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RESUMEN 

Objetivos: Correlacionar el riesgo de caída en los adultos mayores 

institucionalizados con distintos grados de somnolencia, y dentro de los objetivos 

específicos nos dice que determinaremos la somnolencia con la escala de Epworth 

y el riesgo de caída con el índice de Dowton. 

Materiales y métodos: El diseño de investigación de este estudio es analítico 

observacional sin intervención y de temporalidad trasversal. La característica de la 

población estudiada es de Adulto Mayor (A.M.) Institucionalizado desarrollado en 

ELEAM Hualpén. Los criterios para este estudio fueron sujetos de género 

masculino o femenino, con edad igual o superior a 65 años y residentes del 

Establecimiento ELEAM. 

Los métodos y protocolos de medición utilizados fueron índice de barthel, índice 

de Dowton y el cuestionario de Epworth, los nos permiten discriminar los diversos 

niveles de somnolencia y el riesgo de caída en el A.M., necesarios para dicha 

investigación. 

Resultados: Se recluto una muestra de 20 sujetos con edades comprendidas entre 

60 y 98 años, nos arrojó un 60% eran hombres y un 40% mujeres. Los resultados 

en la escala de Epworth fue un 7,9% mayor en hombres y para Dowton un 27.2% 

en mujeres. El resultado nos dice que la somnolencia media fue un 4% mayor en 

hombres y la somnolencia excesiva se ve un 33.3% mayor en mujeres. De acuerdo 

con lo obtenido no existe una correlación significativa de la somnolencia y el riesgo 

de caídas. 

Discusión: Se destaca uno de los principales hallazgos de este estudio fue que el 

riesgo de caída no depende de la somnolencia, ya que, esto es opuesto a lo registrado 

en la literatura investigada, pues menciona que los trastornos del sueño son uno de 

los factores de riesgo importante para las caídas.  

 

 

 

 

 

 



9 

  

Conclusión: Los resultados de dicha investigación nos arroja que no existe una 

correlación significativa entre la somnolencia y el riesgo de caída en los adultos 

mayores, también se rechaza la hipótesis de investigación que señala que existe una 

correlación entre la somnolencia y el riesgo de caída, de esta forma dejando la 

hipótesis nula como hipótesis de investigación. 

 

Palabras claves: Riesgo de caídas, adulto mayor, institucionalizado, somnolencia. 
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SUMMARY 

 

Objectives: Correlate the risk of falling in institutionalized older adults with 

varying degrees of drowsiness, and within specific objectives tells us that we will 

determine drowsiness with the scale of Epworth and the risk of falling with the 

Dowton index. 

 

Materials and methods: The research design of this study is an observational 

analytical without intervention and transverse temporality. The characteristic of the 

population studied is the elderly (A.M.)Institutionalized developed in ELEAM 

Hualpén. The criteria for this study were subjects of male or female gender, with 

age equal to or greater than 65 years and residents of the ELEAM establishment.  

The methods and measurement protocols used were Barthel index, Dowton Index 

and Epworth questionnaire, allowing us to discriminate the various levels of 

drowsiness and the risk of fall in the A.M., necessary for such investigation. 

 

Results: We recruit a sample of 20 subjects aged between 60 and 98 years, we 

threw 60% were men and 40% women. The results on the Epworth scale were 7.9% 

higher in males and for Dowton 27.2% in women. The result tells us that average 

somnolence was 4% higher in men and excessive drowsiness is 33.3% higher in 

women. According to the obtained there is no significant correlation between 

drowsiness and the risk of falls. 

Discussion: One of the main findings of this study was that the risk of falling does 

not depend on drowsiness, because, this is opposite to what is recorded in the 

literature investigated, because it mentions that sleep disorders are one of the factors 

of risk Important for Falls. 

Conclusion: The results of this research show us that there is no significant 

correlation between drowsiness and the risk of falling in older adults, the research 

hypothesis is also rejected, which indicates that there is a correlation between the 

Drowsiness and the risk of falling, thus leaving the hypothesis null as a hypothesis 

of investigation.  

 Key words: Risk of falls, elderly, institutionalized, drowsiness. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Las caídas representan un riesgo importante para la salud de los adultos mayores y 

son una de las principales causas de mortalidad, morbilidad e ingreso prematuro en 

instituciones de larga estadía, lo que representa una carga significativa para el 

sistema de salud, y también pueden conducir a un deterioro de la calidad de vida 

(1). Se estima que las caídas ocurren en un tercio de las personas mayores de 65 

años anualmente, y se asume que este tema será cada vez más importante en vista 

de los cambios demográficos. (2) (3) 

 

Otro problema altamente reportado en las personas de edad avanzada, son los 

problemas de sueño. Aunque los patrones de sueño cambian a lo largo de la vida, 

los trastornos del sueño no forman parte del envejecimiento normal. Debido a que 

los problemas del sueño a menudo se asocian con condiciones médicas crónicas, 

son muy frecuentes en una edad avanzada. (4) (5) Según una revisión de Ancoli-

Israel et al. (2008), (6) Las dificultades crónicas para dormir pueden llevar a una 

atención deficiente, tiempos de reacción más lentos y problemas de memoria, lo 

que en combinación puede fomentar el tropiezo o la caída. En la literatura se ha 

explorado la relación entre las caídas y los trastornos del sueño, pero dentro de la 

gran gama de éste último, los antecedentes son inespecíficos y se han utilizado 

pruebas poco diferenciadas para los trastornos de forma individual, lo que hace esta 

información poco concluyente. Además, los estudios existentes se han enfocado en 

adultos mayores autovalente no institucionalizados. (7) (8) 

 

Por los antecedentes anteriores, es que el presente estudio ha querido enfocarse 

específicamente sobre el trastorno de la somnolencia, y tuvo como objetivo 

principal el comparar el riesgo de caída en los adultos mayores institucionalizados 

con distintos grados de somnolencia pertenecientes al establecimiento de larga 

estadía de adultos mayores. 
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2. ANTECEDENTES GENERALES 

 

2.2.1 Objetivo General 

Correlacionar el nivel del riesgo de caída que tienen los adultos mayores 

institucionalizados, al presentar distintos grados de somnolencia, pertenecientes al 

establecimiento de larga estadía ELEAM de la comuna de Hualpén. 

 

2.2.2 Objetivos Específicos 

 
1. Determinar somnolencia con la escala de Epworth en usuarios 

pertenecientes al establecimiento de larga estadía ELEAM de la comuna de 

Hualpén. 

2. Determinar riesgo de caídas con el índice de Dowton en usuarios 

pertenecientes al establecimiento de larga estadía ELEAM de la comuna de 

Hualpén. 

3. Evaluar la relación entre el riesgo de caída que presentan los adultos 

mayores institucionalizado y el grado de somnolencia de cada uno de estos, 

pertenecientes al establecimiento de larga estadía ELEAM de la comuna de 

Hualpén. 

 

 
2.3 Pregunta de investigación 

¿Existe correlación del riesgo de caídas y el grado de somnolencia en adultos 

mayores institucionalizados pertenecientes al establecimiento de larga estadía 

ELEAM Hualpén? 

 

2.4 Alcances y limitaciones 

2.4.1 Alcances: 

1. El presente estudio explora la correlacion del risgo de caída y el grado 

de somnolencia en  adultos mayores institucionalizados pertenecientes 

al ELEAM. Hualpén. 

2. La investigación abarca adultos mayores institucionalizados del sexo 

masculino y femenino pertenecientes al ELEAM. Hualpén. 
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3. El presente estudio abarca adultos mayores institucionalizados con todos 

los grados de independencia y dependencia funcional pertenecientes al 

ELEAM. Hualpén. 

 

2.4.2 Limitaciones:  

1. Ausencia de adultos mayores debido a factores externos, la salida con algún 

familiar. 

2. Limitada representatividad del género femenino dentro de la muestra. 

3. Limitada representatividad de los grupos con somnolencia. 

4. Posible sesgo de memoria de parte de los adultos mayores y de los 

cuidadores. 

5. Sesgo de respuesta de parte de los adultos mayores evaluados.  
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3. MARCO TEÓRICO 

 

 
3.1 Establecimiento de larga estadía del adulto mayor ELEAM 

Los Establecimientos de Larga Estadía (ELEAM), son una de las formas de entregar 

servicios de cuidado a las personas mayores, están regidos por el Reglamento D.S. 

Nº14 de agosto del 2010 del Ministerio de Salud (MINSAL), y son fiscalizados por 

los Servicios de Salud del correspondiente territorio. En él se definen los ELEAM 

como lugares “en que residen adultos mayores que, por motivos biológicos, 

psicológicos o sociales, requieren de un medio ambiente protegido y cuidados 

diferenciados para la mantención de su salud y funcionalidad”. Deben contar con 

una autorización sanitaria para funcionar en esa calidad, la cual es otorgada por la 

Secretaría Regional Ministerial de Salud competente del lugar en que se encuentran 

ubicados. Los usuarios potenciales de este tipo de instituciones son persones de 60 

años y más con mermas en su capacidad funcional, en tal sentido, de acuerdo al 

Estudio Nacional de Dependencia en las Personas Mayores (EDPM, SENAMA, 

2009) el 24,1% de la población de 60 y más años presenta algún nivel de 

dependencia y 12,4% presenta dependencia severa. Por otra parte, de acuerdo al 

Catastro de Establecimientos de Larga estadía realizada el año 2012 (SENAMA), 

existen 12.632 personas mayores en situación de dependencia física, psíquica y 

postración que residen en establecimientos de larga estadía. (9) 

 

La existencia de los ELEAM encuentra y encontrará su justificación en la presencia 

de un número relevante de personas mayores que demandan dicho servicio, el 

aumento en su número –por ende- está condicionado por el sostenido cambio socio-

demográfico que ha experimentado nuestra sociedad, manifestándose este 

fenómeno en un mayor peso relativo que adquieren las cohorte de personas de 60 

años o más en relación a los grupos etarios de edad inferior. Junto a dicho fenómeno 

poblacional, se debe mencionar las transformaciones que ha experimentado la 

estructura y dinámica familiar en las últimas décadas, especialmente producto de la 

inserción de la mujer al mundo laboral. En este sentido, y dado que los cuidados y 

atenciones a las personas mayores son prodigados en el seno familiar, y ejecutados 

de forma predominante por parientes mujeres, la inserción de la mujer al mundo 
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laboral ocasiona que la capacidad familiar para cuidar a quienes así lo requieran se 

vea disminuida, demandándose un servicio de cuidados extra-familiar de índole 

formal. (9) 

 

En el segundo tipo de ELEAM se encuentran fundaciones, corporaciones, 

congregaciones religiosas y entidades de derecho público. En su dimensión 

operativa, las primeras entidades establecen como requisito el que los usuarios –o 

sus familias- posean los medios económicos necesarios para cancelar un arancel 

mensual por la estadía y atención recibida. En cambio, las entidades sin fines de 

lucro (fundaciones/corporaciones/congregaciones y aquellas entidades de derecho 

público), operan con una lógica diferente respecto del arancel, ajustando el monto 

del mismo de acuerdo al perfil de vulnerabilidad socioeconómica de las personas 

mayores que a ellos acceden. 

 

3.2 Adulto mayor 

 En Chile, se define al adulto mayor como aquella persona con edad cronológica 

igual o superior a 65 años.  El concepto de envejecimiento humano representa un 

proceso muy complejo que no tiene una definición operacional estándar. Gran parte 

de los estudios sobre el adulto mayor, se basan mayoritariamente en factores 

cronológicos sin embargo, está claro que este es un proceso multifactorial que 

involucra aspectos funcionales, cognitivos, físicos y sociales. (10) 

 

3.2.1 Contexto actual sobre el adulto mayor en Chile 

Actualmente en chile se está viviendo un proceso de cambio demográfico donde se 

está viendo que la población adulto mayo con más de 60 años está ganando mucho 

terreno y las tasas de natalidad y mortalidad están con una considerable baja (11). 

Debido a los cambios epidemiológicos han disminuidos la capacidad de contraer 

enfermedades infecciosas a han ido en aumento las enfermedades crónicas y así 

disminuyendo los niveles de mortalidad, se estima que debido al cambio 

demográfico en el 2020 un 17,6% será población adulto mayor siendo este el nuevo 

desafío para los sistemas de salud. (12)  

 



18 

  

En el proceso de transición al envejecimiento, Chile aumentaría su Índice de 

Dependencia Demográfica (IDD) de 57,2 en el 2005 a 60,0 en el 2020. Esto 

significa que, por cada cien personas potencialmente activas habría 60 dependientes 

(menores de 15 y 60 años o más). (13) Esto nos dice que debido al envejecimiento 

progresivo en nuestro país también ha ido proporcionalmente en aumento el nivel 

de dependencia que existe en los adultos mayores, debido a este aumento en la 

dependencia es donde entran en juego los establecimientos de larga estadía del 

adulto mayor para así mantener estimulados a los adultos mayores con trabajos 

cognitivos y aumento en la dependencia. 

 

3.3 El envejecimiento 

El envejecimiento no es un suceso homogéneo en la población. Mientras algunos 

individuos llegan a edades avanzadas de la vida en plenas facultades, otros a la 

misma edad, padecen enfermedades y déficits que deterioran gravemente su calidad 

de vida. La condición en que se llega a la vejez comienza a desarrollarse en edades 

tempranas. (14) 

 

Se han planteado dos tendencias principales para explicar las causas del 

envejecimiento, estas son las llamadas Teorías Estocásticas y No Estocásticas del 

Envejecimiento, la primera postula que el envejecimiento se produce de forma 

pasiva, debido al cúmulo de errores genéticos y alteraciones en proteínas y lípidos; 

y la segunda supone que el envejecimiento se desarrolla en forma activa, 

programado por un esquema genético que conduce a la autodestrucción. (15) (16) 

 

Se han propuesto variadas teorías dentro de cada tendencia, sin embargo, no todas 

han logrado una buena fundamentación. La más conocida y aceptada, es la teoría 

de los radicales libres, propuesta por Harman (1956), la cual dice que el 

envejecimiento es consecuencia del cúmulo de radicales libres en las células, 

debido a una sobreproducción o a una disminución en los mecanismos 

antioxidantes, que desencadena estrés oxidativo y consecuentemente daño celular. 

(17) 
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3.3.1 Características del envejecimiento 

El envejecimiento del adulto mayor, se caracteriza por los siguientes determinantes: 

 

a) Universal: Propio de todos los seres vivos. 

b) Progresivo: Porque es un proceso acumulativo. 

c) Dinámico: Porque está en constante cambio, evolución. 

d) Irreversible: No se puede detener, ni revertirse; es definitivo. 

e) Declinante: Las funciones del organismo se deterioran en forma 

gradual hasta conducir a la muerte. 

f)  Intrínseco: Porque ocurre en el individuo a pesar de que está 

influido por factores ambientales. 

g) Heterogéneo e individual: Porque el proceso de envejecimiento no 

sigue un patrón establecido. Cada especie tiene su propia 

característica de envejecimiento y varía enormemente de sujeto en 

sujeto, y de órgano en órgano dentro de la misma persona. (18) 

 

3.4 Caídas en el adulto mayor 

Las caídas constituyen uno de los eventos más incapacitantes en el adulto mayor 

que afecta directamente la capacidad funcional de los mismos, debido a que es la 

segunda causa de muertes por lesiones accidentales y no accidentales es 

considerada un tipo de accidente doméstico no intencional donde el cuerpo del 

adulto mayor se precipita al suelo son una incapacidad de corrección. (19).  

 Los indicadores del potencial de caídas incluyen factores de riesgo intrínsecos 

como los son las co- morbilidades y problemas debido al envejecimiento, también 

la pérdida progresiva de fuerza puede alterar el equilibrio y causar una inestabilidad 

y los factores de riesgo extrínsecos se dan por hechos comunes de la vida diaria 

como lo son el piso resbaladizo, la lluvia, poca luz, alfombras sueltas y escaleras 

sin barandas etc. (20) 

 

Las alteraciones producidas como consecuencias de las caídas son variadas en el 

adulto mayor, pudiendo clasificarse como inmediatas y tardías. Dentro de las 

alteraciones inmediatas están las lesiones menores en partes blandas y fracturas, 
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que son más frecuentes en la cadera, el fémur, el húmero, las muñecas y las costillas, 

también dentro de las alteraciones que se producen tardíamente se encontró en la 

literatura que son las limitación funcional que puede llevar a la inmovilidad con 

todas sus complicaciones. También el síndrome post caído que es uno de los 

principales problemas de salud por la poca confianza que se tienen a si mismo y 

que genera cambios físicos, funcionales, psicológicos y sociales en la vida del 

adulto mayor teniendo miedo a volver a caer limitando sus actividades básicas de 

la vida diaria (ABVD) lo que los lleva a la inmovilidad, causando hasta el 

aislamiento social, la tristeza y la muerte. (21)  

 

3.5 Trastornos del sueño en el adulto mayor 

Según la literatura investigada  se ha demostrado que un gran grupo de adultos 

mayores de 60 años tiene algún tipo de problemas relacionado con el sueño y la otra 

parte tiene serias dificultades para conciliar el sueño, se reporta que uno de cada 

tres  adultos mayores reporta insomnio y que uno de cada dos adulto toma algún 

medicamento para conciliar el sueño, uno de los factores principales del insomnio 

son los trastornos del sueño que en el adulto mayor se caracterizan por tener una 

frecuencia alta, y una significativa afección de la calidad de vida, la mayor parte de 

estos trastornos pueden tener relación con una pobre higiene del sueño, hábitos y 

prácticas de cada persona que facilitan el buen dormir y mantener una buena calidad 

del sueño en relación a factores ambientales (luz, ruido, temperatura, etc.) y factores 

relacionados con la salud (nutrición, práctica de ejercicio y consumo de 

determinadas sustancias) que ejercen influencia sobre la calidad del sueño5. (22) 

 

Debido a que el trastorno del sueño en el adulto mayor es una información poco 

estudiada, esto debe ir en un avance de la literatura para así promover una buena  

educación sanitaria e informar a la comunidad sobre la prevención sobre el 

insomnio ya que afecta directamente a el envejecimiento y proporcionar nuevas 

medidas para fomentar una buena higiene del sueño y así mejorar la calidad de vida 

de los adultos mayores. 
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3.5.1 Somnolencia en el adulto mayor 

La somnolencia diurna excesiva (EDS) es un síntoma debilitante y potencialmente 

peligroso en el compromiso del rendimiento cognitivo del adulto mayor, conduce a 

la baja productividad y puede resultar problemas a la persona o al público en 

general. (23) En la cual ha sido definida como la incapacidad de permanecer 

despierto y alerta durante los períodos de vigilia  provocando errores no 

intencionados. (24) 

 

Debido a los problemas relacionados con el sueño, donde se observa que aumentan 

con la edad, provocando  reducción en la calidad de vida de la persona, por 

consiguiente el paciente no se va a desenvolver correctamente en sus actividades 

diurnas, ni sociales, producto del aumento de los síntomas diurnos, en la cual se 

considera a menudo un aspecto normal del proceso de envejecimiento. (25)  

 

La etiología de la EDS es multifactorial, especialmente entre los adultos mayores y 

se ha asociado con marcadores individuales de patología subyacente del sueño, 

como los casos de apnea obstructiva del sueño (OSA). (26) Estos síntomas pueden 

ser igualmente asociados a un número de condiciones médicas o psiquiátricas (27) 

, o un número de factores en la  salud o estilo de vida, tales como inactividad física. 

(28)En la cual el  motivo por el cual se intentará el desarrollo de este proyecto 

encontrar las variables asociadas más frecuentes que puedan interferir , identificar 

los factores de riesgo que lleva a alteraciones funcionales y de esta forma mejorar 

la calidad de vida en los adultos mayores. 
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4. METODOLOGIA DE INVESTIGACION 

 

4.1 Tipo de Investigación 

4.1.1 Enfoque de investigación 

El enfoque de este estudio fue de tipo cuantitativo. 

 

4.1.2 Alcance de investigación 

El enfoque de este estudio fue de tipo correlacional. 

 

4.1.3 Diseño de investigación 

El diseño de este estudio fue analítico observacional sin intervención y de 

temporalidad transversal. 

 
4.2. Población y muestra 

Población diana: Adultos mayores institucionalizados.  

Población accesible: 60 adultos mayores institucionalizados en ELEAM Hualpén. 

Población elegible: 30 adultos mayores institucionalizados ene ELEAM Hualpén. 

que cumplen con los criterios de inclusión al estudio. 

Muestra: 20 sujetos que cumplieron a cabalidad y sin complicación la realización 

de los instrumentos.  

 
4.3 Estrategia de muestreo 

La estrategia de muestreo fue no probabilística, por conveniencia. (29) 

 
4.4 Criterios de  del estudio 

4.4.1 Criterios de inclusión 

1. Sujetos de género masculino o femenino. 

2. Sujetos con edad igual o superior a 65 años. 

3. Sujetos residentes del Establecimiento de Larga Estadía ELEAM de la 

comuna de Hualpén. 

4. Sujetos independientes en las actividades básicas de la vida diaria con 

puntaje igual o mayor a 80 puntos en el Índice de Barthel. 
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5. Sujetos lúcidos y orientados, capaces de entender y seguir instrucciones con 

puntaje igual o mayor a 14 puntos Mini mental Abreviado (pesquisado de 

los registros de ELEAM). 

6. Sujetos que manifiesten o no sentirse somnolientos durante el día 

(consignado en la entrevista inicial). 

 
4.4.2 Criterios de exclusión 

1. Sujeto con diagnóstico médico de patología degenerativa del sistema 

nervioso central. 

2. Sujeto que no responda las preguntas del cuestionario de Somnolencia de 

Epworth (para evitar el sesgo de no respuesta). 

3. Sujeto que no logre comunicarse verbalmente. 

4. Sujeto con residencia menor a un mes dentro de la Institución ELEAM 

Hualpén. 

 
4.5 Hipótesis de estudio 

Hipótesis nula (H0): No existe correlación del riesgo de caídas y el grado de 

somnolencia en adultos mayores. 

 
Hipótesis de investigación (Hi): Si existe correlación del riesgo de caída y el grado 

de somnolencia as en adultos mayores  

 
4.6 Variables del estudio 

4.6.1 Variable independiente: Somnolencia   

Definición conceptual: Se refiere a sentirse anormalmente soñoliento durante el día. 

Las personas que son soñolientas pueden quedarse dormidas en situaciones o 

momentos inapropiados (30). Una definición operacional de la somnolencia es la 

tendencia de la persona a quedarse dormido, también conocido como la propensión 

a dormirse o la habilidad de transición de la vigilia al sueño. (31)  

 

Definición operacional: Es un instrumento auto aplicable de ocho reactivos 

desarrollado por Johns para evaluar la propensión a quedarse dormido en ocho 

situaciones, en su mayoría monótonas y algunas más soporíferas que otras. El sujeto 
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responde cada reactivo en una escala de 0-3, donde 0 significa nula probabilidad de 

quedarse dormido y 3 alta probabilidad. La suma de las calificaciones en cada 

reactivo proporciona la calificación total, con un rango de 0-24. Una puntuación 

total menor de 10 es considerada normal, 10-12 como indicativa de somnolencia 

marginal y por arriba de 12 sugestiva de somnolencia excesiva. (32)  

 
4.6.2 Variable dependiente: Riesgo de caída 

Definición conceptual: Puede ser considerada un tipo de accidente doméstico 

inesperado no intencional en que el cuerpo del individuo pasa para un nivel más 

bajo en relación a la posición original, con la incapacidad de corrección en tiempo 

hábil condicionada a factores intrínsecos (inherentes al propio adulto mayor) y 

extrínsecos (relacionados al medio ambiente); es la segunda causa de muerte por 

lesiones accidentales y no accidentales. (33)   

 

Definición operacional: Evalúa caídas previas, medicamentos (ninguno, diuréticos, 

anti parkinsonianos, hipotensores no diuréticos, antidepresivos), déficits sensitivo-

motores (ninguno, alteraciones auditivas, alteraciones visuales, en miembros como 

ictus o neuropatías), estado mental (orientado, confuso), marcha (segura con ayuda, 

insegura con/sin ayuda, imposible), edad (< 65 años o > 65). Asigna calificaciones 

de 0 y 1, con 2 o más puntos se consideran de alto riesgo. (34)  

 
4.7 Materiales y métodos 

4.7.1 Características generales del proceso 

Descripción general (acciones realizadas desde el inicio de la investigación). 

Las acciones realizadas desde el principio de dicha investigación, lo primero que 

realizaron fue encontrar un vacío en la investigación sobre la relación entre la 

somnolencia y el riesgo de caídas en adulto mayores institucionalizados, donde se 

obtuvo la oportunidad de realizar un anteproyecto basado en lo ya dicho y así 

obtener un tema específico del cual se desarrollará por completo. Es por esta razón, 

que lo primero que se desarrolló fue definir un nombre valido que ocuparan  como 

título que represente la investigación completa. Luego para continuar con el 

anteproyecto, se definieron las variables correspondientes del tema y las 
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evaluaciones específicas de las cuales se van a trabajar durante el transcurso de esta 

investigación, en donde se utilizarán la escala J.H. Downton y el índice Epworth.  

 

Para continuar, se crearon las autorizaciones para que la investigación sea formal y 

valida, es por esta razón que se entregó una carta a la universidad para que nos 

autorizaran para luego poder desarrollar nuestra tesis en ELEAM Hualpén. Es así, 

como también se realizaron autorizaciones, las cuales se entregaron en la institución 

(ELEAM de Hualpén), para poder trabajar y desarrollar nuestra investigación de 

una manera completamente formal. 

 

Continuando con lo anterior, se comenzó a desenvolver en más profundidad el tema 

que se está investigando, por ende, se comenzaron a desarrollar claramente el 

objetivo general de la investigación, los objetivos específicos de los ítems más 

relevantes de los cuales se van a investigar para englobar toda la información 

completa, luego se crearon las hipótesis de los supuestos ítems a investigar. Es así, 

como de apoco se comienza a ampliar y a desarrollar la investigación en más 

profundidad, se comienza a desenrollar el marco teórico, en donde se van 

describiendo diferentes definiciones sobre el tema de investigación, mediante 

documentos validados con definiciones concretas que nos interesa durante el 

transcurso de investigación, ya sea sobre el envejecimiento (adultos mayores), 

somnolencias y riesgo de caídas. Luego de ir desarrollando el marco teórico los 

investigadores concurrieron a el establecimiento de larga estadía del adulto mayor 

ELEAM. Hualpén a realizar las evaluaciones de la somnolencia con el índice de 

epworth y el riesgo de caída con la escala de J.H. Dowton a todos los usuarios que 

cumplían con los criterios de inclusión de dicha investigación, luego se revisaron 

los resultados estadísticamente para ver si las hipótesis de investigación son 

concordantes con lo que la evidencia dice.  

 

4.7.2 Instrumentos utilizados 

1. Los investigadores utilizaremos las dependencias del establecimiento de 

larga estadía del adulto mayor ELEAM de la comuna de Hualpén gestionado 

a través de la directora del establecimiento Nieve Colles. 
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2. Registro de fichas clínicas de usuarios del establecimiento de larga estadía 

del adulto mayor ELEAM de la comuna de Hualpén facilitado por la 

directora del establecimiento y el kinesiólogo del ELEAM. 

3. Notebook marca Lenovo g40-30 con sistema Microsoft Word 2010 y 

Microsoft Excel 2010 y conexión a internet. 

4. 1 resma de hojas para la impresión de la escala de riesgo de caída J.H. 

Dowton, y el índice de Epworth, los consentimientos informados para cada 

paciente y las cartas de autorización para el establecimiento de larga estadía 

de adultos mayores ELEAM Hualpén. 

5. Locomoción y traslado de los investigadores hacia el establecimiento de 

larga estadía ELEAM Hualpén  

6. 1 persona encargada de la aplicación de la escala de riesgo de caída J.H. 

Downton, parte del grupo de investigadores. 

7. 1 persona encargada de la aplicación del indicie de somnolencia 

EPWORTH., parte del grupo de investigadores. 

8. 1 personas encarga de la recolección de datos de la escala de riesgo de caída 

y el   índice de somnolencia, parte del grupo de investigadores. 

9. 1 encargada o tutora que nos guiara y supervisara durante todo el proceso 

de recolección de datos, kinesiólogo del establecimiento de larga estadía 

ELEAM Hualpén. 

 

4.7.3 Protocolos y métodos de medición  

a) Protocolo de evaluación como criterio de inclusión: Índice de Barthel 

El índice de Barthel es una medida genérica que valora el nivel de independencia 

del paciente con respecto a la realización de algunas actividades básicas de la vida 

diaria (AVD), mediante la cual se asignan diferentes puntuaciones y ponderaciones 

según la capacidad del sujeto examinado para llevar a cabo estas actividades. (35)  

 

En la cual este instrumento proporciona una puntuación basada en la evaluación de 

10 actividades de auto mantenimiento: comer, lavarse, vestirse, arreglarse, usar el 

retrete (control de esfínteres, deposiciones, micción), subir/bajar escaleras, 

trasladarse (o manejar una silla de ruedas) y deambular. En cada una se asigna un 
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valor que puede ser 15, 10, 5 o 0 en función de que el individuo sea capaz de realizar 

independientemente la actividad, lo haga con ayuda o la desarrolle de forma 

dependiente. Los resultados discriminan diversos niveles de dependencia, 

considerando como máxima independencia un resultado de 100 puntos (90 para 

personas en silla de ruedas), y significa independencia en todos los ítems; 

dependencia leve con puntuación igual o superior a 60 puntos; dependencia 

moderada de 40 a 55 puntos; dependencia severa de 20 a 35 puntos; y dependencia 

total con menos de 20 puntos. De esta forma se cuantifica el nivel de independencia-

dependencia que el anciano tiene en la realización de las ABVD. Para facilitar la 

interpretación de los resultados, y siguiendo el criterio de diferentes autores (13, 

14), para algunos de los cálculos se ha optado por dicotomizar las categorías de las 

variables utilizadas del siguiente modo: "Independientes": personas con 

independencia total y dependencia leve, con un Barthel >90 (personas totalmente 

independientes o dependientes para una ABVD, o bien que necesitan ayuda para 

dos ABVD). Se ha considerado como "Dependientes" a las personas con 

dependencia leve y moderada que presenta un Barthel < 90 (personas dependientes 

en más de una ABVD, o bien que necesitan ayuda en más de dos ABVD).  El índice 

de barthel se evalúa al principio y durante el tratamiento de rehabilitación al 

paciente, así como al momento del alta (máximo avance). De esta manera, es 

posible determinar cuál es el estado funcional del paciente y cómo ha progresado 

hacia la independencia. (36)  

 

b) Protocolo de evaluación Cuestionario de Epworth. 

Es  un cuestionario  de tamizaje  que  mide la posibilidad de que  una  persona  

Desarrolle somnolencia (no fatiga) cuando imagina que el ejecuta 8 actividades. 

(37)   En la cual corresponde a un cuestionario corto, administrado por el mismo  

adulto mayor que consta de ocho preguntas a la probabilidad de que la tarifa es para 

dormirse en situaciones cotidianas (cada pregunta puede ser puntuado de 0 a 3 

puntos; '0' no indica somnolencia, '3' indica somnolencia significativa). Proporciona 

una puntuación total que se ha demostrado que se refieren a nivel del sujeto de la 

somnolencia diurna (puntuación total entre 0 y 24 puntos). Originalmente, fue 
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validado en pacientes con AOS; sin embargo, es ahora de uso general para pacientes 

que sufren de problemas relacionados con el sueño. (38)  

 

Paciente contesta ¿Con qué frecuencia siente Ud. somnolencia o cabeceo en las 

siguientes situaciones? Le otorga a cada pregunta uno de las siguientes 

puntuaciones: (39) 

 

 0 = nula posibilidad  1 = escasa posibilidad 

 2 = moderada posibilidad 3 = Elevada posibilidad 

 

Se consideran las puntuaciones totales como: 

 

Estado  Puntos  

Normal 1-9 

Hipersomnolencia leve 10-14 

Moderada 15–19   

Severa : 20-24 

.  

 

c) Protocolo de evaluación de riesgo de caídas Índice de Downton. 

En la geriatría tiene un origen importante de morbimortalidad, en cual con lleva una 

afectación a la calidad de vida en el adulto mayor. La caída es una de las principales 

accidentes, por ende está dentro del “Síndrome geriátrico”. Por lo cual se ha 

necesitado tomar un rol importante en el efecto  de signos y síntomas que presentan. 

Donde el proceso de envejecimiento produce cambios fisiológicos en su persona, 

en los cuales son los siguientes: (40)  

 

 

• Reducción progresiva de la masa muscular esquelética. 

• Perdida de la funcionalidad.  

• Autonomía. 
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Estos tres puntos tienen relación directa con el riesgo de caídas en el adulto mayor. 

 

En la cual las instituciones de centros de larga estadía, están aumentado en este país 

y desarrollan un importante trabajo en el servicio de salud en la atención de personas 

que tengan una amplia gama de limitaciones funcionales como cognitivas. (41) El 

test de salto con contra-movimiento (CMJ) es una prueba en la que la acción  de 

saltar hacia arriba se realiza con ayuda del ciclo de estiramiento-acortamiento. Por 

lo anterior, la Escala de riesgo de Caídas de J.H. Downton es una evaluación en la 

que permite recoger algunos factores con mayor incidencia en el riesgo de caídas, 

en la cual es una escala de fácil uso y aplicabilidad en los adultos mayores sobre el 

estado del adulto mayor. (42) 

 

Instructivo escala de J.H. Dowton 

La escala mide cinco 5  criterios relacionados con el riesgo potencial del paciente a 

sufrir una caída: caídas previas, medicamentos, deficiencias sensoriales, estado 

mental y marcha. (43) 

 

 

Caídas previas 

Se asigna 1 punto si el paciente se ha caído durante la presente internación o si tiene 

antecedentes dentro de los 3 últimos tres meses de caídas fisiológicas a 

consecuencia de situaciones tales como convulsiones o trastornos de la marcha.                                              

Si el paciente no se ha caído se asigna 0 puntos. 

 

Uso de medicamentos 

Se asigna 1 punto si el paciente toma algún medicamento que influya en su estado 

de alerta tales como tranquilizantes (sedantes) o que condicionen aumento de 

alguna necesidad de movilizarse tales como: Diuréticos (aumento en la frecuencia 

de miccionar) hipotensores (no diuréticos) Antiparkinsonianos, Antidepresivos, 

hipoglucemiantes. Si es no se califica 0. 

 

Déficit sensorial 
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Se asigna 1 punto si el paciente presenta alteraciones visuales, auditivas tales como: 

sordera, hipoacusia, ceguera y visión disminuida. Si no presenta alteración sensorial 

de algún tipo, su puntaje es 0. 

 

Estado mental 

Si el paciente se encuentra confuso se le asigna 1 punto. Si se encuentra orientado 

en tiempo, espacio, persona se le asigna 0 puntos. 

 

Deambulación 

Si el paciente deambula en forma segura o insegura, pero necesita ayuda se le 

asignará 1 punto. Si el paciente no deambula se asignará un puntaje de 1.                    

Se califica con 0 si el paciente camina en forma normal, no necesitando ayuda de 

algún dispositivo ni asistencia familiar. 

 

 

 

 

 

Interpretación 

3 o más : Alto Riesgo 

1 a 2    : Mediano Riesgo  

0  : Bajo Riesgo 
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5. RESULTADOS 

 

5.1 Metodología del análisis de datos 

El análisis descriptivo se presenta mediante tablas de frecuencias (expresando las 

variables con el número de casos y sus porcentajes correspondientes) y tablas 

descriptivas (expresando las variables en mínimo, máximo, media y desviación 

estándar). Previo al análisis inferencial, se evaluó el supuesto de distribución 

normal de los datos mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Por lo tanto, como este 

supuesto se cumplió, el análisis inferencial se realizó mediante la estadística 

paramétrica de la prueba de Correlación de Pearson con un nivel de significancia 

de α=0,025 y contraste unilateral. Esta prueba analiza si dos variables X e Y se 

relacionan entre sí, y es útil cuando las variables son aleatorias continuas 

(cuantitativas) (Siegel & Castellan, 1988; Villarroel, 2012). Todos los análisis 

fueron realizados en el programa estadístico IMB SPSS Inc., para Windows, 

versión 20.0. 

 

5.2 Resultados 

Se reclutó a una muestra de 20 sujetos con edades comprendidas entre los 60 a los 

98 años de edad con una media de 83,61±4,0; de ellos el 40% correspondía al 

género femenino y el 60% al género masculino. En la Tabla 5.1 se presentan las 

principales características físicas y en la Tabla 5.2 las principales características 

sociodemográficas de la muestra. 

 

Tabla 5.1 Características cuantitativas de la muestra. 

Característica Min Max M DE 

Edad (años) 66 92 77,85 8,248 

Peso (kg) 41,2 86,0 63,480 12,943 

Talla (m) 1,37 1,75 1,5710 0,092 

IMC (kg/m2) 18,06 33,67 25,64 4,512 

Fármacos (número) 2 11 6,45 2,781 

Índice de dependencia funcional de Barthel 

(puntaje) 
10 100 75,00 27,815 

Caídas previas 2 11 6,45 2,781 

Min: valor mínimo encontrado; Max: valor máximo encontrado; M: valor medio de la muestra; DE: 

desviación estándar de la muestra. 
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Tabla 5.2 Características cualitativas de la muestra. 

Característica n % % acumulado 

Género    

Femenino 8 40,0 40,0 

Masculino 12 60,0 100,0 

Grado de dependencia funcional    

Independiente total 15 75,0 75,0 

Dependiente leve 0 0,0 75,0 

Dependiente moderado 3 15,0 90,0 

Dependiente severo 1 5,0 95,5 

Dependiente grave 1 5,0 100,0 

Fármacos    

No consume 0 0,0 0,0 

Un fármaco 0 0,0 0,0 

Dos fármacos  1 5,0 5,0 

Tres o más fármacos 19 95,0 100,0 

Polifarmacia    

Si 19 95,0 5,0 

No 1 5,0 100,0 

Tipo de fármaco    

Antidepresivo 10 50,0  

Antipsicótico 12 60,0  

Analgésico 14 70,0  

Antitiinflamatorio 14 70,0  

Antihipertensivo 12 60,0  

Antidiabético 14 70,0  

Antiulceroso 10 50,0  

Antipirético 6 30,0  

Ansiolítico 6 30,0  

Diurético 15 75,0  

Suplemento vitamínico 15 75,0  

n: número de casos; %: porcentaje respectivo del número de casos; %: porcentaje acumulado respecto al 

anterior. 

 

La Tabla 5.3 presenta los resultados de los cuestionarios de somnolencia de 

Epworth y de riesgo de caídas de Downton; para el primero la media fue de 

6,65±4,2 y para el segundo la media fue de 2,8±1,2. Al estratificar la muestra según 

el género, para Epworth se encontró que el puntaje fue un 7,9% mayor en el grupo 

masculino; y para Downton el puntaje fue un 27,2% mayor en el grupo femenino 

(Figura 5.1 y Figura 5.2). 
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Tabla 5.3 Resultados de los cuestionarios de somnolencia de Epworth y de riesgo de caídas de 

Downton. 

 Total Grupo femenino Grupo masculino 

Prueba Min Max M DE Min Max M DE Min Max M DE 

Índice de somnolencia de Epworth (puntaje) 0 15 6,6 4,2 0 14 6,3 4,6 2 15 6,8 4,1 

Índice de riesgo de caídas de  Downton (puntaje) 1 5 2,8 1,2 2 5 3,3 1,1 1 5 2,4 1,2 

Min: valor mínimo encontrado; Max: valor máximo encontrado; M: valor medio de la muestra; DE: 

desviación estándar de la muestra. 

 

 
Figura 5.1  Puntajes de somnolencia según el género. 
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Figura 5.2  Puntajes de somnolencia según el género. 

 

De acuerdo a los resultados obtenidos en los cuestionarios, se realizó la 

clasificación cualitativa del grado de somnolencia y el nivel de riesgo de caídas. Se 

encontró que la mayor prevalencia fue para el grado de somnolencia baja o ausente 

con un 65% y riesgo de caídas bajo, con un 45%. En ambos casos la mayor 

frecuencia de género fue del grupo masculino (Tabla 5.4). 

 

Tabla 5.4 Clasificación de los resultados en los cuestionarios de somnolencia de Epworth y de 

riesgo de caídas de Downton. 

 Total Grupo femenino Grupo masculino 

Parámetro n          %               n          %               n          % 

 Grado de somnolencia       

Somnolencia baja o ausente 13 65,0 5 62,5 8 66,7 

Somnolencia media 1 5,0 1 12,5                 0 0,0 

Somnolencia excesiva 6 30,0 2 25,0 4 33,3 

Riesgo de caídas       

Bajo 9 45,0 2 25,0 7 58,3 

Moderado 8 40,0 4 50,0 4 33,3 

Alto 3 15,0 2 25,0 1 8,3 

n: número de casos; %: porcentaje del número de caso 

s respecto a la muestra. 
 

En la Tabla 5.5 se presenta la comparación de las medidas descriptivas del riesgo 

de caídas entre los diferentes grados de somnolencia y luego estratificadas por 
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género. Se encontró que para el grupo de “somnolencia baja” la media del puntaje 

de riesgo de caídas fue de 4,08±2,0 y al estratificar por género, el puntaje fue un 

10,5% mayor en el grupo masculino; para el grupo “somnolencia media” se obtuvo 

7±0,0 en el puntaje de riesgo de caída y al estratificar por género, el puntaje fue un 

4% mayor en el grupo masculino; por último, para el grupo “somnolencia excesiva” 

la media del riesgo de caídas fue de 12,17±2,1 y al estratificar por género, el puntaje 

fue un 33,3% mayor en el grupo de mujeres (Figura 5.3 a Figura 5.5). 

 
Tabla 5.5 Descripción del riesgo de caídas estratificado según sujetos con bajo,  moderado o alto 

riesgo de caídas. 

 Total Grupo femenino Grupo masculino 

Somnolencia Min Max M DE Min Max M DE Min Max M DE 

Somnolencia baja 0 6 4,08 2,0 0 6 3,8 3,0 2 6 4,2 1,3 

Somnolencia media 7 7 7,00 0,0 7 7 7,0 0,0 11 14 12,5 2,1 

Somnolencia excesiva 9 15 12,17 2,1 11 14 12,5 1,1 9 15 12,0 2,4 

Min: valor mínimo encontrado; Max: valor máximo encontrado; M: valor medio de la muestra; DE: 

desviación estándar de la muestra. 

 

 
Figura 5.3 Comparación del riesgo de caídas entre distintos grados de somnolencia. 



36 

  

 
Figura 5.4 Comparación del riesgo de caídas entre distintos grados de somnolencia para el grupo 

femenino. 

 

 
Figura 5.5 Comparación de la somnolencia entre distintos grados de riesgo de caídas para el grupo 

masculino. 

 

 

Al aplicar la prueba de Correlación de Pearson para evaluar la relación entre el 

riesgo de caídas y la somnolencia, se encontró que no existe relación 
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estadísticamente significativa y se complementa con la baja o nula relación predicha 

por el r de Rho (p=0,953; r= 0,014). Lo mismo sucedió al estratificar la muestra 

según el género femenino y masculino (p=0,848 y p=0,921, respectivamente), 

donde ambos grupos se complementan con valores bajos de r de Rho (Tabla 5.6). 

 

Tabla 5.6 Comparación de la somnolencia entre distintos grados de riesgo de caídas para el grupo 

masculino. 

 Valor p Rho 

Riesgo de caídas * Somnolencia 0,953 0,014 

Riesgo de caídas * Somnolencia (grupo mujeres) 0,848 0,081 

Riesgo de caídas * Somnolencia (grupo hombres) 0,921 0,032 
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6. DISCUSIÓN 

 

El objetivo de este estudio, fue correlacionar el riesgo de caídas y el grado de 

somnolencia, Esto en el contexto de una muestra de adultos mayores pertenecientes 

a el ELEAM (Establecimiento de Larga Estadía para el Adulto Mayor), en la 

comuna de Hualpén. Aquella correlacion entre el riesgo de caída y la somnolecia 

se contradice a lo registrado dentro de este estudio, donde los trastornos del sueño 

se han considerado como un factor de riesgo para las caídas. Estudios como el de 

Glenn et al., ya en el año 2000 reconocía esta relación entre el riesgo de caída y el 

grado de somnolecia en adultos mayores. (44). Es en este sentido, que el presente 

estudio evaluó de forma diferenciada uno de los principales trastornos del sueño en 

la tercera edad, como lo es la somnolencia. 

 

Dentro de los antecedentes de literatura general encontrados sobre esta relación, el 

principal enfoque de investigación que se observa ha sido el insomnio; un trastorno 

común en los adultos mayores y que se ha asociado a la disfunción de actividades 

de la vida diaria. Stone et al. (2008), en su estudio de cohorte, encontró un aumento 

del riesgo de caídas asociando el consumo de fármacos benzodiazepínicos para 

tratar el insomnio.  Estudios más actuales, como el de Helbig et al. (2014), 

Reafirman lo mantenido que la farmacolgia benzodiazepinica altera el sueño y 

aumenta el riesgo de caer al sueño debido al estado somnoliento del usuario, 

sugiriendo una relación positiva entre una tendencia a la mayor duración del sueño, 

caídas y lesiones por las mismas (45) Ahora bien, la relación entre riesgo de caídas 

y la presencia de insomnio se pudo observar que no había una directa relación entre 

dichas variantes; por lo tanto el insomnio puede estar relacionado también con la 

polifarmacia y medicamentos benzodiazepínicos como se explica en el estudio de 

Helbig et al (2014). (45) 

 

Dentro de la revisión literaria realizada, se encontró que la polifarmacia en adultos 

mayores de 65 años ha demostrado ser uno de los factores de riesgo importante para 

las caídas en la misma población, como lo dice en su estudio Lai et al. (2010). Esto 

se justifica, ya que ciertos fármacos utilizados en diferentes patologías pueden 
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modificar la arquitectura del sueño y un antecedente relevante en el presente 

estudio, es que la muestra presentó una alta frecuencia de polifarmacia, alcanzando 

el 95% (46). Incluso en estudios anteriores realizados por Leipzig (1999) ya se había 

documentado que la polifarmacia triplica el efecto de caer al suelo debido a la 

cantidad excesiva de medicamentacion. (47). Algunos fármacos se han descrito en 

la literatura según lipzig (1999) como factores de riesgo de caídas, entre los 

medicamentos que se puede nombrar que aumentan los factores de riesgo son los 

benzodiacepinas, antidepresivos, y los neurolépticos, así también los anti 

arrítmicos, vasodilatadores y la insulina. (47). Por ende consumir ciertos fármacos 

como los descrito anteriormente nos aumenta el riesgo de padecer algún tipo de 

caída debido a que los medicamentes afectan directamente sobre el estado del sueño 

del sujeto, como ya descrito en nuestro estudio el 95% de los usuarios padecia de 

polifarmacia aumentando mas su riesgo a las caídas por el uso de mas de 2 

fármacos. 

 

 

Dentro de los datos obtenidos en este estudio, se encontró que el 60% de los 

encuestados pertenecen al género masculino. Los resultados arrojaron que la 

“somnolencia media” fue un 4% mayor en hombres y la “somnolencia excesiva” 

fue un 33,3% mayor en mujeres. Así lo reafirma el estudio de la OMS, donde 

informa que ambos géneros presentan una igualdad del riesgo de caída, sin 

embargo, en algunos países se ha definido que en hombres, el nivel de severidad de 

caídas es distinto, con mayor prevalencia de caídas severas o graves y 

consecuencias como la muerte por caídas. (48). 

 

Una de las grandes limitaciones que se encontraron fue la presencia de un gran 

sesgo de memoria frente a las preguntas de las caídas previas ya que ni los 

cuidadores ni el evaluado recordaban explícitamente el número de caídas al mes y 

tampoco se llevaba un registro de ello. También otro sesgo fue que las escalas 

fueron contestadas por los mismos usuarios pudiendo responder a favor de él. Es 

por ello que futuros investigadores podrían enfocarse en implementar instrumentos 

más objetivos para evaluar el ciclo sueño-vigilia. 
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7. CONCLUSIÓN 

Los resultados de esta investigación, muestra que no existe una correlación 

estadísticamente significativa entre la somnolencia y el riesgo de caída en el adulto 

mayores. A pesar de no existir relación estadística entre estas dos variables, se 

muestra que, al estratificar los grados de somnolencia nos dice que la somnolencia 

media fue un 4% mayor en hombres y en la somnolencia excesiva esta arroja que 

un 33.3% mayor en las mujeres el riesgo de caídas. Por el cual el estudio abre la 

posibilidad de investigar e incluir otras variables que puedan influir en la 

somnolencia y el riesgo de caída en el adulto mayor. En la cual la función del 

kinesiólogo se hace esencial para poder tratar la causa de estos síndromes 

geriátricos y así evitarlos o bien disminuirlos mejorando la calidad de vida de estos. 

Finalmente, según los antecedentes expuestos y los análisis realizados, se concluye 

que se rechaza la hipótesis de Investigación que señala “Existe correlación al 

determinar somnolencia con la escala de Epworth en usuarios pertenecientes al 

establecimiento de larga estadía ELEAM de la comuna de Hualpén” y no se rechaza 

la hipótesis nula “No existen diferencias del riesgo de caídas en adultos mayores 

institucionalizados con distintos grados de somnolencia” 
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9. ANEXOS 

9.1 Escala de Somnolencia de Epworth Versión Colombiana (ESE-VC) 

 

 9.2 Escala de riesgo de caídas de Downton 

 

 



47 

  

9.3 Carta de solicitud de permiso 

 

Estimada: Sra. Nieves Colla Troncoso.  

Directora del establecimiento de larga estadía del adulto mayor “ELEAM”, Hualpén. 

Junto con saludarla, nos presentamos como alumnos de cuarto año de la carrera de Kinesiología 
de la Universidad de las Américas, sede Concepción, campus El Boldal, en el cual conformamos 
un grupo de tesis orientado al área geriátrica. 

En este marco, los alumnos: Patricio Darío Alarcón Arévalo, Ángel Felipe Aravena Jara, Jorge 
Montt Maldonado y Andrés Valdebenito Neira, cursan la asignatura de Seminario de Licenciatura, 
desarrollan actualmente un proyecto de investigación, en el cual se les quiere invitar a participar. 

Los estudiantes anteriormente señalados, están desarrollando la temática de: Riesgo de caídas en 
adultos mayores con y sin somnolencia. Cuyo tutor es el Kinesiólogo: Juan Pablo Matamala. 

Es de nuestro interés que esta investigación se pueda desarrollar con los adultos mayores del 
establecimiento de larga estadía del adulto mayor “ELEAM”. El objetivo de esta petición, es que 
con nuestra investigación se dé a conocer si existe concordancia entre el riesgo de caídas y la 
somnolencia. 

Una vez terminado el proceso de análisis de los datos, se entregarán los documentos con la 
información de dicha investigación al establecimiento con los resultados, estos serán utilizados de 
forma confidenciales para el proyecto de investigación. 

Es de importancia señalar que esta actividad no conlleva ningún gasto para su institución y que se 
tomarán los resguardos necesarios para no interferir con el normal funcionamiento de las 
actividades propias del establecimiento. De igual manera, se entregará a los usuarios un 
consentimiento informado donde se les invita a participar del proyecto donde se explica con detalle 
en qué consistirá la evaluación. Sin otro particular y esperando una buena acogida, atentamente a 
usted: 

 

            

Juan Pablo Matamala.                                                               Gustavo Belmar Caamaño.                                                              
Tutor del proyecto.                                                                    Director Escuela de kinesiología. 

                                                                                                                                                                                                                                                          

Nieve Colla Troncoso                                                                                                   
Responsable institución partícipe del estudio. 

 

Concepción, _________________de 
2016.  
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9.4Carta de consentimiento informado 

Carta de consentimiento informado. 

 

Se me ha solicitado participar voluntariamente en el proyecto de investigación 

“Diferencias en el riesgo de caídas en adultos mayores con y sin somnolencia del 

establecimiento de larga estadía del adulto mayor (ELEAM) en la comuna de 

Hualpén”, que tiene como objetivo “identificar diferencias en el riesgo de caída en 

los adultos mayores de 65 años o más institucionalizado con o sin somnolencia”. 

Afirmo que he entendido la motivación y los objetivos de esta evaluación. 

Al involucrarme en trabajo estoy consciente de que mi participación no implica 

ningún  riesgo para mí, ni para otras personas. 

De igual modo, estoy en conocimiento de que mi identidad se mantendrá en 

absoluta reserva. 

Los que estén de acuerdo en participar, se les aplicara una entrevista para recoger 

la información relacionada con el estudio. 

Al finalizar este estudio tendré acceso a la información y resultados obtenidos a 

partir de este. 

Declaro que todas las preguntas que se me formulan han sido convenientemente 

aclaradas y que he comprendido la información que se me ha proporcionado. 

Por favor considere que: 

1. Su participación es voluntaria, aun si aceptara participar pero después ya 

no, usted puede abandonar el proyecto y no le afectara en los servicios de 

salud que recibe. 

 

2. Si decide participar no obtendrá un beneficio individual adicional a lo que 

usted normalmente tiene. Los beneficios de participar será el conocimiento 

y la prevención que se genere en el proyecto, que servirá para diseñar un 

programa de apoyo grupal para pacientes y sus familiares. 

 

 

3. No se le pedirá, ni ofrecerá ningún tipo de pago por su participación. 
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Yo________________________________________________________ 

Rut __________-_ doy libremente mi consentimiento para participar en este 

estudio. 

 

 

 

                       

Firma del participante y/o cuidador. 

 

 

      

Firma investigador.     Firma investigador. 

 

 

 

Firma investigador.     Firma investigador. 

 

 

 

Fecha:   de noviembre de 2016, concepción  

 


