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Objetivo: El objetivo del estudio fue determinar la relacién del riesgo caidas y la
velocidad de la marcha en los adultos mayores del Centro Integral de Atencién al
Adulto Mayor Santa Anita, enero 2020.

Material y métodos: La muestra estuvo conformada por 85 adultos mayores. Se
realizd un estudio cuantitativo, transversal, prospectivo y correlacional. Se usaron
dos instrumentos, la escala de Tinetti y el test de velocidad de la marcha de 4

metros; para los analisis estadisticos de los datos el programa SPSS version 23.

Resultados: Existe relacion entre el riesgo de caidas y la velocidad de la marcha,
ya gue el nivel de significancia fue de 0,003 siendo menor que 0,05, el 36% de los
adultos mayores del sexo femenino tienen riesgo moderado, entre las edades de
70 a 79 afos, el 27% tienen riesgo moderado de caidas. La velocidad de la marcha
del sexo masculino y femenino fue de 0,54 m/s y 0,50 m/s respectivamente y el

grupo de 90 a 99 afios emplearon una velocidad de 0,41 m/s

Conclusiones: Existe relacion entre el riesgo de caidas y la velocidad de la
marcha. Los adultos mayores del sexo femenino y entre las edades de 70 y 79 afios
tienen mayor riesgo de caidas. En cuanto a la velocidad de la marcha los del sexo
femenino y entre las edades de 90 a 99 tienden a caminar mas lento por ellos es
gue se encuentran en estadios de fragilidad. No se encontré asociacion entre la
longitud del paso, simetria del paso, Inicio de la marcha, trayectoria de la marcha

con la velocidad de la marcha.

Palabras claves: Adulto mayor, Riesgo de caidas, velocidad de la marcha.

SUMMARY
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Objective: The objective of the study was to determine the relationship of the risk
of falls and the speed of walking in the elderly at the Centro Integral de Attention to
Elderly Santa Anita, January 2020.

Material and methods: The sample was made up of 85 older adults. A quantitative,
cross-sectional, prospective and correlational study was carried out. Two
instruments were used, the Tinetti scale and the 4-meter gait speed test; SPSS
version 23 for statistical analysis of the data.

Results: There is arelationship between the risk of falling and the speed of walking,
since the level of significance was 0.003, being less than 0.05, 36% of older adults
of the female sex have moderate risk, between the ages of 70 to 79 years, 27%
have a moderate risk of falling. The gait speed of the male and female sex was 0.54
m /s and 0.50 m / s respectively and the group from 90 to 99 years old used a speed
of 0.41 m/s.

Conclusions: There is a relationship between the risk of falling and the speed of
walking. Older adults of the female sex and between the ages of 70 and 79 years
have a greater risk of falling. Regarding the speed of the gait, those of the female
sex and between the ages of 90 to 99 tend to walk slower because they are in stages
of fragility. No association was found between stride length, stride symmetry, start
of gait, gait trajectory and gait speed.

Keywords: Older adult, Falls risk, gait speed.
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CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del problema.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en paises subdesarrollados
las personas de 60 afios son consideradas adultos mayores y en paises
desarrollados a partir de los 65 afios (1). Entre los afios 2000 y 2050, el nUmero
de personas mayores de 60 afios que habitan en este planeta se duplicara
pasando del 11% al 22%. Este grupo de edad aumentara de 605 millones a 2000
millones en el transcurso de medio siglo (2).

La poblacion de los adultos mayores representaba el 8,7% en el censo realizado
en el afio 2005, en el dltimo censo del afio 2012, se evidencio una ampliacion
de 11,4%, en esta poblacion y se aguarda que para el afio 2025, se incremente

incluso en un 12,6% (3).

Con el paso de los afios el adulto mayor es susceptible a los cambios fisiolégicos,
biol6gicos y propios de la edad. Dichos cambios afectan las funciones sensorio
motoras tales como la propiocepcion, la visién, el sistema vestibular, la funcion
muscular, el equilibrio y la velocidad de la marcha, por lo cual se incrementa

considerablemente el riesgo de caidas en dicha poblacion (4).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), mueren anualmente en todo
el mundo unas 646.00 personas debido a caidas, y mas de un 80% de esas
muertes se registran en paises de bajos y medianos ingresos. Las personas
mayores de 65 afios son quienes sufren més caidas mortales (5). Entre las
consecuencias posteriores a la caida, esta el miedo de padecer una nueva caida,
disminucion de las actividades habituales de la vida diaria, dependencia y

aumento de la morbimortalidad (6).

En un estudio realizado en una comunidad en Brasil, con 240 adultos mayores
reportd que la prevalencia de las caidas fue de 33.3%, donde el 55.9% de los
participantes que se cayeron, argumentaron que se debio a una alteracion en la

marcha y el equilibrio (7).
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En la etapa del envejecimiento ocurre una serie de cambios en los mecanismos
nerviosos centrales y periféricos que controlan el equilibrio, alterando de esta
manera el patron de marcha e instalandose la marcha senil. En la tercera edad
la velocidad de la marcha disminuye en un 1% por afo a partir de los 60 afos,
debido a los cambios en el equilibrio y en el sistema musculo-esquelético, lo cual
hace que haya menor fuerza propulsiva y menor resistencia aerobica, ya que
disminuye el largo del paso para favorecer una mayor estabilidad, al mismo
tiempo es un indicador de riesgo de caida, fragilidad y predice perdida de

funcionalidad y por ende merma la calidad de vida (8).

En un estudio echo en Chile, la estadistica que se obtuvo mediante el Test de
Marcha de 6 Minutos, arrojo que la velocidad de la marcha rapida a los 60 afios,
fue de 1.7m/seg en hombres y 1.6m/seg en mujeres (9). En Peru se realizé un
estudio en el cual se midio la velocidad de la marcha en 10 metros, se encontré
gue los valores promedio fueron de 0,95m/seg en el grupo de 60 a 69 afios,
0,91m/seg en ancianos de 70 a 79 afios y 0,84m/seg en mayores de 80 afos,
donde se evidencio que los peores valores se encontraban en ancianos fragiles

y en mujeres (10) .

Por lo tanto, en el presente trabajo de investigacion se busca determinar la
relacion del riesgo de caidas y velocidad de la marcha en los adultos mayores

del Centro integral de atencion al Adulto Mayor Santa Anita, enero 2020.

1.2. Formulacion del problema
1.2.1. Problema general:

e (Cudl es la relacién entre el riesgo de caidas y la velocidad de la marcha
en los adultos mayores del Centro Integral de Atencién al Adulto Mayor
Santa Anita, enero 2020?

1.2.2. Problemas especificos:

e (Cual es el nivel de riesgo de caida en los adultos mayores del Centro
Integral de Atencién del Adulto Mayor Santa Anita, segun sexo y edad?

13



e ¢(Cual es la velocidad de la marcha en los adultos mayores del Centro
Integral de Atencion al Adulto Mayor Santa Anita, segun sexo y edad?

e ;Cudl es la asociacion entre la longitud del paso y la velocidad de la
marcha en los adultos mayores del Centro Integral de Atencion al Adulto
Mayor Santa Anita, enero 2020?

e ¢Cudl es la asociacion entre la simetria del paso y la velocidad de la
marcha en los adultos mayores del Centro Integral de Atencién al Adulto

Mayor Santa Anita, enero 2020?

e (Cudl es la asociacion entre el inicio de la marcha y la velocidad de la
marcha de los adultos mayores del Centro Integral de Atencion al Adulto
Mayor Santa Anita, enero 2020?

e ¢ Cudl es la asociacion entre la trayectoriade la marchay la velocidad de
la marcha en los adultos mayores del Centro Integral de Atencién al Adulto

Mayor Santa Anita, enero 2020?

1.3. Justificacion

Esta investigacion se justifica de manera tedrica, ya que se busca determinar la
relacion entre el riesgo de caidas y la velocidad de la marcha en los adultos
mayores. Como bien se sabe el envejecimiento es un fenédmeno universal, su

origen se da a nivel de transicion demogréfica y epidemiol6gica, en el cual
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ocurren una serie de cambios fisiolégicos, psicoldgicos y sociales. Estos cambios
ocasionan alteraciones del equilibrio y la marcha, es por ello que los adultos
mayores se vuelven susceptibles a padecer una caida, estas caidas pueden
disminuir la velocidad de la marcha, deteriorandose la funcionalidad fisica y
menoscabar la calidad de vida. Por tanto el aporte que dejara este trabajo es que

reconozcan las afectaciones del adulto mayory asi evitar fututas complicaciones.

A si mismo se desarrollard en la justificacion practica, un conocimiento en
relacion a las variables de estudio a la sociedad docente cientifica, los cuales
podran ser usados por futuros investigadores interesados en el tema y asi
ampliar dicho conocimiento. También se desea que el lugar donde se realizo el
estudio pueda tomar medidas preventivas para evitar las caidas y disminucion
de la velocidad de la marcha, en caso de padecerlo se contara con el apoyo de
un fioterapeuta para iniciar con el tratamiento correspondiente por medio de
ejercicios fisicos, propioceptivos, etc. Asi mismo se debe realizar talleres o

charlas con el fin de mejorar la calidad de vida de esta poblacion.

En la justificacion metodoldgica, este estudio, tendra importancia en base al uso
de dos instrumentos de investigacion como son la escala de Tinetti y la velocidad
de la marcha de 4 metrosy conocer estadisticamente la relacion de las variables

de estudio usando el programa SPSS version 23.

1.4. Objetivos
1.4.1. Objetivo general:

e Determinar la relacion del riesgo caidas y la velocidad de la marcha en los
adultos mayores del Centro Integral de Atencion al Adulto Mayor Santa
Anita, enero 2020.
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1.4.2. Objetivos especificos:

¢ lIdentificar el nivel de riesgo de caidas en los adultos mayores del Centro

Integral de Atencion del Adulto Mayor Santa Anita, segiin sexo y edad.

¢ Identificar la velocidad de la marcha en los adultos mayores del Centro

Integral de Atencion al Adulto Mayor Santa Anita, segun sexo y edad.

e Conocer la asociacion entre la longitud del paso y la velocidad de la
marcha en los adultos mayores del Centro Integral de Atencién al Adulto
Mayor Santa Anita, enero 2020.

e Establecer la asociacion entre la simetria del paso y la velocidad de la
marcha en los adultos mayores del Centro Integral de Atencion al Adulto
Mayor Santa Anita, enero 2020.

e Establecer la asociacion entre el inicio de la marcha y la velocidad de la
marcha en los adultos mayores del Centro Integral de Atencién al Adulto

Mayor Santa Anita, enero 2020.

e Conocer la asociacion entre la trayectoria de la marcha y la velocidad de
la marcha en los adultos mayores del Centro Integral de Atencion al Adulto
Mayor Santa Anita, enero 2020.

CAPITULO II: MARCO TEORICO.
2.1. Antecedentes
2.1.1. Internacionales

Rosas, G. Morales, A. (2015). “Velocidad de la marcha en ancianos

de la comunidad de la cuidad de Pasto”. Cuyo objetivo fue determinar



el promedio y el punto de corte de la velocidad de la marcha de los
adultos mayores de 60 afios de la cuidad de Pasto. Se realiz6 un
estudio fue de corte transversal, descriptivo y exploratorio con una
poblacién de 426 ancianos residentes en la comunidad. Se uso el test
de velocidad de la marcha de 4 metros. Los resultados muestran que
el promedio de edad de la poblacion fue de 72 afios (DS=7,3); el
promedio de la velocidad fue de 0,71 m/s y 0,8 m/s en mujeres y
hombres respectivamente; la poblacibn en general presento un
promedio de velocidad de la marcha de 0,75 m/s. Para ser considerado
como un criterio positivo de fragilidad, se tuvo en cuanta en el punto de
corte los valores inferiores al percentil 20 ajustado por sexo y altura,
obteniendo los siguientes resultados: 1 m/sy 1,15 m/s, en mujeres y
hombres respectivamente con un punto de corte de 1 m/s para la
poblacién en general. Se concluye que los adultos mayores evaluados
presentan un promedio de velocidad por debajo del promedio normal
(0,95 m/s) (11).

Leiva, J. Salazar, B. (2015). “Relacion entre competencia, usabilidad,
entorno y riesgo de caidas en el adulto mayor”. Cuyo objetivo fue
determinar la relacién de la competencia, usabilidad y del entorno con
el riesgo de caidas en el adulto mayor. Se realiz6é un estudio descriptivo
correlacional, con una poblacién de 123 adultos mayores hombres y
mujeres de 70 afios y mas. Se usoO la escala de Tinetti, evaluacion
cognitiva Montreal, cuestionario de usabilidad en la vivienda y Housing
Enabler; y una cédula de datos para antecedentes sociodemograficos
y de salud. Los resultados muestran que el 61,5% de los adultos
mayores del sexo femenino tienen alto riesgo de caida. El entorno fisico
de la vivienda, marcha y usabilidad se establecieron como riesgos de
caida. Se encontré una relacion negativa entre la usabilidad y los
sintomas depresivos, la salud cognitiva, el equilibrio, la marcha, el
entorno social y fisico p<0,05; y una fuerte correlacion positiva entre la
marcha y el equilibrio p<0,05. Se concluye que el estudio contribuye a
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comprender mejor el fendmeno de las caidas al encontrar relacion entre

la usabilidad con el riesgo de caida y con otras variables (12).

2.1.1. Nacionales

Carbajal, M. (2019). “Asociacion entre velocidad de marcha y equilibrio
en adultos mayores de un centro del adulto mayor de Vitarte, periodo
febrero 2019”.Cuyo objetivo fue determinar la asociacion entre la
velocidad de marcha y equilibrio en adultos mayores de un centro de
adulto mayor de Vitarte febrero 2019. Se realiz6 un estudio cuantitativo,
correlacionar y transversal, con una poblacién de 60 adultos mayores.
Se usaron dos instrumentos: El test de velocidad de la marcha de 4
metros y el timed up and go. Los resultados muestran que la velocidad
promedio fue de 1,01 m/s, y alcanzando una velocidad de marcha
maxima de 1,61 m/s. Los adultos mayores de 60 a 69 afios obtuvieron
una velocidad de marcha promedio de 0,96 m/s y los del sexo
masculino alcanzaron una velocidad promedio de 1,05 m/s. Se observa
gue la mayor parte de la muestra presentd una velocidad de marcha
lenta. En relaciéon al equilibrio el tiempo promedio en la ejecucién del
test fue de 10,43 segundos. En los adultos mayores que tuvieron una
velocidad de marcha lenta, 20 presentaron un equilibrio normal, 19
presentaron riesgo leve de caidas y en los adultos mayores cuya
velocidad de marcha fue normal, ninguno presentd un equilibrio normal
y 9 presentaron un leve riesgo de caidas. Se concluyd que si existe
asociacion entre velocidad de marcha y equilibrio, ademas
encontramos asociacion significativa entre velocidad de marchay edad
y asociacion entre equilibrio y edad (13).

Oblitas, M. Zumaeta, M. (2017). “Deteccion del riesgo de caidas en el
adulto mayor de la Casa de Ancianos San Francisco de Asis y del
Centro del Adulto Mayor del Hospital Regional de Loreto — Iquitos
2017”. Cuyo objetivo fue evaluar el riesgo de caidas en el adulto mayor
de la Casa de Ancianos San Francisco de Asis y del Centro del Adulto
Mayor del Hospital Regional. Se realiz6 un estudio no experimental,
descriptivo transversal y de tipo cuantitativo, con una poblacion de 162
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adultos mayores (97 adultos mayores de la Casa de San Francisco de
Asis y 65 adultos mayores del Centro del Adulto Mayor del Hospital
Regional de Loreto). Se usé la escala de Tinetti. Los resultados
muestran que el mayor porcentaje de riesgo de caida se encuentra en
el CASFA y es 48.45%. Hay alto riesgo de caida en el CAFSA con un
39.18%, asi mismo encontramos que la mayor frecuencia de riesgo de
caidas segun sexo se encuentra en el grupo de mujeres del CASFA
con un 77,50% y del CAMHRL con un 63,63%. Segun la edad el grupo
mas expuesto oscila entre 81-90 afios en ambos lugares siendo de
47,38% en CASFA y 57,14% en CAMHRL. Se concluye que existe
mayor riesgo de caidas en los adultos mayores de la Casa del Anciano
San Francisco de Asis en comparacion de los del Centro del Adulto
Mayor del Hospital Regional de Loreto y hay mayor riesgo de caidas

en mujeres que en hombres (14).

Rivera, G. (2017). “Incidencia de pacientes adultos mayores con riesgo
de caida que acuden al servicio de Terapia Fisica del Centro Medico
Naval Cirujano Mayor Santiago Tavara Lima, 2017”. Cuyo objetivo fue
estimar la incidencia de caida en los adultos mayores que acuden al
servicio de Terapia Fisica del “Centro Medico Naval Cirujano Mayor
Santiago Tavara”. Se realizO un estudio cuantitativo, descriptivo y
transversal con una poblacion de 63 adultos mayores. Se uso la escala
de Tinetti. Los resultados muestran que segun género: En el nivel alto
riesgo de caida, el 4,8% corresponde al masculino y el 12,7%
corresponde al femenino. En el nivel bajo el 17,5% corresponde al
masculino y 27% al femenino y en el nivel mediano, el 1,6% fueron
masculinos y el 36,5%. Segun la edad: En el nivel alto, se encontré un
36,4% en el rango de 70 — 79 afios y en el rango de 80 a 89 afios un
63,6%. En el nivel bajo riesgo, se encontré un 75%, en el rango de 60
— 69, en el rango de 70 — 79 afios un 25%. En el nivel mediano, en el
rango de 60-69 afios un 33.3%, en el rango de 70-79 afios un 58,3% y
en el rango de 80 a 89 afios se un 8.3%. Se concluye que los adultos

mayores tienen un alto riesgo de caidas (15).
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Ortiz, G. (2015). “Riesgo de caidas en el adulto mayor del Centro
Geriatrico de la FAP y del Centro de Atencion Residencial Geronto-
Geriatrico Ignacia Rodolfo Vda.de Canevaro —2015”. Cuyo objetivo fue
saber la frecuencia de riesgo de caidas en el adulto mayor del centro
geriatrico de la FAP y del centro de atencion residencial geronto —
geriatrico Ignacia Rodolfo Vda. De Canevaro. Se realizd un estudio
descriptivo de corte transversal, con 200 adultos mayores del centro
geriatrico de la FAP y del centro de atencion residencial geronto —
geriatrico Ignacia Rodolfo Vda. De Canevaro. Se usé la escala de
Tinetti. Los resultados muestran que la puntuacion promedio adquirida
fue: En el Centro Geriatrico de la FAP (25,54) y en el Centro Geriatrico
Canevaro (23,72). Solo 3 adultos mayores entre las edades de 80 a 89
afos del Centro Geriatrico de la FAP presentaron alto riesgo de caida,
en 20 adultos mayores el riesgo de caidas fue minima, 17 adultos
mayores presentaron alto riesgo de caidas pertenecientes al Centro
Geriatrico Canevaro, de los cuales 11 corresponden al grupo etario de
80 a 89 afos, minimo riesgo de caidas se evidencio en 28 adultos
mayores del Centro Geriatrico de la FAP. Se concluye con dicho
estudio que es importante la evaluacion de riesgo de caidas en los
adultos mayores con la finalidad de tomar medidas preventivas para

maximizar su calidad de vida (16).

2.2. Base tedrica

2.2.1 Adulto Mayor

Para la Organizacion Mundial de la Salud, las personas que viven en paises en
vias de desarrollo y que tienen 60 afios; son considerados adultos mayoresy en
paises desarrollados a partir de los 65 afos (1).

Sin embargo no todas las personas envejecemos de forma similar, ni
morfolégicamente ni funcionalmente. Sobre este supuesto se dan a conocer una
escala de conceptos que intentan precisar y manifestar distintas maneras de
contestacion ante el paso de los afios.
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Edad cronold6gica. Es el tiempo transcurrido desde que la persona nace,
se mide por los siguientes patrones afios, meses y dias.

Edad biologica. Esta determinada por el estado funcional de nuestros
organos, confrontadas con las muestras estandar establecidos para cada
edad o grupo de edades.

Edad funcional. Mantiene las funciones o roles personales y la
interaccion social del individuo (17).

2.2.1.1. Cambios fisicos durante el envejecimiento

Articulaciones. Existe aumento en la fibrosis local, tension del colageno,
disminucion de la elasticidad y artrosis, en las personas mayores de 55
afos se evidencia en un 80%. En las articulaciones se produce una menor
remodelacion Osea generando alteraciones en la distribucion de las
fuerzas, esto se evidencia en los estudios radiologicos donde hay
disminucion del riesgo sanguineo del hueso o tejido subcondral. A nivel
del disco intervertebral hay incremento de la viscosidad por disminucion
de agua por lo cual se instaura la rigidez. Las articulaciones de miembros
inferiores, son las que sufren mayores cambios, debido al desgaste y a

gue soportan mayor presion (18).

Huesos. Se evidencia perdida de la densidad ésea, por lo cual se instala
la osteoporosis y la disminucion de peso del esqueleto debido a la
desmineralizacion. Existe una perdida inferior en personas de raza
afroamericana que obedece a factores genéticos. La estatura, disminuye
1 cm por cada 10 afios. Asi mismo se puede evidenciar modificaciones en

la curvatura de la cifosis toracica (18).

Muasculos y tendones. Los musculos padecen de una notable
disminucion de la densidad mitocondrial y de la fuerza muscular debido a
la disminucién en el nUmero de unidades motoras y a la presencia de
sarcopenia propia del envejecimiento, por ello el entrenamiento disefiado

para los adultos mayores debe enfocarse en la incorporacion de unidades
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motoras de las fibras Il y la hipertonia de las fibras musculares de la
espalda, nalgas, muslos y pantorrillas. Los tendones presentan
endurecimiento debido a la atrofia muscular la cual genera disminucion de

la fuerza (18).

2.2.1.2. Envejecimiento de los principales sistemas.

Envejecimiento del sistema cardiorrespiratorio. En el corazon
existen muchos cambios estructurales, uno de ellos es la atrofia la cual
algunas veces es moderada, por tanto esta condicion conllevaria a la
disminucion de peso y volumen. También existen limites normales en las
personas sanas y de forma exagerada en personas hipertensas. Por
ultimo se presenta un descenso de la compliance vascular arterial, con
el subsecuente ascenso de la presion arterial y merma del flujo
sanguineo. En la senescencia se produce un déficit en el intercambio de
gases, debido a que hay disminucién en la elasticidad pulmonar y
aumento en la rigidez toracica, lo cual no permite que se realice una

Optima contraccion-distension pulmonar (19).

Envejecimiento del sistema nervioso. El sistema nervioso sufre
multiples cambios morfoldgicos y funcionales, el mas conocido es la no
reproduccién ni regeneracion de las células y afiadido a esto hay
disminucién en la cantidad debido a la edad. En las distintas partes del
cerebro el grado de perdida varia, uno de ellos es el tronco encefalico
gue es resistente a su perdida. EI cambio que se produce en la
Lipofuscina esta determinado por el envejecimiento y el depdsito
amiloideo en las células nerviosas, lo cual seria otra causa del
envejecimiento. El cerebro sufre perdida de tamafio, peso y disminucion
de la cantidad de neuronas, lo cual genera enlentecimiento de los
movimientos y disminucion del tacto, siendo las mas abolidas la

sensibilidad térmica y dolorosa profunda (19).

Envejecimiento del sistema inmunitario. En las personas adultas

mayores, las enfermedades infecciosas se presentan con mayor
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gravedad e incidencia, esto se debe a la sensibilidad y susceptibilidad
del sistema inmunitario frente a las infecciones. Existe una considerable
disminucion a la respuesta inmunitaria celular, que se pone de manifiesto

por la mermaa las reacciones de hipersensibilidad tardia (19).

2.2.2. Equilibrio

Se define como aquellas fuerzas estables que actian sobre el cuerpo
permitiendo mantener la posicién deseada o avanzar mediante el movimiento
hacia una direccion establecida sin perder el balance. Es necesario para tener y
mantener el equilibrio que la proyeccion al suelo del centro de gravedad se
conserve dentro de la superficie de apoyo, en cambio en la postura en bipedo,
participa el poligono y se localiza en los pies. Es necesario que el cuerpo se
mantenga alineado con una postura correcta, de tal forma que en el plano sagital,
la linea vertical de gravedad, baje por el centro mastoideo y minimamente por
delante de la cabeza, el hombroy los tobillo, con la finalidad de disminuir el efecto
de la gravedad, gasto energético y el equilibrio en posicion bipedo (20). La
importancia y el objetivo del control postural es mantener el equilibrio ortostético,
con el proposito de que se usen las extremidades superiores, por lo cual se
dispone de distintas habilidades que permiten permanecer en posiciéon firme, la
estabilidad se ve comprometida debido a las aferencias disponibles, el entorno y
la edad de la persona (21). Es necesario para poder mantener el equilibrio del
tronco o de las extremidades en diferentes movimientos, que el movimiento
voluntario este antecedido a un movimiento contrario y se adelante al movimiento
gue va a trasladar la proyeccion al suelo del centro de gravedad, dentro de la
nueva base de sustentacion que se pretende utilizar. Para realizar un movimiento
voluntario la orden central se acompafia de una orden anticipatoria la cual
predice la alteracion postural esperada, aunque los elementos basicos del
control postural son innatos, es posible que puedan ser transformados de

manera considerable mediante el aprendizaje (21).

2.2.2.1. Sistemas sensoriales asociados al control del equilibrio
La percepcion de la posicion del cuerpo y el desplazamiento en el espacio

requiere de una conjugacion de la informacion de los receptores periféricos con
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los multiples sistemas sensoriales, incluidos el visual, vestibular y el somato

sensorial que son los receptores propioceptivos y cutaneos (22).

Sistemavisual. Este sistema brindar informacion relacionada con la postura
de la cabeza en el espacio, guia y controla los movimientos de esta, con la
finalidad de mantener el nivel de la mirada, ya que al movilizar la cabeza, se
mueven los objetos que se encuentran cercanos en direccion opuesta. Se
utiliza este estimulo con la finalidad de mejorar la estabilidad y el balance
de una persona, cuando la informacion propioceptiva no permite ser del todo

confiable por medio de la implantacion de la mirada en un objeto (22).

Sistema vestibular. Este sistema brinda la informacion de los movimientos
de la cabeza con respecto a la fuerza de gravedad vy las fuerzas inerciales.
Los receptores que se encuentran en los canales semicirculares identifican
la velocidad angular de la cabeza, mientras que los receptores que recogen
el movimiento de los otolitos como los que se encuentran en el utriculo y
saculo son los que detectan la aceleracion lineal y la posicion de la cabeza
con respecto a la gravedad. Los canales semicirculares son particularmente
sensibles a los movimientos rapidos de la cabeza, como al caminar o durante
episodios de desequilibrio. Los otolitos responden a los movimientos lentos
de la cabeza, como en el caso de los balanceos posturales. El sistema
vestibular no puede dar informacion respecto de la posicion del cuerpo y por
ello necesita informacion adicional en particular desde los mecanos
receptores de la zona cervical, para que el sistema nervioso central
establezca una orientacion acertada de la cabeza en relacion al cuerpo. El
sistema vestibular utiliza vias motoras originadas en los ndcleos vestibulares
para el control postural y la coordinacion de los movimientos oculares de la
cabeza (22).

Sistema somato sensorial. Proporciona al sistema nervioso central la
capacidad de suprimir los estimulos inexactos y de seleccionar y combinar
los estimulos sensoriales idéneos de los sistema visual y vestibular. Para el

control del equilibrio es necesario que la estructura sensorial, las aferencias
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vestibular, visual y somato sensorial se acoplen perfectamente para hacer
efectivo el sentido de la orientacion y el movimiento. La informacién sensorial
entrante se une y procesa en el cerebelo, los nucleos de la base y las areas

motoras suplementarias (22).

2.2.2.2. Tipos de equilibrio

Equilibrio estatico. Busca tener un buen control motor, el cual sirve para
conservar la posicién del cuerpo en reposo en contra de la gravedad, de pie
0 sentado en un determinado espacio y momento. El equilibrio idéneo se
produce cuando hay una buena estabilidad y el centro de gravedad se
encuentra lo mas bajo posible y la linea de gravedad cae dentro del centro

de una base espaciosa (23).

Equilibrio dinamico. En este tipo de equilibrio, el control motor tiene la
capacidad para conservar la posicion del cuerpo en movimiento sobre una
superficie de apoyo estable, como puede suceder en las variaciones que se
realizan en posicibn de sedente, de pie o al caminar. Si se encuentra
bastante elevado el centro de gravedad y la base es pequefia, se dara un
equilibrio relativamente inestable, inclusive movimientos muy pequefios,
sera causa para que la linea de gravedad pase por fuera de la base de

sustentacion, se pierda el equilibrio y el cuerpo caiga al suelo (23).

2.2.2.3 Condiciones del equilibrio

Centro de gravedad. Donde parten los movimientos para mantener el
equilibrio, conocido como punto central del cuerpo humano. Mientras mas
alto se encuentra este punto menos equilibrio tendremos, coincide

aproximadamente a la altura del ombligo (23).

Base de sustentacion. En el cuerpo humano, la base de sustentacién en
posicion erguida queda demarcada por los margenes externos del apoyo de
los dos pies, es decir por la cara lateral de cada pie y dedos, por delante la
linea que une los dos dedos mas salientes de cada pie y por detras la linea
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gue une los talones. La base de sustentacion mas idonea sera la que mayor

superficie presente (23).

e Proyeccién del centro de gravedad sobre la base de sustentacion. Esta
determinada por una linea irreal trazada en el suelo, sila linea cae dentro de
la base de sustentacion se estaria en equilibrio, si cae fuera se determina
pérdida del equilibrio. Cuando la proyeccion del centro de gravedad cae
dentro del centro de la base de sustentacion se obtiene el maximo equilibrio

y a medida que se desplaza hacia afuera se pierde el equilibrio (24).

2.2.2.4. Factores que afectan el equilibrio corporal

e Base de sustentacion. El equilibrio del cuerpo sera superior, si la base

de sustentacion presenta mayor amplitud (24).

e Altura. El equilibrio sera mayor, cuando mas bajo esta un objeto y mas

bajo se encuentra el centro de gravedad.

e Peso. Se presenta mayor estabilidad cuando mas pesado es un cuerpo
(24).
2.2.2.5. Equilibrio en el adulto mayor
En este grupo etario la inestabilidad se ha convertido en un tema de gran interes,
debido a su alto predominio, originando un gran impacto en la calidad de vida y

en ocasiones instalandose dafios que conducen a la incapacidad o muerte.

e Factores que intervienen en el equilibrio del adulto mayor. Tenemos las
alteraciones gue se presentan en los receptores involucrados en el sistema
del equilibrio, fundamentalmente la vision y los receptores vestibulares,
alteraciones en la ejecucion motora tanto en el control postural como en la
marcha, son fendmenos vinculados a patologias musculo esqueléticas,

patologias neuroldgicas asociadas y déficit cognitivos (25).

e Cambios en el equilibrio del adulto mayor. El trascurso de la senescencia
afecta a todos los componentes que participan en la regulacién de la postura
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y el equilibrio como son: control motor, control central, efectores aferentes y
periféricos. El envejecimiento del sistema nervioso periférico en el adulto
mayor se presenta con disminucion de la sensibilidad vibratoria y
discriminatoria, asimismo existe una disminucion de la velocidad de
conduccién nerviosa y disminucién del peso cerebral. Esta pérdida de peso
reduce el area total de la corteza cerebral. En el proceso senil de las
funciones cerebrales también es conocida la dificultad en aprender
movimientos nuevos, sucesos paralelos a la reduccion de la inhibicién de la
actividad de las células de Purkinje por noradrenalina; inhibiciébn que hace
parte de los procesos por que estas neuronas actlan sobre los nucleos

cerebrales, modulando la excitabilidad de la moto neurona (26).

¢ Neurofisiologia del equilibrio en el adulto mayor. La integracion de
procesos estratégicos a nivel motor, mecanico y sensorial, requieren de una
buena posturay estabilidad para que permita la posicion ortostética o bipedo.
El sistema nervioso central (SNC) intacto procesa la informacién visual,
propioceptiva y vestibular y sirve para que se realicen los ajustes posturales
necesarios durante la conservacion del control de la postura. La postura se
define como un conjunto de movimientos, en traslacion y rotacion de
segmentos corporales en sus respectivas orientaciones (movimiento
angular). Alusivo a la gravedad y a la estabilidad, es la destreza para vigilar
la amplitud y la velocidad del desplazamiento del centro de gravedad

corporal (CG) mientras el individuo permanece de pie (26).

2.2.3. Riesgo de caidas

Las caidas son todas aquellas situaciones de perdida de equilibrio, con o sin
traumatismos, que supongan un accidente inesperado en la vida del anciano.
Constituyen un sintoma importante que puede producir un cambio precoz en la
funcionalidad del individuo en su quehacer cotidiano, sefala el inicio de una
enfermedad importante y puede llevar a una institucionalizacion precoz. Por esto
debe considerarse un sintoma cardinal ya que tienen impacto fisico, psicolégico
y social, llevandolo a perder confianza en si mismos transforméandolos en

vulnerables vy fragiles (27).
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Segun la OMS las caidas, son la segunda causa mundial de muerte por lesiones
accidentales o no intencionales. Ademas se calcula que anualmente mueren en
todo el mundo unas 646,000 personas debido a caidas, y mas de un 80% de
esas muertes se registran en paises de bajos y medianos ingresos. Los mayores
de 65 afos son quienes sufren mas caidas mortales. Cada afos se producen

37.3 millones de caidas cuya gravedad requiere atencion médica (28) (5).

2.2.3.1. Factores de riesgo relacionados con las caidas.

Se clasifican en intrinsecos y extrinsecos. Los factores intrinsecos son los que
se relacionan con los aspectos bildgicos de la persona, pueden ser modificables
0 no modificables y los factores extrinsecos estan relacionados con el ambiente

donde se desenvuelve la persona.

e Factores intrinsecos.

Factores intrinsecos no modificables. Son los factores que se relacionan con
la edad. Las personas mayores de 85 afios presentan de 4 a5 veces mas riesgo,
67% mas de probabilidades para sufrir caidas no fatales se presentan en las
mujeres, sin embargo la tasa de mortalidad esperada ajustada por edad es 49%
mas alta en hombres que en mujeres, en cambio por la severidad de dafio las
enfermedades fisicas y psicolégicas cronicas ocupan un porcentaje importante,
las personas con riesgo relativo de osteoartritis ocupan un porcentaje de 2,4%,
asi mismo las comorbilidades cardiovasculares y las irregularidades en la presion

incrementan su prevalencia con la edad (29).

El consumo de medicamentos asociados a las caidas como son los
antidepresivos, antihipertensivos, benzoadizepinas, entre otros, son factores de
riesgo debido a que un adulto mayor en promedio consume mas o menos de 4
a 5 medicamentos y se estipula que aproximadamente al afio tienen 26

prescripciones (29).

Factores intrinsecos modificables. Dentro de estos factores se encuentran los

déficits sensoriales (visuales), en los cuales se incluyen las cataratas,
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degeneraciéon macular, glaucoma, uso de lentes inadecuados, entre otros; asi
mismo dentro de este grupo se consideran a las alteraciones somato sensoriales
como las dificultades vestibulares, pobre movilidad y el uso de dispositivos de

asistencia, los cuales son causantes de importancia en el riesgos de caidas (29).

e Factores extrinsecos. Estan relacionados con el ambiente donde se
desenvuelve la persona por ejemplo baja iluminacion, el suelo, las escaleras,
el mobiliario, los bafios, entre otros. El 55% de las caidas ocurren en el hogar,
con mayor frecuencia cuando se realiza algan cambio de posicion de un
mueble, silla o cama, colocacién de tapiz o alfombras ya que debido a esto
se presentan los tropiezos, entre otros factores como el clima, el transporte,
el calzado y la ropa del paciente representan un 20% (30).

2.2.3.2. Consecuencias de las caidas
Las caidas tiene importantes consecuencias que repercuten en el adulto mayor;

las podemos clasificar en:

e Consecuencias fisicas. Entre ellas tenemos a las fracturas, siendo las mas
comunes la fractura de colles y la coxofemoral, la cual representa 12% a 20
% de mortalidad, afecta en la merma de la movilidad, por lo cual aumenta el
riesgo de sufrir complicaciones como el trombo embolismo o ulceras por

presion, hematomas, esguinces, luxaciones, etc.

e Consecuencias psicolégicas. Miedo de caminar, de volverse a caer,

depresion por aislamiento y dependencia.

e Consecuencias econOmicas. En los casos de hospitalizacion o

institucionalizacion hay aumento de costos (29).

2.2.3.3. Evaluacién del riesgo de caidas
Para evaluar el riesgo de caidas, se han desarrollado varios estilos de
recoleccion de la informacion en busca de la precision, que reflejen los factores

de mayor relevancia. En esta investigacion usaremos la escala de Tinetti.
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Escala de Tinetti. Realizada en el afio 1986 por la Dra. Mary Tinetti de la
universidad de Yales, evalta la movilidad del adulto mayor, subdividiéndola en
marcha y equilibrio, el objetivo principal es detectar a los ancianos con riesgos
de caidas, para lo cual se realiza una pregunta previa a la evaluacion ¢ Teme
usted caerse? Se ha establecido que el valor predictivo positivo de la respuesta
afirmativa es alrededor del 63% y aumenta al 87% en adultos mayores fragiles.
Se divide en dos sub-escalas que exploran el equilibrio (estatico y dinamico) y la
marcha. Personal sanitario especializado y entrenado (médicos y/o
fisioterapeutas) deben ser quienes realicen esta evaluacion, especialmente en
ancianos con algun grado de discapacidad por el riesgo a que se presente alguna
caida. La sub-escala de equilibrio consta de 9 itemsy la sub-escala de la marcha
consta de 7 items. El equilibrio tiene 16 puntos y la marcha 12 lo cual nos da un
total de 28 puntos (31).

La ventaja que tiene esta prueba es que no requiere de equipos especiales para
su realizacion y como desventajas, se dice que evalla las alteraciones en la

marcha y el equilibrio los cuales son factores de riesgo de caidas.

Tiempo para la aplicacién de la prueba. Consta de 8 a 10 min. El evaluador
camina detras del anciano, se le solicita que responda a las preguntas de la sub-
escala de marcha. Para contestar la sub-escala de equilibrio el evaluador
permanece de pie junto al anciano (enfrente y a la derecha). La puntuacion en

total se registra cuando el paciente se encuentra sentado.

Interpretacion. A mayor puntuaciéon mejor funcionamiento.
Puntaje:

e 25 -28: Bajo riesgo de caidas

e 19 - 24: Riesgo de caida moderado

e Menor de 19: Alto riesgo de caida (31).

2.2.4. Marcha
La marcha se define como el paso en posicion bipedo que emplea la raza
humana para trasladarse de un lugar a otro empleando el minimo esfuerzo con

bajo gasto de energia, por esta razén el ser humano se diferencia de otras



especies de animales, porque cuanta con la capacidad de realizar la locomocion
en bipedo. Presenta una secuencia de movimientos alternados y ritmicos de las
extremidades y del tronco, que permite que el centro de gravedad se desplace
hacia delante. Esta diferencia se establece por el contacto permanente del
individuo con el suelo, ya sea con ambos pies o con uno de ellos, de la misma
forma requiere de la anexion de los diferentes sistemas y el compromiso de
varios segmentos corporales (32) .

La marcha es un componente del movimiento, establece un patrén importante y
fundamental en la vida del ser humano, tiene la capacidad de interrelacionarse
con el ambiente, siendo su alteracion o cambio capaz de ocasionar discapacidad
temporal o permanente (33).

La alteracion de la marcha es considerada como un predictor del deterioro
funcional y se relaciona con el aumento de la morbilidad, mayor riesgo de caidas,
limitacion psicolégica por la presencia de miedo y mayor riesgo de
institucionalizacion en el adulto mayor (34).

2.2.4.1. Factores que intervienen en el patréon de la marcha

e Extrinsecos. Estan relacionados con el terreno, tipo de calzado, vestido y
transporte.

e Intrinsecos. Se relacionan con la edad y el sexo.

e Fisicos. Estan relacionados con las medidas antropométricas.

e Psicolégicos. Relacionados con la personalidad y las emociones de la
persona.

e Fisioldgicos. Relacionado con el periodo de gestacion y el proceso normal
del envejecimiento.

e Patologicos. Tiene que ver con los traumatismos, patologias neurolégicas,

musculos esqueléticos o trastornos psiquiatricos (34).

2.2.4.2. Fases de la marcha
» Fase de apoyo o soporte

e Contacto inicial. Momento en que el pie realiza el contacto con el suelo.
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e Respuesta a la carga. Se presenta cuando el pie se contacta totalmente
con el piso, y el peso del cuerpo se traslada hacia la extremidad que esta
adelante.

e Soporte medio. La extremidad contralateral se libera de la unién con el piso
y el peso se traslada a lo largo del pie, hasta alinearse con la cabeza de los
metatarsianos. La trasmision del peso se logra por la rotacion que realiza la
tibia sobre el pie en apoyo.

e Soporte terminal o final. Se eleva el talon para trasladar el peso hacia los
dedos y cambiar la carga al pie contralateral, el cual se contacta con el piso.

e Fase o pre-balanceo a la oscilacién. Fase donde se realiza el cambio
entre la fase de soporte y la de balanceo, se inicia cuando el pie contralateral
toma contacto con el piso y acaba cuando el pie ipsilateral se despega del
piso. En su totalidad el peso corporal es transferido de una extremidad a otra
(32) .

» Periodo o fase de balanceo

e Balance de inicio. Se inicia en el momento que se separan los dedos del
pie del piso y termina cuando se logra la flexion maxima de la rodilla, el muslo
durante la marcha se encuentra directamente debajo del cuerpo y paralelo a
la extremidad inferior contralateral, la cual en ese instante soporta el peso
del cuerpo.

e Balanceo medio. El muslo sigue su recorrido y la rodilla que se encuentra
en flexion maxima se extiende, de tal forma que el pie permanece separado
del suelo y finaliza cuando la tibia se coloca en posicion vertical al piso.

e Balanceo final. Inicia cuando la tibia se coloca en posicion vertical y sigue
hasta que la rodilla realice extensibn completa, en ese momento la

extremidad se dispone a recibir la carga durante el contacto inicial (32).

2.2.4.3. Neurofisiologia de la marcha

El transcurso de la marcha se hace efectivo gracias a la participacion de un
elemento voluntario, dirigido por el sistema piramidal, el cual decreta que se
controle la cantidad y calidad de las respuestas musculares en cada fase de la
marcha, el sistema extrapiramidal es otro de los componentes, se encarga de

proveer el sostén anti gravitatorio y el control de los reflejos posturales, los cuales
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permiten que se desplace el centro de gravedad en ambas direcciones mientras
se realiza la marcha. Es basico que los miembros inferiores cuenten con un
optimo funcionamiento muscular. Los musculos tibiales anteriores deben tener
la capacidad de controlar el golpe del pie contra el piso, los gemelos deben
controlar la progresion del cuerpo hacia delante con la finalidad de mantener el
angulo entre la pierna y pie, la inclinacion de la rodilla y el balanceo del cuerpo
se atentan por la participacion del cuadriceps, en el momento que la pierna
ayuda en el apoyo del peso del cuerpo y domina la inclinacion de la pelvis, los
abductores de cadera se activan. El paso es el elemento primordial de la marcha,
abarca la distancia que se produce entre la linea de progresion, el punto de
contacto del talén de un pie con el piso y el punto de contacto del otro talén. Se

habla de zancada cuando se toma como similitud el talén de un mismo pie (35).

2.2.4.4. Marcha en el adulto mayor

En los ancianos la marcha esta intimamente relacionada con la postura que se
adquiere al envejecer, a la observacion se evidencia ligera flexion de cuello,
codos, rodillas y pasos cortos. La marcha se vuelve lenta evidenciando
envejecimiento con tendencia a una marcha asimeétrica, debido a la alteracion
del sistema nervioso somato sensorial y musculoesquelético. El anciano adopta
un caminar mas lento arrastrando los pies, por lo cual se torna dificil el ascenso
de escaleras, caminar en terrenos irregulares, falta de sefializacién, poca luz o
ausencia de barras arquitectdnicas, todo esto debido a la presentacion
inadecuada de la frecuencia y altura del paso. Otra manifestacion presente en el
envejecimiento es el incremento de la base de sustentacion, lo cual dificulta el
traslado del peso y el desplazamiento de la linea de gravedad. Al subir escaleras
0 caminar cuesta arriba se puede sobrepasar la capacidad maxima vy
desencadenar disnea, esto hace que los ancianos caminen mas despacio con la
finalidad de regular el consumo de energia. Hacia los 80 afios con frecuencia
todas las personas presentan alguna alteracion de la marcha, pero la presencia
de alguna enfermedad. La debilidad de los masculos del tobillo, preferentemente
los dorsilflexores son causantes frecuentes de la alteracion de la marcha en la

poblacion geriatrica. Los ancianos se encuentran con alto riesgo de sufrir una
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caida, debido a que presentan permanentemente pasos irregulares, titubeantes,

debilidad muscular y déficit cognitivo.

2.2.4.5. Variaciones del ciclo de la marcha en el adulto mayor

Los ancianos cuentan con disminucion en la fase de balanceo en provecho de la
fase de doble apoyo. El tiempo que se mantienen ambos pies apoyados en el
suelo o en doble apoyo se incrementa con la edad. Dicho aumento se presenta
en un 18% en adultos jovenes, en relacion a un 86% en adultos mayores.
Durante la permanencia de doble apoyo el centro de la masa del cuerpo se
localiza entre ambos pies, lo cual permite mayor estabilidad. Permanecer en
cada postura reduce el tiempo para que la pierna se balancee y se pueda dar el
paso, estableciendo de esta manera el acortamiento en la longitud del paso. Es
necesario el doble apoyo en caso que el suelo este desigual o el equilibrio este
disminuido. El tiempo que la persona mayor permanece con apoyo de ambos
pies es un importante indicador de la velocidad de la marcha y de la longitud del
paso (36).

e Cinemética. La extension de cadera en las personas ancianas esta
disminuida y la inclinacion anterior de pelvis es mayor. En la fase de apoyo
los ancianos cuentan con incremento de extension de rodilla mas que en los
adultos, aunque las diferencias son poco significativas o minimas. De igual
manera en el plano sagital se muestra un rango de movimiento menor al de
los adultos. En la fase final de la oscilacion la extension de rodilla se
encuentra mas incrementada en los adultos mayores. La flexion plantar de
tobillo se encuentra considerablemente disminuida en los ancianos en

comparacion con los adultos (37).

e Cinética. El comienzo de la marcha esta dirigido por un patron motor. La
generacion del movimiento y la permanencia del equilibrio son dos
exigencias biomecénicas para obtener una iniciacion victoriosa. En la
iniciacion de la marcha, existe evidencia de un patron estereotipado
anticipatorio de la actividad muscular, como por ejemplo cuando el soleo

frena el movimiento seguido de la activacion del tibial anterior. Tanto en
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adultos como en ancianos el patron de inhibicion del soleo se realiza
sucesivo ala activacion del tibial anterior. También existe un patrén parecido
en el cual el musculo gemelo se inhibe antes de que se active el tibial
anterior. Al comenzar la marcha en los adultos mayores en ocasiones, no se

inhibe el séleo o el gemelo antes que el tibial anterior se active (37).

Los ancianos en otras ocasiones emplean estrategias alternativas, que vigilan el
desplazamiento del centro de gravedad, lo cual suele ocurrir al inicio de la
marcha. Cuando se esta realizando la marcha se necesita destreza para generar
movimientos rapidos que ayuden a recuperar la estabilidad dinamica la cual se
vale de la fuerza de los musculos involucrados. Debido la debilidad muscular la
velocidad y la longitud del paso pueden disminuir, lo cual altera el apoyo
anticipado (extension de cadera) o el final del apoyo (flexion plantar del tobillo y
flexién de cadera).

En los adultos la fuerza de la rodilla en las tres fases de apoyo y la fuerza de
extension de cadera se condicionan a ser mayor (38). Existe disminucion de la
movilidad articular en la rodilla, lo cual torna mas dificil recuperar la extension
completa y por ende genera mayor costo energético para una adecuada
realizaciéon de la marcha. De otra manera en los ancianos la fuerza de flexion de
cadera es minimamente mas superior, al acrecentar la velocidad de la marcha
se produce mayor fuerza de flexion de cadera en la Ultima parte de la fase de
apoyo como recompensa a la debilidad de flexores plantares de tobillo. El
acortamiento del musculo iliopsoas es bastante frecuente, lo cual coopera a
disminuir la extension de cadera, este comportamiento hace que en el gliteo
mayor (extensor de cadera) se perturbe el patron de reclutamiento muscular.
Finalmente exista una merma en el funcionamiento de los musculos abductores
de cadera, esto es notorio en los musculos antigravitatorios como: glateos,
cuadriceps, triceps sural, esenciales en el funcionamiento del equilibrio y la
locomocion debido a la presencia de sarcopenia y dolor. El centro de gravedad
se desplaza hacia anterior debido al origen de cifosis dorsal presente en la

columna vertebral (37).

2.2.4.6. Alteraciones en los componentes de la marcha del adulto mayor
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Disminucion de la velocidad de la marcha. La velocidad de la marchay la
longitud de los pasos suelen estar mas disminuidos en la mujer anciana que

en el varon (38).

Asimetria. Se define como el extravié de la sincronia del movimiento del

cuerpo durante la fase de marcha (38).

Velocidad. Alrededor de 65 a 70 afios, permanece estable, después de esta
edad existe una disminucién de la velocidad del 15% por cada década, esto
se presenta debido a que los ancianos dan prioridad a la estabilidad

sacrificando el largo del paso por pasos mas pequefios (38).

Cadencia. Relacionada con el tamafio de las piernas y la cadencia al
caminar. Existen otras cusas como las asociadas a la edad que la pueden
afectar pero no necesariamente cambia con la edad. Se relaciona con la
longitud del paso y representa la forma més eficaz para el ahorro de energia
de la estructura del cuerpo, cada persona posee una cadencia con
caracteristicas propias. Los ancianos con estatura mas alta, realizan pasos
con una cadencia mas lenta, sin embargo, los de estatura mas baja realizan

pasos mas rapidos (38).

Doble apoyo. Abarca el 18% del patron de marcha en una persona joven y
el 86% en una persona mayor, se visualiza cuando los pies se posan sobre
el suelo. El centro de gravedad se encuentra entre los pie en el momento
gque se realiza la fase de doble apoyo, por lo tanto ayuda a dar mayor
estabilidad. El tiempo de permanencia en la fase de apoyo, se pronostica

debido a la velocidad de la marcha y el largo de los pasos (38).

Postura. Se define como la posicion del cuerpo que cambia minimamente
con la edad, pero se pueden asociar enfermedades como la osteoporosis,
cifosis y lordosis que alteran la marcha y el movimiento. Cabe recalcar que

en los ancianos la marcha se lleva acabo con deviaciébn de 5 grados en
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rotacion externa de cadera, con la finalidad de incrementar la estabilidad

lateral.

e Movimiento articular. Con la edad se modifica y disminuye la flexion
plantar, flexion de rodilla y flexion de cadera. Los estudios responsabilizan al

diagnéstico de osteoartritis y a la debilidad muscular (38).

e Largo del paso. El largo del paso es inferior en el adulto mayor y se atribuye
a la debilidad muscular, problemas de equilibrio, inseguridad, etc. (38).

2.2.5. Velocidad de la marcha

Se define como la distancia recorrida en metros por segundo, hace mencion a la
longitud y frecuencia de cada paso. En cuanto a los parametros referentes a la
marcha en la senectud, la alteracion mas evidente se encuentra descrita en la
velocidad; en la cual se observa que los ancianos sin historia de caidas, caminan
a una velocidad de 80% mas lenta que la de los adultos jévenes. Este estudio
ha permitido pronosticar el estado funcional y el riesgo de eventos adversos en

la poblacion adulta mayor (39).

2.2.5.1. Velocidad de marcha en el adulto mayor

La velocidad de la marcha permanece estable alrededor de los 70 afios, después
desciende en un 15% por década de vida para la velocidad usual y un 80% para
la velocidad méaxima. La velocidad de la marcha se afecta por las variaciones en
los sistemas sensoriales presentes en el envejecimiento. La retroalimentacion
continua permite que el patron de marcha sea armoénico y continuo, esencial para
adecuar el patron de marcha a los cambios de terrenoy a un despliegue visual
cambiante (40).

Con el incremento de la velocidad de la marcha también se da un incremento
relativo en el tiempo empleado en la fase de balanceo y disminuido en la fase de
doble apoyo. Las variaciones en la velocidad posiblemente refleje un patron de
marcha dindmicamente mas firme, los cuales resultan del proceso de
envejecimiento, pero no necesariamente indicadores de limitaciones funcionales
(34).
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2.2.5.2. Componentes de la marcha que afectan la velocidad

Amplitud del paso. Uno de los aspectos importante que se ha establecido
en los ancianos es la amplitud del paso, se han propuesto varias definiciones
para la reduccion del tamafio del paso, unas apuntan que es consecuencia
de la reduccién del rango de flexo-extension de la cadera, lo cual produce
reduccion del movimiento vertical de la cabeza y aumento del movimiento
lateral, cambios que se producen con regularidad para aumentar la
estabilidad de la marcha y abreviar el sustento del equilibrio. Este
acortamiento tiene consecuencias adversas en la amplitud del paso para
otros aspectos de la marcha como son: reduccion del balanceo de los
brazos, reduccion de la rotacion de las caderas, rodillas, tobillos e incremento
del periodo de ortostatismo que se puede presentar en bipedestaciéon y en el
contacto mas plano de los pies con el suelo durante la fase ortostatica, antes
del despegue de los dedos del pie. Lo mas importante de la amplitud del
paso es el respaldo que se obtiene de una manera fundamental en la

disminucion de la velocidad de marcha (40).

La cadencia. Se define como el nUmero de pasos por minuto. Es un modelo
de marcha que se relaciona con la estatura y la longitud de las piernas, la
cadencia habitualmente representa el mas eficiente ritmo de energia para la
estructura corporal de cada persona. Los pasos mas grandes y por tanto
menor cadencia se encuentran en las personas con mayor estatura, sin
embargo en las personas con estaturas reducidas se presentan pasos mas
cortos y cadencia mas rapida. La merma de la cadencia en los ancianos para
obtener mejoras en la seguridad se asocia a la reduccion en la velocidad de
la marcha, debido a que las personas mayores pierden confianza y
seguridad en la capacidad de la marcha sobre todo en los pacientes con

miedo a sufrir una caida o volverse a caer (40).

Incremento en lafase de apoyo. El incremento de la fase de apoyo bipodal,
se lleva a cabo en el momento que los dos pies simultdneamente toman

contacto con el suelo, de esta manera se obtiene estabilidad, ya que el centro
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de gravedad se encuentra entre los dos pies; la fase dinAmica de la marcha

se acorta y contribuye a la disminucion de la amplitud del paso (40).

2.2.5.3. Test de lavelocidad de la marcha de 4 metros.

Insertada en 1958 por Drillis y Cols, esta prueba se utiliza preferentemente en la
ejecucion de varios estudios clinicos. Sirve para medir la movilidad y es de facil
realizacion e interpretacion, ofrece excelentes resultados de deambulacion e
independencia en una persona (39).

En el adulto mayor ha revelado ser un excelente predictor de fragilidad, funcion
cognoscitiva, discapacidad, caidas y eventos adversos que se han presentado
en hospitalizacién, institucionalizacion y muerte (41).

La velocidad de la marcha posteriormente se introduce como una medida mas
sencilla en la cual se precisa el tiempo utilizado en caminar (4 o 6 metros),

ademdas se determina el nimero de pasos que se emplean en esa distancia (41).

El test de velocidad de marcha de 4 metros cuenta con otras aplicaciones de
utilidad clinica como:

¢ Identifica rdpidamente individuos con discapacidad.

e Ayuda a detectar problemas clinicos que pueden ser intervenidos.

e Su uso a través del tiempo permite realizar un seguimiento objetivo de la

movilidad y capacidad funcional del individuo.

Tiempo de aplicacion de la prueba. El tiempo consta de 30 a 60 segundos, el
espacio donde se realiza la prueba debe ser adecuado con buena iluminacién,
sin distracciones ni obstaculos que alteren el resultado final, posterior a ello
obtendremos un tiempo, el cual se calculara dividiendo la distancia en el tiempo
utilizado (42).

Interpretacion. A menor tiempo recorrido mayor es el puntaje. De esta forma se
establece la interpretacion, clasificandolos en puntos de corte o niveles de

velocidad.
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Tiempo en 4 metros

Metros/segundos Puntuacion
No puede hacerlo - 0
Mayor a 8,7 segundos < 0,43 m/seg 1
6,21 — 8,70 segundos 0,44 - 0,60 m/seg 2
4,82 — 6,20 segundos 0,61 - 0,77 m/seg 3
Menos de 4,82 segundos 0,78 m/seg 4
Puntaje:
e Persona mayor autbnoma. 4 puntos
e Persona mayor fragil. 3 -1 punto

e Persona mayor dependiente. 0 puntos.

Se ha demostrado en varias investigaciones que los ancianos que se encuentran
en la categoria lenta, presentan mayor deterioro en la funcionalidad, mayor
morbilidad y mayor mortalidad a mediano plazo. Asi mismo se ha establecido
gue las personas que presentan una velocidad de marcha < 0,25 m/s, cuentan
con algun grado de dependencia en sus actividades basicas de la vida diaria.
Los adultos mayores que poseen una velocidad de marcha lenta exhiben peor
rendimiento en pruebas de funcién, en comparacién con los que tiene mayor
velocidad (43).

En adultos mayores sanos con edades que fluctian entre 75y 80 afios, se realizd
un estudio en el cual se detectd un valor promedio de la velocidad de la marcha
de 1,1 m/s; sin embargo otro estudio plantea como valores adecuados de la

velocidad de la marcha 0,94 a 2 m/s en varones y 0,71 a 1,9 m/s en mujeres (44).
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2.3. Hipotesis

Hi: Existe relacion entre riesgo de caidas y la velocidad de la marcha en los
adultos mayores del Centro Integral de Atencién al Adulto mayor de Santa Anita,
enero 2020.

Ho: No existe relacion entre riesgo de caidas y la velocidad de la marcha en los

adultos mayores del Centro Integral de Atencion al Adulto mayor de Santa Anita,
enero 2020.

2.4. Variables e Indicadores

V1: Riesgo de caida

V2: Velocidad de la marcha
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Cuadro de operacionalizacion de las variables

Variables Definicion conceptual Definicion operacional Dimensiones Escala de valor
medicion
Riesgo de caidas Es la posible Escala de Tinetti. Longitud del paso. 25 — 28: Bajo riesgo de
consecuencia de Parala marchay el equilibrio Ordinal caidas.
cualquier acontecimiento se utiliza para determinar Simetria del paso.
que precipite al adulto precozmente el riesgo de 19 — 24: Riesgo de caida
mayor al suelo en contra caida en un anciano. Inicio de la marcha moderado.
de su voluntad (27).
Trayectoria de marcha Menor de 19: Alto riesgo
de caida.
Velocidad de la Es definida como el Test de la velocidad de la Caminata de 4 metros Menor de 4,82
marcha promedio de velocidad marcha. de formarectilinea. Ordinal segundos: Autobnoma.

horizontal del cuerpo,
medida sobre uno o mas
pasos, se registra en el
sistema métrico (m/s) y
constituye una funcién de
la longitud del paso vy
ritmo (39).

caminata de 4 metros que
tarde una persona en
realizarlo de manera
rectilinea sin obstaculo

Entre 4,82y 8,7 Fragil.

Mas de
Dependiente.

8,7:
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2.5. Definicion operacional de términos

Adulto mayor: Son aquellos individuos que poseen 65 afios a mas, también son

llamadas personas de la tercera edad (1).

Caida: Es el resultado de cualquier suceso que arroje a la persona al suelo en
contra de su voluntad. Suele ser subita e involuntaria y puede ser referida por la

propia persona o por un declarante (28).

Equilibrio: Se define como aquellas fuerzas estables que actuan sobre el cuerpo
permitiendo mantener la posicién y avanzar mediante el movimiento hacia una

direccion establecida sin perder el balance (20).

Velocidad de la marcha: Es definido como el trecho recorrido en metros por
segundo, se refiere a la longitud y frecuencia de cada paso (39).

Escala de Tinetti: Es un instrumento que se utiliza con la finalidad de descubrir
anomalias en la marcha y en el equilibrio del anciano, asi mismo establece el

riesgo de padecer una caida (31).

Test de velocidad de la marcha: Es un instrumento que se usa para medir la

velocidad del adulto mayor en una distancia de 4 metros (39).
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CAPITULO lll: METODOLOGIA.
3.1 Tipoy nivel de investigacion.

Segun Hernandez Sampieri (45). La investigacion esta dividida de la siguiente

manera:
e Segun el enfoque: Cuantitativa, porque se recolecto los datos haciendo
uso de uno o mas instrumentos de medicion, para después estudiarlos y

reportar los resultados.

e Periodo y secuencia de la investigacion: Transversal porque se

describié la relacion de las variables en un momento determinado.

e Segln el tiempo de ocurrencia: Prospectiva porque los datos obtenidos

se registraron en el momento de realizar el estudio.

e Segun el analisisy alcance de los datos: Correlacional porque nuestro
estudio tuvo como finalidad conocer la relacién o grado de asociacién de

nuestras variables.

e Segln el disefio: Es no experimental porque no hemos intervenido ni
manipulado nuestras variables.

3.2. Ambito de la Investigacion
El estudio de investigacion se realizé en el Centro Integral de Atencién al adulto

Mayor ubicado en el distrito de Santa Anita en el mes de enero del 2020.

3.3. Poblacion y Muestra

3.3.1. Poblacion:

La poblacion estuvo conformada por 100 adultos mayores del Centro Integral

de Atencion al Adulto Mayor Santa Anita.
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3.3.2. Muestra:
La muestra estuvo conformada por 85 adultos mayores del Centro Integral
de Atencion al Adulto Mayor Santa Anita los cuales cumplen con los criterios

de inclusion y exclusion considerados en nuestro estudio de investigacion.

Criterios de inclusion:
e Personas mayores de 60 afos.
e Adultos mayores que asistieron al Centro Integral de Atencién al
Adulto Mayor de Santa Anita.
e Personas que colaboraron con el estudio de manera voluntaria.
e Adultos mayores que se encontraron hemodinamicamente estables

durante la evaluacion.

Criterios de exclusion:
e Adultos mayores con trastornos cognitivos severos.
e Adultos mayores que no pudieron caminar.

e Adultos mayores con problemas sensoriales.

3.4. Técnicas e instrumento de recoleccién de datos

1. Técnica

Para el desarrollo de la investigacion se utilizo:

v' Permiso. Se solicitd la venia del director del Centro Integral de Atencion
al Adulto Mayor Santa Anita, asimismo, se requirio la autorizacion de los
pacientes que participaron en la investigaciéon por medio de la firma de
consentimiento informado.

v' Tramite de seleccién. Este proceso se llevd a cabo con la participacion
de los adultos mayores que cumplen con los criterios de inclusion.

v" Recoleccidn de datos. En un tiempo de 20 a 25 minutos, en una ficha
de evaluacién se recolecto la informacion.

2. Descripcion de Instrumento

46



v' Escala de Tinetti. Creada por la doctora Mary Tinetti en 1986 en la
universidad de Yale (Estados Unidos). Permite valorar el equilibrio
dinamico y estatico pero su principal finalidad es estimar el riesgo de
caida. En nuestro pais es un instrumento de gran utilidad en el area de
medicina fisica. La version en espafiol que se realizé en Colombia tiene

una validez y confiabilidad de 0,95 segun Alfa de Cronbach (46).

v' Testde velocidad de la marcha. Insertada en 1958 por Drillis y Cols. A
posterior se incluye la prueba de velocidad de la marcha como una
medida facil, en la cual se determina el tiempo utilizado en caminar (4 o
6 metros). Con una validez y confiabilidad de 0.90 segun Alfa de
Cronbach (47).

3.5. Plan de procesamiento y analisis de datos.

Recolectados los datos de las personas adultos mayores, se continua con la
depuracién de los mismos, teniendo en cuenta la ausencia de respuesta o de
datos personales. Posteriormente se elabord la base de datos en la hoja de
calculo Excel 2013, para luego usar el procesamiento de los datos estadisticos
en el SPSS version 23. El método de andlisis que se utilizo fue el método
cuantitativo circunscrito. Se uso la correlacion de Spearman ya que nuestras

variables son ordinales.

3.6. Aspectos éticos.

e Este trabajo se realiz6 de forma andnima, sin invadir la intimidad de los
participantes ni privarlos de los beneficios. Nos basamos en la filosofia de
los principios éticos: Totalidad/integridad; respeto a la persona que incluye
los deberes éticos de no maleficencia y autonomia; beneficencia;
justicia/equidad.

e Se les brindo informacion a los participantes acerca del propdsito de dicha
investigacion, de la confidencialidad, el procedimiento y darles algunas

sugerencias al finalizar el estudio.

CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION

47



4.1 Resultados

En la presente investigacion se encontro:

Tabla 1:

Relacion entre riesgo de caidas y velocidad de la marcha

Riesgode Velocidad de
caidas marcha
Riesgo de caidas Coeficiente de correlacion 1.000 -0.422
Sig. (bilateral) 0,003
N 85 85
Velocidad de Coeficiente de correlacion -0,422 1,000
Marcha Sig. (bilateral) 0,003
N 85 85

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 1 se observa que el nivel de significancia de la prueba Rho de
Spearman es de p=0,003 el cual es menor al nivel de significancia esperado
a =0,05, por lo que se rechaza la hip6tesis nula, es decir que existe relacion

entre riesgo de caidas y la velocidad de la marcha, ademas es una correlacion

inversa. El coeficiente de correlacion resultante es de -0,422 existiendo una

correlacién moderada.

Tabla 2:

Riesgo de caidas segun sexo

Riesgode caidas de la muestra

) Riesgo ) )
Riesgode Riesgo bajo
5 moderado de 5
caidas alto de caidas
caidas
Masculino 1% 11% 21%
Femenino 6% 36% 26&

Fuente: Flaharacidon nronia
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Se observa en la tabla 2 que el 21% de los adultos mayores del sexo masculino
tienen bajo riesgo de caidas, mientras, que los adultos mayores del sexo

femenino el 36% tienen riesgo moderado de caidas.

Tabla 3:

Riesgo de caidas segun edad

Riesgode caidas de la muestra

Riesgo

Riesgoalto Riesgo bajo de
) moderado de ;
de caidas 5 caidas
caidas
de 60 a 69 afios 1% 11% 20%
de 70 a 79 afios 4% 27% 16%
de 80 a 89 afios 1% 8% 8%
de 90 a 99 afios 1% 1% 1%

Fuente: Elaboracion propia.

En la tabla 3 se observa que el 20% de los adultos mayores de 60 a 69 afios
tienen bajo riesgo de caidas, el 27% de los adultos mayores entre 70 a 79 afios
presentan riesgo de caidas moderado, el 8% de los adultos mayores de 80 a
89% tienen riesgo de caidas moderado y el 1% de los adultos mayores de 90 a

99 afos presenta riesgo de caidas alto.

Tabla 4:

Velocidad de la marcha segun sexo.

Velocidad de
Tiempo Desviacion
Frecuencia marcha promedio
promedio estandar
de la muestra
Masculino 28 7,44 s 12,26 s 0,54 m/s
Femenino 57 7,97 s +2,96 s 0,50 m/s

Fuente: Elaboracion propia.
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Se observa en la tabla 4 que los adultos mayores del sexo masculino, emplearon

un tiempo promedio de 7,44 y una velocidad de marcha promedio de 0,54 m/s.

Los del sexo femenino, emplearon un tiempo promedio de 7,97 segundos y una

velocidad de marcha promedio de 0,50 m/s.

Tabla 5:

Velocidad de la marcha segun edad.

Tiempo Desviacién  Velocidad de marcha
Frecuencia
promedio estandar de la muestra
de 60 a 69 anos 27 6,87 s +1,82 s 0,58 m/s
de 70 a 79 afios 40 7,56 s +2,70 s 0,53 m/s
de 80 a 89 afios 15 9,43 s +1,90 s 0,42 m/s
de 90 a 99 afos 3 9,74 s +3,41 s 0,41 m/s

Fuente: Elaboracién propia.

La tabla 5 muestra que los adultos mayores de 60 a 69 afios, emplearon un

tiempo promedio de 6,87 segundos y una velocidad de marcha promedio de 0,58

m/s. Los de 70 a 79 afos, emplearon un tiempo promedio de 7,56 segundos y

una velocidad de marcha promedio de 0,53 m/s. Los de 80 a 89 afios, emplearon

un tiempo promedio de 9,43 segundos y una velocidad de marcha promedio de

0,42 m/sy los de 90 a 99 afios, emplearon un tiempo promedio de 9,74 segundos

y una velocidad de marcha promedio de 0,41 m/s.
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Tabla 6:

Clasificacion de la velocidad de la marcha

Frecuencia  Porcentaje

Adulto mayor dependiente - -

Adulto mayor fragil 77 91%
Adulto mayor autbnomo 8 9%
Total 85 100,0

Fuente: Elaboracion propia

En la a tabla 6 se observa que el 91% de los adultos mayores son fragiles, el 9%

son auténomos y ninguno es dependiente.

Tabla 7:

Asociacion entre lavelocidad de la marchay lalongitud del paso

Clasificacion de la velocidad de la marcha

de la muestra

Total p
Adulto mayor Adulto mayor Adulto mayor
dependiente fragil auténomo
Pie Deficiente - 2 - 2
Regular - 18 1 19 0682
derecho d
Bueno - 57 7 64
Pie Deficiente - 3 - 3
- i 0,079
izquierdo Regular 28 28
Bueno - 46 8 54

Fuente: Elaboracion propia.

Se observa en la tabla 7, los adultos mayores que tuvieron una longitud del paso
buena, 57 de ellos presentaron fragilidad y solo 7 presentaron autonomia. Se
encontrd, mediante la prueba de Chi-cuadrado, que no existe relacion (p>0,05)
entre la velocidad de marcha y la longitud del paso. Respecto al pie izquierdo,
en los adultos mayores que tuvieron una longitud y altura del paso bueno, 46 de
ellos presentaron fragilidad y 8 de ellos autonomia. Se encontrd, mediante la
prueba de Chi-cuadrado, que no existe asociacion (p>0,05) entre la velocidad de

marcha de la muestray la longitud del paso.



Tabla 8:

Asociacion entre lavelocidad de la marchay la simetria del paso

Clasificacion de la velocidad de la marcha

de la muestra

Total p’
Adulto mayor Adulto mayor Adulto mayor
dependiente fragil auténomo
Simetria del paso
- 8 1 9
deficiente
Simetria del paso 0,608
- 69 7 76
bueno
Total - 77 8 85

Fuente: Elaboracién propia.

En la tabla 8 se observa que los adultos mayores que presentaron una simetria
del paso de manera deficiente, 8 adultos mayores presentaron fragilidad y solo
1 presenté autonomia. En los adultos mayores que tuvieron una simetria del
paso buena, 69 adultos mayores presentaron fragilidad y solo 7 presentaron
autonomia. Se encontrd, mediante la prueba de Chi-cuadrado, que no existe
asociacion (p>0,05) entre la velocidad de marcha de la muestray la simetria del

paso.
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Tabla 9:

Asociacion entre la velocidad de la marcha e inicio de la marcha

Clasificacion de la velocidad de la marcha

de la muestra

Total p
Adulto mayor Adulto mayor Adulto mayor
dependiente fragil auténomo
Inicio de marcha
- 1 - 1
deficiente
Inicio de marcha 0,906
- 76 8 84
bueno
Total - 77 8 85

Fuente: Elaboracioén propia.

En la tabla 9 se observa que los adultos mayores que tuvieron un inicio de la
marcha de manera deficiente, solo 1 presento fragilidad y ninguno presenté
autonomia. En los adultos mayores que tuvieron un inicio de la marcha de
manera bueno, 76 presentaron fragilidad y solo 8 presentaron autonomia. Se
encontr6, mediante la prueba de Chi-cuadrado, que no existe asociacion

(p>0,05) entre la velocidad de marcha de la muestray el inicio de la marcha.
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Tabla 10:

Asociacion entre lavelocidad de la marchay trayectoriade la marcha

Clasificacion de la velocidad de la marcha

de la muestra

Total p*
Adulto mayor Adulto mayor Adulto mayor
dependiente fragil auténomo
Trayectoria
- 3 - 3
deficiente
Trayectoria
- 47 2 49 0,085
Regular
Trayectoria Buena - 27 6 33
Total - 77 8 85

Fuente: Elaboracion propia.

Se observa en la tabla 10 que los adultos mayores que realizaron una trayectoria
buena, solo 3 presentaron fragilidad y ninguno presenté autonomia. En los
adultos mayores que tuvieron una trayectoria o recorrido regular, 47 de ellos
presentaron fragilidad y solo 2 presentaron autonomia. En los adultos mayores
que describieron una trayectoria buena, 27 presentaron fragilidad y solo 6
presentaron autonomia. Se encontrd, mediante la prueba de Chi-cuadrado, que
no existe asociacion (p>0,05) entre la velocidad de marcha y la trayectoria o

recorrido.
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4.2. Discusion

Nuestros resultados muestran que hay relacion entre el riesgo de caidas y la
velocidad de la marcha, ya que el nivel de significancia es menor que el valor
a =0,05, ademas es una correlacion inversa es decir, a mayor riesgo de caidas
menor velocidad de la marchay el coeficiente de correlacion es -0,422 por lo que

es una correlacion moderada.

Asimismo se encontré que el 21% de los adultos mayores del sexo masculino
tienen riesgo bajo de caidas, mientras que los del sexo femenino el 36% tienen
riesgo de caidas moderado diferente de los resultados de Leiva y Salazar (2015)
donde sefiala que el 61,5% de los adultos mayores del sexo femenino tienen alto
riesgo de caidas. Los resultados de Zumaeta y Oblitas muestran similitud (2018)
ya que el 77.50% de la poblacion femenina tiene también riesgo moderado de
caidas, pero el 44% del sexo masculino tiene riesgo moderado discrepando con
los nuestros. Rivera (2017) encontro que el 17.5% de los varones tienen bajo
riesgo de caidas y el 36.5% de las mujeres presentan riesgo de caidas moderado

guardando cierta concordancia con nuestros datos.

Por otra parte el riesgo de caidas segun la edad, nos muestra que el 20% de los
adultos mayores de 60 a 69 afios tienen riesgo bajo de caidas, los de 70 a 79
afos el 27% tiene riesgo moderado, el 8% de adultos mayores de 80 a 89 tienen
riesgo moderado y el 1% de los adultos mayores de 90 a 99 afios tienen alto
riesgo de caidas, diferente de los resultados de Zumaeta y Oblitas (2018) que
encontraron que el 57.14% de su poblacion entre las edades de 81 a 90 afios
tienen riesgo alto de caidas, sin embargo los resultados de Rivera (2017)
encontré que en el nivel bajo, el 75% estaba entre las edades de 60 a 69 afios y
en el nivel moderado el 58,3% estaban entre las edades de 70 — 79 afos por lo

gue concuerdan con nuestros resultados.

Se encontré que la velocidad de la marcha de los adultos mayores del sexo
masculino fue de 0,54 m/s, los del sexo femenino fue de 0,50 m/s diferente de
los resultados de Rosas y Morales (2015) que indican que el promedio de la

velocidad de su poblacion fue de 0,71 m/s y 0,8 m/s en mujeres y hombres
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respectivamente, Carbajal (2019) encontré que la velocidad de marcha promedio

del sexo masculino fue de 1,05 m/sy los del sexo femenino fue de 1,00 m/s.

Se encontré que la velocidad de la marcha de los adultos mayores de 60 a 69
afnos, fue de 0,58 m/s. Se diferencia con los resultados de Carbajal (2019) donde

la velocidad de marcha en personas entre 60 a 69 fue 0,96 m/s.

Con respecto a la asociacion entre la longitud del paso y la velocidad de la
marcha se encontré que no existe asociacion (p>0,05), sin embargo no se

encontré estudios previos para poder contrastar nuestros resultados.

No existe asociacion entre la velocidad de marchay simetria del paso (p>0,05),

asi mismo, no hay estudios previos para contrarrestar nuestros resultados.

No existe asociacion entre la velocidad de marcha e inicio de la marcha (p>0,05),
no obstante tampoco se encontrd estudios previos para contrarrestar nuestros

resultados.

La asociacion entre la velocidad de marchay la trayectoria se encontrd, que no
existe (p>0,05), tampoco hay evidencia previa para poder contrastar nuestros

resultados.

CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones
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. Se concluye que existe relacion entre la velocidad de marcha y el riesgo
de caidas en los adultos mayores, ademas de ser una correlacién inversa

es decir a mayor riesgo de caidas menos velocidad de la marcha.

Los adultos mayores del sexo masculino tienen riesgo bajo de caidas y
los del sexo femenino tienen riesgo moderado. Respecto a la edad, los de
60 a 69 afios tienen bajo riesgo y los de 70 a 79 afos tienen riesgo

moderado de caida.

La velocidad de la marcha en los adultos mayores del sexo masculino fue
de 0,54 m/s y los del sexo femenino de 0,50 m/s, debido a ello son
considerados como adultos mayores fragiles. Respecto a la edad, los de
90 a 99 afios, emplearon una velocidad de marcha promedio de 0,41m/s

por lo que se les consideran como adultos mayores fragiles.

No existe asociacion entre la longitud del paso y la velocidad de la marcha
en los adultos mayores del Centro Integral de Atencién al Adulto Mayor

Santa Anita.

No existe asociacion entre la simetria del paso y la velocidad de la marcha
en los adultos mayores del Centro Integral de Atencién al Adulto Mayor

Santa Anita.

No existe asociacion entre el inicio de la marcha y la velocidad de la
marcha de los adultos mayores del Centro Integral de Atencion al Adulto

Mayor Santa Anita.

No existe asociacion entre la trayectoria de la marcha y la velocidad de
la marcha en los adultos mayores del Centro Integral de Atencién al Adulto

Mayor Santa Anita.

5.1. Recomendaciones
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Se recomienda realizar mas estudios sobre riesgo de caidas y velocidad
de la marcha en otra poblacion de adultos mayores para ampliar los

conocimientos de estas variables.

Realizar campafias de prevencion de riesgo de caidas que incluyan
talleres de ejercicios, charlas, etc. con la finalidad de que los familiares y
cuidadores de los adultos mayores tengan mayor conocimiento y

estrategias de cuidado.

Realizar programas de ejercicios fisicos para mejorar la velocidad de la
marcha en los adultos mayores y asi evitar el empeoramiento de la

condicion fisicay por ende mejorar la calidad de vida.

Realizar ejercicios de flexibilidad en miembros inferiores para mejorar la

longitud del paso en los adultos mayores.

Realizar ejercicios de equilibrio y coordinacién con la finalidad de mejorar

la simetria del paso.

Concientizar y motivar al adulto mayor a realizar el inicio de la marcha, ya

que la mayoria de ellos sienten temor de caminar y caerse.

Realizar ejercicios fisicos enfocados en el mantenimiento funcional de la

trayectoria de la marcha.
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ADULTO MAYOR




ANEXO 2:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la investigacion:

64



“RELACION ENTRE RIESGO DE CAIDAS Y VELOCIDAD DE LA MARCHA EN
ADULTOS MAYORES DEL CENTRO INTEGRAL DE ATENCION AL ADULTO
MAYOR SANTA ANITA, ENERO 2020”

Presentacion:

Sr(a), tenga usted mi mas cordial saludo, soy bachiller de la Facultad de Ciencias de la
Salud en la carrera de Tecnologia Médica (especialidad de Terapia Fisica y
Rehabilitacién) de la Universidad privada Norbert Wiener. El motivo que me guia hacia
su persona es solicitar su participacion en el estudio de investigacién a realizarse en el
Grupo Centro Integral del Adulto Mayor del distrito de Santa Anita, enfocado en
determinar la relacion entre el riesgo de caidas y velocidad de la marcha en los adultos
mayores del Centro Integral de Atencion al Adulto Mayor. Es necesario hacer constar
gue su participacion en voluntaria y no requiere de ningln costo ni retribucién alguna,
tanto por parte del participante como del investigador. Toda informacion obtenida en el
transcurso del estudio solo sera manejada por el investigador y las personas vinculadas
a él, en la esfera de la investigacién en curso. Fuera de ello se velara por mantener la
confidencialidad del participante, con la finalidad de respetar la dignidad de la persona.
La informacién solo sera utilizada para fines de la investigacién y se mantendra en
anonimato los nombres de los participantes. El PAM (Paciente Adulto Mayor) tiene todo
el derecho a solicitar los resultados de su prueba. La investigacion no atenta contra la
seguridad y estado de salud del participante, debido a la sencillez de las pruebas a
utilizar. En todo caso, si fuera necesario, se podria suspender la prueba ante cualquier
eventualidad. Adicional a ello, se contara con la supervision activa del investigador y el
equipo afin.

Los beneficios de la investigacion y de su participacién ayudaran a determinar cual es
el nivel de riesgo de caida limitacién presente en el adulto mayor y qué relacion tiene
con la velocidad de la marcha. Informacion que ayudara a futuras investigaciones, por
lo cual es necesario recalcar la relevancia de su participacion. Ante cualquier inquietud,
pregunta o requerimiento de mayores datos, no dudar en acercarse a mi persona,
gustoso se le brindara la informacién que usted requiera. De antemano agradezco su
participacion en el estudio. Para finalizar, por favor coloque su firma o sea el caso huella
digital y DNI para autorizar su participacién en la investigacion.

ANEXO 3: ESCALA DE TINETTI

ESCALA DE TINETTI. PARTE I: EQUILIBRIO

Instrucciones: Sujeto sentado en una silla sin brazos.

[ EQUILIBRIO SENTADD
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ESCALA DE TINETTIL. PARTE Il: MARCHA

COMIENZA DE LA MARCHA, { inmediatamente después de decir “camine”)

Duda o vacila, o miltiples intentos para COmMenzZar. ............................. 0
MNovacilanmte. .. ... e 1
LONGITUD ¥ ALTURA DEL PASO

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

BalANCBO. . ... e e e 0
El pie derecho sobrepasa al iZquiendo. ..o eeee e e 1
El pie derecho no se levanta completamente del suelo con el paso en la

fase del balanCeo. ... 0
El pie derecho se levanta completamente. ... 1
El pie izquierdo no sobrepasa al derecho con el paso en la fase del

4] Ty 0
El pie izquierdo sobrepasa al derechoconelpaso...........oooveneenmininnnne.. 1
El pie izquierdo no se levanta completamente del suelo con el paso en la
fasede balanCeD. ... ... e 0
El pie izquierdo =& levanta completamente. ... ... .. 1
SIMETRIA DEL PASO

La longitud del paso con el pie derecho e izquierdo es diferente

(=2 1L = L= 0
Los pasos son iguales en longitud. ... oo 1
CONTINUIDAD DE LOS PASOS

Para o hay discontinuidad entre pasos. . ... . 0
LOS pas0S SON COMBIMUOS. ...\t e e e e mm e e mam nmnn 1

TRAYECTORIA (estimada en relacién con los baldosines del suelo de 30 cm.

De diametro; se observa la desviacidn de un pie en 3 cm. De distancia)

Marcada desviacion. ... e 0
Desviacidn moderada o media, outilizaayuda. ... ... 1
Derecho sin utilizar ayudas. .. 2
TRONCO
Marcado balanceo o utiliza ayudas. ... 0
No balanceo, pero hay flexidn de rodillas o espalda o extensidn hacia
fuera de o8 DraZs. .o e 1
Mo balanceo no flexidn, miutiliza ayudas. ... 2
POSTURA EN LA MARCHA
L 1y T e T T LSS 0
Talones casi e tocan mientras camina. ... 1
Interpretacion.
Puntaje:

25 — 28: Bajo riesgo de caidas
19 — 24: Riesgo de caida moderado

Menor de 19: Alto riesgo de caida
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ANEXO 4: TEST DE VELOCIDAD DE LA MARCHA DE 4 METROS

21.- TEST DEVELOCIDAD DE LA MARCHA PARA L& DETECCION DE
SITUACIONES DE FRAGILIDAD FUNCIONAL EN PERSOMAS MAYORES DE
B5 AMOS:

Consislird en pedir a la persona que recorma 4 metros de distancia a su ritmo da
rmarcha habitual. Sa mancard an e espacio donde realice la pruaba la distancia a
recamar (4 metros) y usaramos un punto de corte de 0,8 mis,

Instrucciones para la persona:

Ustiead dabsra cammar a su nlmo noaal hasla pazar la linga marcada y una waz
qua sobrepase |a linea debara pararsa.

Puede emplear su bastin, andadaor o cualguier ayuda que necasta para caminar
par la calle.

Yo tammnarne con usted.
LEsta praparada?

Instrucciones para el profesional:

Tandra safializads (de forma wisibla) an el espacio donde realica la pruaba, &l micio
y final da los 4 metros

Realzard las axplcacionas oportunas para |a realizacion da la prusba previo a su
desarmolo y asegurandosa de gua |a persona ha entendido sus indicaciones.
Madrr &l tiernpo emplaado en caminar 4 mebros a ibmo nommal (usar el major da 2
intanine)

LMiizara un crandmatro para realizar [a prugba. Ganaralmants, podrd accader al
crandmetro asociado al ralo) e su teksfono mowl

Comienca a cronomalrar cuanda la parsona empiace a caminar y para el
cronomelro cuando el dlma pie haya sobrapasado |a manca da |a destancia a
raconar

Inhepistiocion de ko prusba:

ESTAMCLA:4 METROS miseg. PURTUACION
o pssdn hacera

3,7 seg. ol 43 missy 1

0.44-080

e
452620 e misag 3
<4,82 =0, 78 misasy 4

PUNTOS DE CORTE:

+ [Parsona mayor aubdnoma: 4 punios
« [Parsona mayor fragil: 3 -1 punta
« [Parsona mayor dependeanta: O punios



ANEXO 5: MATRIZ DE CONSISTENCIA

“RELACION ENTRE RIESGO DE CAIDAS Y VELOCIDAD DE LA MARCHA EN ADULTOS MAYORES DEL CENTRO INTEGRAL DE ATENCION AL

ADULTO MAYOR SANTA ANITA, ENERO 2020”

“roblems enaral

i Cual 26 13 relaclin ente el rieega de
caldas ¥ 13 valosdad de 13 mareka 2n
08 adultos mayores  del  Cenbro
ntagral de ARnciin al Aguls Mayor
S3ma Ania. ensro 20207

Problemas especiflcos

;Cual 2E 2l mivel g2 resgo oe calda
an lgg agullos mayores del Cenbro
ntagral de Alenclon del adulta Mayar
Santz Anfa, s2gon eexc ¥ 2d3d?

£/Cual es 13 veloskdad dz 13 mancha 2n
05 3oullos  mayores  del  Cento
ntagral de A=nCKn 3l AJus Mayar
Zaniz Anfa. s2gln gexo v 2dad?

iCuUal =z 13 =E=0ciECKn enre (2
onghud gel paso y 3 velockdad de la
MaErENE en 122 2duRdE mayarze gel
Centro Imtegral de At=ncian 3 Asullo
Mayor 23ania Anita, enero 20207

iCual ss 13 Es0ciICKn enre (2
Fimetris del paso v 13 vekacldad d2 13
marcha en g adufios mayorze del
Centro Imtegral de At=ncian 3 Asullo
Mayor 23ama Arita, 2nars 20207

;Cual 28 I3 E=aclacan 2ntrz 2l Irkdlo
de 13 marcha ¥ 1z welookad o2 I3
marcha en los adufias mayoree del
Cantmo Integral de Aencion 3l Asullo
WMaEVor Sana Aria, snero 20207

iCual =g 13 =soclackn entre 2
rayesaora g 12 omacha vy 2
walzclaad d2 |3 marcha 2 los aouls
mayores del Centro Intsgral  de
Al=nclin 3l AJulls Mayar Sart3 Anits
anarg 20207

DE[eflvoE

Objetivo Ganseral

Delerminar I3 rel3cion o2l desgo caldas v @
walgcldad de la marcha en loe adulios mayores
ded Centro Imlegral dz Alencion al Adulta
MaEyor 2ama Anita, snaro 2020

Objetivos Espacificos

denuticar 2l rivel de desgo de calda 2n s
agulics mayores del Ceatro Indegral da
Alenclén al Adulto Mayar Santa Anlta, segln
a0y edad.

dengfcar 13 velocldad ge 13 marcha en s
amufios mayores ozl Centro Imiegral os
Alenclén 3l Adulto Mavar Santa Anita, seqin
gax0 Y edad.

conacer 13 350CiECKn entrs 13 longhud osl
pEs0 y |3 wvelocidad de 13 marcha en s
amuftes mayores ozl Centro Irtzgral o=
Afznclen 3 AJUED Mayar S3nla Arit, eners
2020

Estabiacer |3 350213000 2nir2 |2 Elmatria ozl
DEE0 y I3 velovcliad de 13 marcha en ke
adulios mayarss @2l cartro inlegral os
atencian 31 3oulto mayar S3mE AnlE ensrs
2020

aetabiessr 13 asociaciin entre 2l Inicis de 1a
marcha ¥ I3 walocldad o2 la marcha en s
agulics mayores del Ceatro Indegral da
Alenclon 3l AJURD Mayor Sanla Anifa, enerd
2020

Conocer | agoclaclon entre |3 rayectonds
a marcha y 13 velocidad o2 12 marcha en i
amuftos mayores del Centro Irtzgral os
Alenclén 3l AduRa Mayor Sanla Arita, eners
2020

(=]
(LA

1]

HIpGTeels

Ha: Exlste rslzcian  enirs
desgo o2 caldas v IS
valgcldad g2 12 marcha en
085 adulos  mayoree  de
Centro IntEgral de Abencian
al Adulta mayar o2 EZarts
Anlta.

Ha: MO Exlsta ralzcian
anirz rlesgo de caldss ¥ 1a
valzcldad g2 |2 marcha en
05 @EUlDE  mayorse e
Cantro Integral de Abancian
al Adulty mayor o2 Sania
Anita.

CERETE]

= W1 Rl2ega de caldas

a WI Welcliad  de
marcha

Metcdologia

Dascrighive Covmeiacianal

Oy

Donde:
M: Muesira d2 sshudlo
: Coeficlanie de ralacion.

Los EubIndlces "x°, "y 2n cada
Le] nos Irdizan I35
obsarvaciones obianidas  en

383 una o2 Izs 0oE varatles
distintas.

R: Reaziin de
camralacion.

warlabie o

Clesito ge  Inwestigacicn
Sin Imenvencian-lipa
comelacional ng 2xperimantal

Foblaclhon y musaira

Poblaclan. L3 poblacion 2iuvo
conformada  por 100 adultos
MEVOres QuUE acwden al “Cenmo
niagral de Atencion al Adulto
WEVor 2ara Arlta anerg 2020

Mueaira

L3 migstra estuvo confarmada
por 85 adulioe mayores que
acuden al “Canira Inbegral de
Alenclén a1 Adulto Mayor Santa
Anita enero 2020°
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ANEXO 6: DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DE LA MUESTRA

Caracteristicas de la edad de la muestra.

Caracteristicas de la edad

Muestra 85
Media 73,14
Desviacion estandar 17,84
Minima 60
Maxima 96

Fuente: Elaboracion propia.

Clasificacion de la edad de la muestra.

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
de 60 a 69 afios 27 31,8% 31,8
de 70 a 79 afios 40 47,1% 78,8
de 80 a 89 afios 15 17,6% 96,5
de 90 a 99 afios 3 3,5% 100,0

Total 85 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

Distribucién de la muestra segun sexo.

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje @ acumulado

Masculino 28 32,9% 32,9
Femenino 57 67,1% 100,0
Total 85 100,0%

Fuente: Elaboracion propia.
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ANEXO 7: REALIZACION DE LAS PRUEBAS
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