo privan, como por ejemplo la
disminucion visual en las personas mayores de edad. El proposito del control de
la postura es posicionar diferentes partes del cuerpo entre si y con el mundo
exterior, y no perder el equilibrio cuando el cuerpo esta parado o en movimiento.

Inicialmente, el uso de plataformas de fuerza estatica (como un péndulo
invertido (Gurfinkel 1973, Winter 1997), cuyo eje de rotacion es el tobillo)
simulaba el control del equilibrio de la postura de pie y el apoyo bipedo. Por tanto,
el control de la postura se organiza de forma segmentada en la forma de
actividades reflexivas y a menudo inconscientes.

Por otro lado, Garcia y Parra, en 1999, refiere que el equilibrio se divide
clinicamente en dos categorias: equilibrio estatico, que es necesario para mantener
una determinada postura en el espacio (control de la postura) y Equilibrio
dindmico, para realizar una actividad o movimiento (movimiento) en el espacio.

Para Bobath, en 1997 indica que el equilibrio esta representado por respuestas
adaptativas y respuestas a estimulos externos generando un mecanismo de reflejo
postural normal que permite interactuar entre si para proteger al individuo de
caidas y dafos en los musculos y ligamentos.

Asi mismo Martin, 2004 ha contemplado que la coordinacion segmentaria e
intersegmentaria del control de la postura y del equilibrio se da a través de la
regulacion segmentaria condicionado por los reflejos: vestibuloocular,
optocinético, vestibulocervical, cervicoocular, monosinaptico de estiramiento y
cervicocervical, asi como la regulacion intersegmentaria establecido por los
reflejos vestubuloespinales, estiramiento de larga latencia y punto de partida

cutaneo o articular.

El equilibrio y su composicién

Esta es la capacidad de una criatura para mantener la estabilidad a cada
lado de su eje. Implica la respuesta cuidadosa del mecanismo central de control
de la postura. Una vez que la persona lo usa para mantener y mantener la postura,
la respuesta correctiva se realiza integrando la informacion visual, vestibular
(laberinto) y propioceptiva en el tallo cerebral y la corteza.

Para exista un equilibrio participan ciertos componentes importantes

como: estatica, simetria y dinamica. La estatica, viene a ser la capacidad de
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mantener una postura con un minimo balanceo, mientras que la simetria, viene
a ser la reparticion del peso entre los componentes que soportan la carga; por
otro lado, la dindmica consiste en hacer ejercicio sin perder el equilibrio. Estos
tres componentes del equilibrio son regulados fisiol6gicamente por el cerebelo
y la corteza motora, que se encarga de recibir y modular la informacién que
percibe mediante los elementos sensoriales, interacciones sensoriales y
estrategias musculoesqueléti siendo como la respuesta del movimiento frente al
estimulo. Daza, L. (2007)

Para mantener el equilibrio del cuerpo participa uno de los 6rganos de los
sentidos que es la vision, facilitando a la persona ejecutar sus labores cotidianas;
es decir que conozca el ambiente interno y externo donde para que pueda
trasladarse sin dificultad y realizar sus actividades diariamente con
independencia de acuerdo a edad cronoldgica. Duran, B. (2019)

Sin embargo, ciertas patologias degenerativas no trasmisibles en la vista
como : degeneracion macular relativa a la edad, es la mas comdn de ceguera
legal que pierden el punto central de la vision y no puede visualizar de frente
sino por los costados de la vista y esta situacion les generas muchas veces
inestabilidad corporal, seguida por catarata, glaucoma, retinopatia diabética y
defectos refractivos no corregidos, determinantes que aumentan las tasas de
morbimortalidad mundial quedando muchas veces con secuelas e invalidez.
Hernandez (2015).

Mientras que el sistema visual facilita la direccion espacial del cuerpo a
través de la correccidn oOptica y la organizacién del entorno externo percibido a
través de la agudeza visual. Por lo tanto, las personas con vision sana tienen una
respuesta del efecto visual sobre el musculo tibial anterior a través de la médula
espinal vertebral; por el contrario, sucede cuando la vision es deficiente puede
llevar a una inestabilidad del equilibrio, pudiendo sufrir caida las personas que

estan afectados de la vision. Daza, L. (2007)

Otro elemento que participa para mantener el equilibrio corporal se

encuentra el sistema vestibular.
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Los dispositivos vestibulares participan permanentemente en respuestas
adaptativas, ya sean estaticas o dinamicas. El estimulo de aceleracion causado
por el movimiento de la cabeza siempre puede mantener la mirada estable. El
equilibrio es un proceso fisioldgico que se produce por la intervencion de los
siguientes factores: fluido (periférico y endolinfa), mecanorreceptores (la
méacula del saco y el saco, la parte superior de la ampolla del conducto
semicircular), cada elemento es Contiene receptor células (células ciliadas) y un
transmisor (neurotransmisor de células ciliadas).

El sistema vestibular detecta la aceleracion lineal y angular, y participa
permanentemente en las reacciones de adaptacidn, asi como la fuerza que actta
sobre la cabeza para orientarla con respecto a la gravedad, en otras palabras, se
quiere decir que es estimulada por la aceleracion provocada a la cabeza y le
permite una estabilizacion en todo momento. Por lo tanto, el equilibrio
constituye un proceso fisioldgico resultante de varios elementos como: liquido
(paralinfa y endolinfa), Mecanismos receptores como (la macula del utriculo y
del saculo y la cresta ampular de los conductos semicirculares), ya que cada uno
de ellos contiene células receptoras (células ciliadas) y un emisor

(neurotransmisor de las células ciliadas), dando un control de postura adecuado.

Interaccion sensorial:

La posicion del centro de gravedad mantiene la estabilidad a través de la
informacion y la interaccion de los tres canales sensoriales. Se ocurre fallan en
uno de los componentes, los dos restantes compensaran las deficiencias y
compensaran la estabilidad. Si la superficie de apoyo es estable, estara dominada
por estimulos somatosensoriales, pero si se varia, la entrada visual se podria
convertir en dominante para mantener o restaurar la estabilidad.

Si se presenta fallas en la informacidn visual y sensorial, se ve obligado
apoyarse el sistema vestibular, que le permite activar a este sistema para enviar
informacion al cerebelo y la corteza que son aspectos que deben tener en cuenta
los fisioterapeutas para identificar, emplear e interpretar las pruebas de
equilibrio. Por lo consiguiente, deben emplear superficies estables e inestables
(terreno regular e irregular, inclinacion, inclinacion hacia abajo), ojos abiertos y
cerrados, campo de vision limitado y en diferentes posiciones: largo, corto

sentado, de pie y torso inclinado para una evaluacion completa. (Daza L. 2007).
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Equilibrio en ancianos

La OMS (2016) sefiala que méas del 80% de las personas que presentan
discapacidad visual es muy frecuente a partir de los 50 afios de edad, situacion que
preocupa especialmente a la poblacion mundial ya que la esperanza de vida ha
aumentado en 5 afios mas al afio 2000, mientras al 2015 la esperanza de vida llego
a 71,4 afios y los mas longevos se encuentran en los paises europeos y asiaticos.

En bases a este hecho preocupante la literatura muestra que los cambios en
la vision estan relacionados con la marcha y la dependencia. La marcha es una
coleccion de movimientos ritmicos que determinan el movimiento hacia adelante
del tronco y las extremidades. Los cambios incluyen la longitud de la zancada, la
amplitud de la zancada, el ritmo y la velocidad de la marcha. Cervantes R. (2014)

Horst sefiald en 1999 que a medida que envejecemos, perdemos la capacidad
de mantener el equilibrio debido a la pérdida de habilidades sensoriales, la
capacidad de integrar informacion y comandos motores, y la pérdida de la funcion
musculoesquelética. Ademaés, la poblacion anciana padece numerosas
enfermedades, lo que conduce a un grave deterioro del equilibrio. Por otro lado,
muchos medicamentos que usan los ancianos para tratar sus enfermedades

cronicas pueden afectar negativamente el equilibrio.

Test de TINETTI - escala de marcha y equilibrio

Puede ayudarnos a evaluar la funcion del desempefio de los pacientes, hacer
que su cuerpo se coordine con el movimiento al caminar y permitir que los
pacientes identifiquen las actividades con discapacidad visual realizadas en el
hogar por numeros. Pidale que recopile todos los nimeros alcanzados en la
evaluacion para ver si el paciente puede atreverse a caminar sin otros. Todo ello,
para hacer que los pacientes sean Utiles para los pacientes que se inician en el
reciclaje, utilizandolos como medidas de adaptacion en un entorno que reduce el
riesgo y potencia la independencia funcional para el seguimiento de estos

pacientes.
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Falta Visual

Para la Organizacion Mundial de la Salud, “cualquier restriccion o falta es un
diagnostico de falta de capacidad, es decir, incapacidad para realizar cualquier
ejercicio como un paciente normal. Todo esto se puede expresar a traves de la
actividad, el comportamiento y la personalidad.).

Segun la CIE-10, en 209, el término para la pérdida de la vision se cambié a
discapacidad visual moderada, atribuida a la actividad visual <20/60 y> a
20/200, y la discapacidad visual grave se atribuyo a la discapacidad visual.
Segun la causa de la enfermedad, <20/200 y> 20/400.

La definicion de ceguera cambia debido a su adaptacion y cambios en todos los
aspectos de la ley, la politica y en el lugar de trabajo, por lo que la ceguera se
expresa como 20/400. (Fernandez S, 2010)

Segun el CIF en el afio 2001, determina las funciones de la vista y las relaciona

de la siguiente manera:

Vision y funciones

Desde el punto de vista sensorial:

Se relaciona con percibir la presencia de luz, percibir la forma, tamafio y color
de los estimulos visuales, incrementar la forma de percibir la luz y el color, la

agudeza visual de larga o corta distancia, y no incluye: actividades de percepcion

Mejorando la agudeza visual: usando tanto monoculares como binoculares, que
permiten percibir la forma y el contorno a corta y a larga distancia.

- Agudeza monocular a larga distancia: Funciones visuales que permiten
percibir utilizando alternativamente el ojo derecho y el izquierdo para ver
sus formas.

- Agudeza binocular a corta distancia: Funciones visuales utilizando los
dos ojos.

Funciones del campo visual: &rea que puede ser vista fijando la mirada. (OMS
2001)
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El Adulto mayor

Los paises en desarrollo sefialan que el adulto mayor tiene 60 afios. La
organizacion también clasifica a las personas de 64 y 64 afios, y trata a las
personas de 75 y 90 afios como ancianos (OMS 1979). Mayores de 90 afios,
grandes longevos. (Fuente INEI 2005). En 1994 la OPS, nos informa la edad de
sesenta y cinco y mas para catalogarlo como adulto mayor. (Fuente INEI 2005)

En cuanto a la poblacion anciana del Perd, que limita con Bolivia, Colombia,
Ecuador y Venezuela, su indice de ancianidad se duplicara en las proximas dos
décadas, y continuara la importancia de la poblacién anciana en las zonas rurales.
Se puede observar que de 1970 a 2025, entre los adultos mayores de 50 afios, la

poblacion de 75 afios ha ido aumentando entre los ancianos.

Pérdida de la vision mayor de los cincuenta

De acuerdo a la edad de las personas también se van presentando cambios
significativos en la agudeza visual y estan asociados con el envejecimiento
corporal y los estilos de vida que llevo la persona en su etapa de vida antes de
los 40 afos; posterior a esta edad se presenta la presbicia que viene a ser la
pérdida gradual de la capacidad de los ojos para enfocar objetos cercanos,
considerandose como una molestia propio del envejecimiento que se presenta a
partir entre 40 a 45 afios por lo general y continua su proceso de empeoramiento
hasta alrededor de los 65 afios.

A ello se agregan otras patologias como el dafio en cristalino, generando la
catarata, y para mejorar la vision es necesario una cirugia ocular y el implante
interno de un lente con medidas adecuadas para cada persona y ayuda a mejorar

la vision y se evita las posibles caidas en la etapa adulta mayor.

2. Justificacion de la investigacion

Los centros de fisioterapia y rehabilitacion ejecutan ejercicios de trastornos
posturales, lo que significa que los pacientes deben requerir algun equipo o
personal para valerse por si mismos. Por esa razon se ha visto conveniente en este

trabajo de investigacion tratar de que el paciente sepa como ubicarse para no
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depender de alguien. de esta manera se lograria aliviar y mejorar las actividades
que dia a dia realizan los pacientes en sus centros de trabajo u hogar.

Se tomara en cuenta el Test de Tinetti para la evaluacion en el equilibrio del
adulto mayor en dos posiciones: en sedente y de pie y asociar la deficiencia visual
y el equilibrio, garantizando su factibilidad. Finalmente, el aporte cientifico-social
de la presente, contribuira a que se profundicen la argumentacién y sustentacion

respectiva proporcionada en el presente trabajo de investigacion.

3. Problema

¢Cudl es la relacion que existe entre equilibrio (riesgo de caida) del adulto
mayor con la deficiencia visual en el Centro de Rehabilitacion Privado, Piura 2019?

4.  Conceptuacion y operacionalizacion de las variables

4.1  Conceptualizacion de las variables

Deficiencia Visual: La Discapacidad Visual es el término que engloba cualquier
tipo de problema visual grave, ocasionado por patologias congeénitas, accidentes
de cualquier tipo o provocados por virus de diferentes origenes. Ceguera Total o
Amaurosis:
Equilibrio: Estado de inmovilidad de un cuerpo, sometido Unicamente a la
accion de la gravedad, que se mantiene en reposo sobre su base o punto de

sustentacion. "cuidado, no pierdas el equilibrio y te caigas,



4.2 Operacionalizacion de variables:
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Variable Definicion Dimensiones | Indicador
conceptual de
la variable
Deficiencia | Es la carencia, | Agudeza 20/30
visual disminuciéon o | visual
defecto de Ia 20/300
vision
Estado en el | Puntaje segun <19 = Alto
Equilibrio cual se | la evaluacion. _
(riesgo  de | encuentra  un | Test de| 19-24=Moderado
caida) cuerpo Tinetti >24 = Menor
5. Hipdtesis

H1: Existe equilibrio (riesgo de caida) del adulto mayor con la deficiencia visual en
el Centro de Rehabilitacion Privado, Piura 2019.
HO: No existe equilibrio (riesgo de caida) del adulto mayor con la deficiencia visual

en el Centro de Rehabilitacion Privado, Piura 2019.
6. Objetivos

Objetivo General
Identificar la relacion que existe entre equilibrio (riesgo de caida) del adulto mayor

con la deficiencia visual en el Centro de Rehabilitacion Privado, Piura 2019.
Objetivos Especificos
1. Describir las caracteristicas demograficas de la poblacion en estudio.

2. Determinar el grado de deficiencia visual del adulto mayor del Centro de

Rehabilitacion Privado, Piura.
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Determinar el nivel de equilibrio del adulto mayor del Centro de Rehabilitacion

Privado, Piura.
Establecer la relacion del equilibrio del adulto mayor y la deficiencia visual en el

Centro de Rehabilitacion Privado, Piura.
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METODOLOGIA
1. Tipoy Disefio de investigacion

El Tipo de investigaciéon, fue descriptiva, de enfoque cuantitativo porque se aplicd
la estadistica para obtener resultados esperados. Con disefio no experimental y

correlacional

2. Poblacién — Muestra

La poblacién

La poblacidn estuvo integrada por 20 adultos mayores del Centro de Rehabilitacion
Privado, Piura .

La Muestra

Por ser una poblacion pequefia se empled toda la poblacion, denominandose

poblacional muestral.

Criterios de inclusion:
Pacientes adultos atendidos en el centro de Terapia.
Pacientes que acepten ser parte del tratamiento.

Pacientes que firmen un consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

Usuarios que voluntariamente eligieron no forman parte con la encuesta.
Usuarios que no estan comprendidos por su edad.

Usuarios que no asistieron todo el tiempo de la investigacion

3. Técnicas e instrumentos de investigacion

La técnica empleada para la presente investigacion fue Ficha para el registro
de informacion general y diagnostico visual y empleo de lentes por mas de un afio

en la poblacién en estudio.
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Para evaluar el equilibrio del paciente se ha empleado el instrumento
denominado TEST de TENITTI modificado, utilizado por las autoras Chapofian,
M. y Machigashi, F. (2019)

4. Procesamiento y analisis de la informacion

Se utilizé el paquete estadistico SPSS version 22, la discusion se ejecutd
utilizando los antecedentes y fundamentacion cientifica respectivamente,

finalmente se concluye y se hace las recomendaciones respectivas.



RESULTADOS

1.- Aspectos sociodemograficos

Tabla 1

Edad del adulto mayor del Centro de Rehabilitacion centro de
rehabilitacion privado, Piura 2019.

Edad Frecuencia Porcentaje
50 a 59 afos 4 20,0
60 a 69 afios 9 45,0
Mayor a 70 afios 7 35,0
Total 20 100

Mayor a 70
afos; 7; 35%

EDAD

Figura 2

Edad del adulto mayor del Centro de Rehabilitacion centro de
rehabilitacion privado, Piura 2019..

Interpretacion: En la tabla 1, muestra los aspectos sociodemograficos, segin
edad el 45% tienen entre 60 a 69 afos, el 35% mas de 70 afios y el 20% entre 50

a 59 anos.



Tabla 2

Sexo del adulto mayor del Centro de Rehabilitacion centro de
rehabilitacion privado, Piura 2019..

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 5 25,0
Femenino 15 75,0
Total 20 100,0

Masculino; 5;
25%

Femenino; 15;
75%

SEXO

Figura 2

Sexo del adulto mayor del Centro de Rehabilitacion centro de
rehabilitacion privado, Piura 2019.

Interpretacion: En la tabla 2, se presentan el sexo del adulto mayor den Centro

de Rehabilitacion, el 75% es femenino y el 25% masculino.
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2.- Nivel de deficiencia visual
Tabla 3

Deficiencia visual en los adultos mayores del Centro de
Rehabilitacién Privado, Piura 2019.

Total
Deficiencia visual
f %

20/40 1 5,0

20/50 2 10,0

20/60 1 5,0

20/70 1 5,0

20/80 1 5,0

20/90 13 65,0

20/100 1 5,0

Total 20 100,0

Deficiencia visual
20/100 w1 (5%) 13,(65%)
20/90 I
20/80 1;(5%)
20/70 mmm- 1; (5%)
20/60 1; (5%)
20/50 M 2; (10%)
20/40 1; (5%)
0 2 4 6 8 10 12 14

Figura 3

Deficiencia visual en los adultos mayores del Centro de Rehabilitacion
Privado, Piura 2019.

Interpretacion: En la tabla 3, se evidencia la deficiencia visual
en los adultos mayores del centro de Rehabilitacion Privado
Piura, el 65% tiene 20/90, el 10% tiene 20/40, el 5% tienen
20/40, 5% tienen 20/60, 5% tienen 20/70, 5% tienen20/80 y el
5% tienen20/100.



3.- Nivel de equilibrio: Riesgo de caida
Tabla 4

Riesgo de caida segun evaluacion del TEST de TENITTI en los
adultos mayores del Centro de Rehabilitacion Privado, Piura 2019.

Total

Riesgo de caida

%

Minimo 2 10,0
Moderado 2 10,0
Alto 16 80,0
Total 20 100,0

Alto; 16; 80%

RIESGO DE CAIDA SEGUN TEST DE TINITTI
Minimo; 2; 10%
Moderado; 2

’

Figura 4
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Riesgo de caida segin evaluacién del TEST de TENITTI en los adultos mayores del

Centro de Rehabilitacién Privado, Piura 2019.

Interpretacion: En la tabla 4, podemos observar el riesgo de caida segun

evaluacion del TRST de TENITTI, en los adultos mayores, donde el 80% es alto,

el 10% moderado y el 10% es minimo.



Tabla b

Relacidn deficiencia visual segin edad de los adultos mayores del Centro de
Rehabilitacién Privado, Piura 2019.

Edad
Deficiencia visual 52;;?9 60 a 69 arios Ma’:ﬁdoi 70 Total

% f % f % f %

20/40 1 50 0 0,0 0 00 1 50
20/50 2 100 O 0,0 O 00 2 100

20/60 0 00 1 5,0 0 00 1 50

20/70 1 50 0 0,0 o 00 1 50

20/80 0 00 1 5,0 o 00 1 50
20/90 0o 00 7 350 6 300 13 650

20/100 0O 00 O 0,0 1 50 1 50
Sub total 4 200 9 450 7 350 20 100,0

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 23,5902 12 ,023
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Figura 5

Relacion deficiencia visual segin edad de los adultos mayores del Centro de

Rehabilitacién Privado, Piura 2019.
Interpretacion: En la tabla 5, se presenta la relacion entre deficiencia visual y
edad. Para el grupo con deficiencia visual 20/40, el 5% tienen entre 50 a 59 afios
de edad. Para el grupo con deficiencia visual 20/50, el 10% tienen entre 50 a 59
afos. Para el grupo con 20/60, el 5% tienen entre 60 a 69 afios. Para el grupo con
20/70, el 5% tienen entre 50 a 59 afios. Para el grupo con 20/80, el 5% estan
entre 60 a 69 afios. Los de 20/90, el 35% tienen entre 60 a 69 afios y el 30% mas
de 70 afos. Y los de 20/100, el 5% mas de 70 afios. A la prueba estadistica de
chi cuadrado de Pearson obtiene p=0.025, lo que significa que no hay relacion

entre deficiencia visual y edad.
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Tabla 6

Relacién deficiencia visual segun sexo de los adultos mayores del Centro de
Rehabilitacién Privado, Piura 2019.

sexo

Deficiencia masculino  femenino Total
visual
f % f % f %
20/40 1 5,0 0 0,0 1 5,0
20/50 0 0,0 2 10,0 2 10,0
20/60 1 5,0 0 0,0 1 5,0
20/70 0 0,0 1 5,0 1 5,0
20/80 0 0,0 1 5,0 1 5,0
20/90 3 15,0 10 50,0 13 65,0
20/100 0 0,0 1 5,0 1 5,0
Sub total 5 25,0 15 750 20 1000
Pruebas de chi-cuadrado
Significacién
Valor gl asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7,6922 6 ,262
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Grafico de barras

Sexo

M masculing
W femenino

Recuento

20040 20050 20060 20070 20430 20090 20100

Deficiencia visual

Figura 6

Relacién deficiencia visual segun sexo de los adultos mayores del Centro de
Rehabilitacién Privado, Piura 2019.

Interpretacion: En la tabla 6, observamos la relacion entre deficiencia visual y
sexo. Para el grupo con deficiencia visual 20/40, el 5% son de sexo. Para el grupo
con deficiencia visual 20/50, el 10% son de sexo femenino. Para el grupo con
20/60, el 5% de sexo masculino. Para el grupo con 20/70, el 5% sexo femenino.
Para el grupo con 20/80, el 5% sexo femenino. Los de 20/90, el 15% sexo
masculino y el 50% femenino. Y los de 20/100, el 5% son de sexo femenino. A
la prueba estadistica de chi cuadrado de Pearson obtiene p= 0.262, lo que

significa que no hay relacion entre deficiencia visual y sexo.



Tabla7
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Relacidn riesgo de caida segun edad de los adultos mayores del Centro de
Rehabilitacién Privado, Piura 2019.

Edad
. . Total
Riesgode 5259005 60a69afos Vosde 70
caida anos
f % f % f % f %
Minimo 2 10,0 0 0,0 0 0,0 2 10,0
riesgo
Moderado 2 10,0 2 10,0 0 0,0 4 20,0
riesgo
Altoriesgo 0 0,0 7 35,0 7 350 14 70,0
Sub total 4 200 9 450 7 350 20 100,0

Pruebas de chi-cuadrado

Valor

gl

Significacion asintotica

(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson

15,0002

,005




Grafico de barras
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Figura 7

Relacion riesgo de caida segun edad de los adultos mayores del Centro de
Rehabilitacion Privado, Piura 2019.

Interpretacion: En la tabla 7, presenta la relacién entre riesgo de caida y edad
de los adultos mayores. El grupo de riesgo minimo el 10% tienen entre 50 a 59
afos de edad. Para el grupo de riesgo moderado, el 10% tienen entre 50 a 59
afios y el 10% entre 60 a 69 afios. Los de alto riesgo el 35% tienen entre 60 a 69
afios y el 35% maés de 70 afios. A la prueba estadistica de chi cuadrado de Pearson
obtiene p=0.005, lo que significa que hay relacion significativa entre la variable

deficiencia visual y edad.
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Tabla 8

Relacidn riesgo de caida segun sexo de los adultos mayores del Centro de
Rehabilitacién Privado, Piura 2019.

Sexo Total
Riesgo de masculino femenino ot
caida
f % f % f %

Minimo riesgo 1 5,0 1 5,0 2 10,0

Moderado 2 10,0 2 10,0 4 20,0
riesgo

Alto riesgo 2 10,0 12 60,0 14 70,0

Sub total 5 25,0 15 75,0 20  100,0

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion asintotica

Valor gl (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 2,8572 2 ,240
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Grafico de barras

Sexo
124
M masculing
W femenino

109

5

Recuento

4

2=

2 2
10,00% @10,00%

Moderado riesgo

Minime riesgo Alto riesgo

Riesgo de caida

Figura 8

Relacion riesgo de caida segun sexo de los adultos mayores del Centro de
Rehabilitacion Privado, Piura 2019.

Interpretacion: En la tabla 8, presenta la relacion entre riesgo de caida y sexo
de los adultos mayores. El grupo de riesgo minimo el 5% son de sexo masculino
y el 5% femenino. Para el grupo de riesgo moderado, el 10% masculino y el 10%
femenino. Los de alto riesgo el 10% masculino y el 60% femenino. A la prueba
estadistica de chi cuadrado de Pearson obtiene p= 0.240, lo que significa que no

hay relacion significativa entre la variable deficiencia visual y sexo.



4.- Relacion entre nivel de equilibrio y nivel de deficiencia visual

Tabla 9

Relacién riesgo de caida segin deficiencia visual de los adultos mayores del
Centro de Rehabilitacion Privado, Piura 2019.

Riesgo de caida

Defi_ciencia Minimo Moderado Alto Toel

visual
f % f % f % f %

20/40 1 5,0 0 0,0 0 0,0 1 5,0
20/50 1 5,0 1 5,0 0 0,0 2 10,0
20/60 0 0,0 1 5,0 0 0,0 1 5,0
20/70 0 0,0 1 5,0 0 0,0 1 5,0
20/80 0 0,0 0 0,0 1 5,0 1 5,0
20/90 0 0,0 1 5,0 12 60,0 13 65,0
20/100 0 0,0 0 0,0 1 5,0 1 5,0

Sub total 2 100 4 200 14 700 20 1000

Pruebas de chi-cuadrado

Significacién asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 26,5662 12 ,009
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Figura 9

Relacion riesgo de caida segun deficiencia visual de los adultos mayores del
Centro de Rehabilitacion Privado, Piura 2019.

Interpretacion: En la tabla 9, evidenciamos la relacién entre deficiencia visual
y riesgo de caida. Para el grupo con deficiencia visual 20/40, el 5% presenta
riesgo de caida minimo. Para el grupo con deficiencia visual 20/50, el 5% tienen
riesgo minimo y el 5% riesgo moderado. Para el grupo con 20/60, el 5% riesgo
moderado. Para el grupo con 20/70, el 5% riesgo moderado. Para el grupo con
20/80, el 5% riesgo alto. Los de 20/90, el 5% riesgo moderado y el 60% riesgo
alto. Y los de 20/100, el 5% riesgo alto. A la prueba estadistica de chi cuadrado
de Pearson obtiene p= 0.009, lo que significa que no hay relacion entre

deficiencia visual y riesgo de caida.
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ANALISIS Y DISCUSION

Los resultados que se han obtenido en el presente estudio son los siguientes: De
acuerdo a las caracteristicas demogréaficas el 45% tienen entre 60 a 69 afios de
edad, el 35% mas de 70 afios y el 20% entre 50 a 59 afios. De los cuales el 75%
es femenino y el 25% masculino.

Referente al grado de deficiencia visual del adulto mayor del Centro de
Rehabilitacion, el 65% tiene 20/90, el 10% tiene 20/40, el 5% tienen 20/40, 5%
tienen 20/60, 5% tienen 20/70, 5% tienen20/80 y el 5% tienen20/100. Estos
resultados guardan cierta relacion con Camacho, H y Otoya, G. (2013), en su
estudio con 100 pacientes adultos mayores con deficiencia visual entre los 60 a
89 afios de edad, Resultado encontro diferencias significativas entre la
deficiencia visual y el equilibrio y concluye que las personas con menos vision,
su equilibrio es menor. Al respecto la OMS (2016), sefiala que la pérdida de la
agudeza visual es una de las causas mas frecuentes de deterioro funcional en el
adulto mayor y de disminucion en la calidad de vida, por tener un deterioro
funcional que aquellos con funcién visual conservada.

Sobre el riesgo de caida segun evaluacion del TRST de TENITTI, en los adultos
mayores, donde el 80% es alto, el 10% moderado y el 10% es minimo, resultados
que tienen cierta relacion con Fernandez y Nufiez, P. (2005) en su estudio
epidemiologico del deterioro visual en el adulto mayor, llego a identificar los
principales problemas como la pérdida del equilibrio que se presentan en los
pacientes con disminucion de la agudeza visual y se relacionan a las caidas.
Obteniendose como resultados que la disminucién de la agudeza visual se asocia
de manera significativa con la edad con predominio del grupo entre 70-79 afios
y la incidencia anual de caidas entre personas de la tercera edad que viven en la
comunidad aumenta del 25% entre los 65 y 70 afios y al 35% después de los 75
afios. Lares en el 2018, escribe un articulo donde sefiala los cambios en la vision
y la perdida de la misma son un cambio habitual que se da en las personas

mayores, porque cada vez les cuesta mas fijar la vista en cualquier objeto
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cercano, una mala vision es causa de caidas, generando miedo a salir a la calle y
de falta de relacion con el entorno, ya que no se puede ver con facilidad las cosas
y objetos, produciendo un sentimiento de aislamiento.

Sobre la deficiencia visual y la edad, la tendencia es mayor en el grupo de
mayores de 60 afios, quienes ocupan un porcentaje considerable de alrededor del
65%, asi mismo la deficiencia visual y el sexo, predomina méas en el sexo
femenino en un orden del 50%, resultados muy similares con Chapofian, M. y
Machigashi, F. (20013), quienes observan una mayor tendencia de deficiencia
visual y edad en las

mayores de 70 afios y diferimos en el resultado en relacion al deficiencia visual
y sexo, obtienen como resultado que los mayores porcentajes de la deficiencia
visual para ambos sexos es el de 20/90; pero segun el sexo no encontramos
diferencias considerables entre mujeres y varones adultos mayores, sobre el
analisis de variables sociodemogréficas y variables clinicas, la OMS reporta que
cerca del 80% de los casos de baja vision prevenirse y en la actualidad es tema
de discusion si en el mundo son los defectos de refraccion no corregidos la causa
principal o patologias como cataratas no tratadas, glaucoma, degeneracion
macular relacionada con la edad, retinopatia diabética, entre otras. Segun
estudios la deficiencia visual puede prevenirse y evitar la disminucién en la
calidad de vida, las limitaciones para realizar actividades del diario vivir y
disminuir el riesgo de sufrir accidentes, depresion, aislamiento social y otras
alteraciones en el estado de salud.

Referente al riesgo de caida y edad de los adultos mayores. EI grupo de mayor
riesgo con un 35% esta entre 60 a mas, estadisticamente tienen relacion. Y
referente al riesgo de caida y sexo, es mas frecuente en el sexo femenino con
60%, sin relacion estadistica. Y a la relacion deficiencia visual y riesgo de caida.
Los pacientes con20/90, de agudeza visual el 60% presentan un riesgo alto A la
prueba estadistica de chi cuadrado de Pearson obtiene p=0.009, lo que significa
que no hay relacién entre deficiencia visual y riesgo de caida. Resultado que

guarda relacion con la Hipotesis alterna.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

De acuerdo a las caracteristicas demograficas el 45% tienen entre 60 a 69 afios
de edad, el 35% maés de 70 afios y el 20% entre 50 a 59 afios. De los cuales el

75% es femenino y el 25% masculino.

Referente al grado de deficiencia visual, el 65% tiene 20/90, el 10% tiene 20/40,
el 5% tienen 20/40, 5% tienen 20/60, 5% tienen 20/70, 5% tienen20/80 y el 5%
tienen20/100.

Sobre el riesgo de caida segun evaluacién del TRST de TENITTI, en los adultos
mayores, donde el 80% es alto, el 10% moderado y el 10% es minimo.

Sobre la deficiencia visual y la edad, la tendencia es mayor en el grupo de
mayores de 60 afios, con 65%. Y la deficiencia visual y el sexo, predomina mas

en el sexo femenino en un orden del 50%.

Referente al riesgo de caida y edad de los adultos mayores. EIl grupo de mayor
riesgo con un 35% esta entre 60 amas. Y riesgo de caida y sexo, es mas frecuente

en el sexo femenino con 60%.

La relacién deficiencia visual y riesgo de caida. Los pacientes con20/90, de
agudeza visual el 60% presentan un riesgo alto. A la prueba estadistica de chi
cuadrado de Pearson obtiene p=0.009, lo que significa que no hay relacion entre
deficiencia visual y riesgo de caida.

Resultado que guarda relacion con la Hipotesis alterna.
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Recomendaciones

Que el Ministerio de salud promueva programas de prevencion con participacion de
profesionales de Terapia Fisica donde se identifique problemas de equilibrio en adultos
mayores.

Desarrollar un programa de seguimiento a los adultos mayores con deficiencia visual para
controlar el avance y conlleve a disminucion su equilibrio.

Los servicios de salud coordinar con las autoridades locales a fin de designar espacios
para desarrollar practica de actividades motrices, contribuyendo a que los adultos
mayores sigan siendo independientes y autbnomos.
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ANEXOS
El equilibrio en el adulto mayor y la asociacion entre la deficiencia visual.

Centro de rehabilitacion los angeles, junio - julio 2019

TEST DE TINETTI - ESCALA DE MARCHA Y EQUILIBRIO

La escala de Tinetti utilizada frecuentemente en el proceso de valoracién
funcional, constituye un ejemplo de prueba basada en el desempefio. Valora el
equilibrio y la marcha con un método de observacion directa utilizando
calificadores numéricos de acuerdo con la capacidad de ejecucion de acciones
especificas que componen la actividad funcional probada. La sumatoria de los
calificadores expresan si el equilibrio es bueno o deficiente y si el usuario es capaz
de caminar sin asistencia. Es importante aclarar que el objeto de esta prueba no es
un analisis biomecanico de la marcha ya que corresponde a la evaluacion clinico-
funcional del movimiento corporal humano. Esta escala, por su viabilidad,
especificidad y sensibilidad al cambio, es especialmente Gtil para el seguimiento
de personas que inician reentrenamiento en marcha, habilidades concernientes con
el equilibrio dinamico, personas mayores con alteracion de equilibrio, en
programas de prevencion de caidas y como indicativo de la necesidad de
dispositivos de ayuda para la marcha o de adaptaciones ambientales, como
pasamanos o agarraderas para minimizar el riesgo y favorecer la independencia
funcional.

Se evaluan 35 puntos y requiere de aproximadamente 20 minutos para

completarse; A mayor puntuacion mejor funcionamiento. La maxima puntuacion
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para la subescala de marcha es 9, para la del equilibrio es 26. La suma de ambas
puntuaciones da la puntuacion para el riesgo de caidas.
o >24 = Menor riesgo

% 19a24 =Riesgo Leve de caidas

% <19 =Riesgo Alto de caidas




ESCALA DE TINETTI
MODIFICADA - TEST DE
EQUILIBRIO

EQUILIBRIO

maniobras.

Silla: Eladulto mayor debe estar sentadoenunasilladuraysin
brazos. Se lee las siguientes instrucciones para cada una de las

1. Sentado

0 = Se inclina o desliza en la silla

1=Sesientafirmeyseguroperosinel
criterio del#2

2=Sesientafirmeyseguroconeltrasero
tocandoelrespaldardelasillaylos
muslos en el centro de lasilla

2. Equilibrio

0=Incapaz de mantener una posicion
seguraen lasilla

1=Seinclina o desliza un poco aumentando
ladistanciaentre sutraseroyrespaldar
de lasilla

2 =Se mantiene sentado firme, seguroyen
una posicionerecta

3. Levantarse

0=Incapazsinayudaorequieremasde
tres intentos

1=Capaz, peronecesitatresintentos

2 =Capazendosomenosintentos

4.Equilibrio inmediato (primeros 5seg.)
al levantarse

O=Inestable (setambalea, muevelos
pies, marcado balanceo del tronco)

1=Estable, pero usaandador, baston,
muletas u otros objetos de soporte

2=Establesinusarbastonuotros
soportes

Sumareltotalde lospuntajes:




PARADO

5. Equilibrio enpie
0 =Inestable (se tambalea, mueve los pies,
marcado balanceo del tronco) o solo se
mantiene por menos de 3 segundos
1=Estable, perousaandador, baston,
muletas u otros objetos de soporte o
solose mantiene por 4 -9 segundos
2=Establesinusarbastonuotrossoportes
por 10 segundos
Tiempo:_, seg

6. Empujon (la persona en la posicion
maxima que pudo obtener en #5; el
examinador parado detras de la
persona, trata de mover ligeramente a la
persona por la cintura hacia
atras)

0 = La persona tiende a caerse

1 = Da mas de dos pasos hacia atras

2 =Semantienefirmeosemueve menosde
dos pasos hacia atras

7. Separaen lapiernaderechasinayuda
0O=Incapazoseaguantadeobjetosde
soporte por < 3 segundos

9. En posicion de semi-tandem

O=Incapazdepararseconlamitaddeun
Pie en frente del otro y tocandolo o se
mantiene por tressegundosomenos

1 = Es capaz de mantenerse de cuatro a
nueve segundos

2 = Es capaz de mantener la posicién de

semi-tandem por 10 segundos
Tiempo:_, seg.

10. Posicion tandem

0 =Incapaz de pararse con un pie en
frente al otro o se mantiene por tres
segundos omenos

1 =Es capaz de mantenerse de cuatro a
nueve segundos

2 = Es capaz de mantener la posicién de
tandem por 10 segundos
Tiempo;:_, seg.

11. Sedobla{pararecogerunobjetodel
piso)
0 = Incapaz de hacerlo o se tambalea

1 = Capaz por 3 o 4 segundos
2 = Capaz por 5 segundos
Tiempo:_, seg

8.Separaen lapiernaizquierdasin ayuda
O=Incapazoseaguantadeobjetosde
soporte por < 3 segundos
1=Capazpor 3 04segundos
2 = Capaz por 5 segundos
Tiempo:_, seg

1=Escapaz, perorequieremasdeun
intento paraenderezarse
2 =Escapazyseenderezasindificultad

12. Se para en puntillas

0 = Incapaz

1=Escapazdehacerlopor<3segundos

2 = Escapazde hacerlopor 3 segundos
Tiempo:_, seg.

13. Se para en talones
0 = Incapaz
1=Escapazdehacerlopor<3segundos

2 =Escapazdehacerlo por 3segundos
Tiempo: , seg.

Sumareltotalde lospuntajes:
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