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Resumen 

 

La presente investigación tuvo como objetivo “determinar si el síndrome de 

dismovilidad se asocia con el riesgo de caída en los adultos mayores del centro adulto mayor 

casa blanca San Borja 2025”. Bajo un enfoque cuantitativo de tipo básico, se empleó un diseño 

no experimental, correlacional y de corte transversal sobre una muestra de 80 individuos. Se 

aplicaron el Índice de Katz modificado y el Test de Tinetti para la recolección de datos. El 

resultado principal reveló una correlación positiva y muy fuerte (Rho = 0,856; p=0,000) entre 

las variables, revelando que mayores niveles de deterioro en la movilidad se relacionan 

directamente con un incremento significativo del riesgo de caídas. Como conclusión 

fundamental, se estableció que el envejecimiento biológico, sumado a la discapacidad física 

progresiva, actúa como un determinante de la inestabilidad postural.  

 

Palabras clave: Envejecimiento; discapacidad física; salud pública; servicios de salud; 

bienestar social. 
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Abstract 

 

The present study aimed to “determine whether the dismobility syndrome is associated 

with the risk of falls in older adults at the Casa Blanca Senior Center, San Borja, 2025.” Using 

a quantitative, basic approach, a non-experimental, correlational, and cross-sectional design 

was applied to a sample of 80 individuals. Data were collected using the Modified Katz Index 

and the Tinetti Test. The main result revealed a very strong positive correlation (Rho = 0.856; 

p = 0.000) between the variables, indicating that higher levels of mobility impairment are 

directly associated with a significant increase in fall risk. The primary conclusion established 

that biological aging, combined with progressive physical disability, acts as a determinant of 

postural instability. 

 

Keywords: Aging; physical disability; public health; health services; social well-being. 
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Introducción 

En el escenario demográfico contemporáneo, el incremento de la longevidad ha 

transformado la percepción de la salud funcional, convirtiéndola en un indicador crítico del 

bienestar en la senescencia, el proceso de envejecimiento conlleva alteraciones biológicas 

naturales que, en muchos casos, derivan en una reducción progresiva de la capacidad de 

desplazamiento autónomo. Esta condición, entendida como un síndrome de dismovilidad 

representa un estado de vulnerabilidad sistémica que compromete la integración social y la 

independencia del individuo. Bajo esta perspectiva, la restricción del movimiento conlleva a la 

pérdida del equilibrio dinámico demostrando la susceptibilidad ante eventos adversos, tales 

como las caídas accidentales. 

Bajo este contexto, la presente investigación se ha planteado como objetivo general 

“determinar si el síndrome de dismovilidad se asocia con el riesgo de caída en los adultos 

mayores del centro adulto mayor casa blanca San Borja 2025”, la relevancia del estudio reside 

en su capacidad para abordar una problemática de salud pública que afecta la calidad de vida 

de la población geriátrica. Por lo tanto, el estudio se sustenta en la necesidad de contar con 

evidencia que oriente la toma de decisiones clínicas en entornos comunitarios e 

institucionalizados. 

Finalmente, el desarrollo del trabajo se articula a través de cinco apartados 

fundamentales. El Capítulo I delimita el problema de investigación y establece las metas a 

alcanzar. El Capítulo II ofrece un sustento teórico y conceptual sobre las variables de 

dismovilidad y riesgo de caída. El Capítulo III describe el rigor metodológico, detallando el 

enfoque cuantitativo y el diseño no experimental aplicado. El Capítulo IV presenta el escrutinio 

de los datos obtenidos y el contraste de las hipótesis planteadas. Por último, el Capítulo V 

sintetiza las conclusiones y formula recomendaciones estratégicas para mejorar el abordaje 

geriátrico integral. 
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CAPÍTULO I: EL PROBLEMA 

 

1.1.Planteamiento problema 

En la sociedad actual, el incremento de la esperanza de vida y el crecimiento de la 

población adulta mayor resaltan la importancia de promover programas de ejercicio físico 

1. Estos buscan fomentar una vejez activa, cambiando la percepción hacia el envejecimiento 

y reduciendo riesgos de lesiones y caídas. Los adultos mayores enfrentan limitaciones 

físicas y psicológicas, como la pérdida de fuerza, flexibilidad y equilibrio, lo que disminuye 

su capacidad funcional, la inactividad acelera la atrofia muscular, mientras que el ejercicio 

regular mejora su bienestar físico y mental 2,3. Implementar actividades físicas innovadoras 

es esencial para mantener la salud, promoviendo una vida autónoma y retrasando el 

deterioro asociado a la edad. 

En este sentido, el envejecimiento poblacional es un fenómeno global que avanza 

con rapidez, y junto a él emergen retos importantes para la salud pública. Entre estos, el 

riesgo de caídas y la dismovilidad constituyen problemas prioritarios, pues afectan de forma 

directa la independencia, la calidad de vida y la supervivencia de los adultos mayores 4. La 

OMS define la caída como el evento en que una persona termina involuntariamente en el 

suelo o en un nivel inferior. En las personas mayores, no es un hecho aislado, sino el 

resultado de factores biológicos, clínicos, ambientales y sociales que incrementan su 

vulnerabilidad. La edad es un factor de riesgo clave en EE. UU., entre el 20 % y el 30 % de 

los ancianos que sufren caídas presentan lesiones moderadas o graves, como fracturas de 

cadera o traumatismos craneales5.  

A nivel mundial, se estima que cada año alrededor del 28 al 35% de las personas de 

65 años o más sufren al menos una caída, y que este porcentaje aumenta con la edad6. Según 

estudios, se ha calculado una prevalencia aproximada del 26,5%, lo que implica que uno de 

cada cuatro adultos mayores experimenta este evento. Las consecuencias son graves: más 

de 684.000 muertes anuales se atribuyen a caídas, y cerca de 37 millones de personas 

requieren atención médica por esta causa7.  

En un estudio realizado en 2022, se evidenció que entre 2001 y 2008, en EE. UU. 

más de 5 millones de mayores fueron atendidos en urgencias por fracturas tras caídas, con 

mayor incidencia en mujeres y aumento con la edad; la mitad requirió ingreso y el 75 % 

afectó a la parte inferior del tronco, el 90 % cayó en el domicilio, casi la mitad por causas 

extrínsecas. El 90 % sufrió lesiones y un 24 % ingresó, evidenciando el alto impacto 

sanitario de las caídas en población frágil8. El impacto no es solamente clínico; el miedo a 
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caer, incluso sin lesión grave, reduce la movilidad, fomenta el sedentarismo y acelera la 

pérdida de fuerza y equilibrio, generando un círculo vicioso que desemboca en dismovilidad 

y dependencia funcional. 

En Perú, la prevalencia anual de caídas en adultos mayores es del 30,5 %, con un 14 

% que sufre episodios recurrentes, el riesgo aumenta en quienes viven solos, presentan 

polimedicación, enfermedades crónicas o fragilidad física 9. Datos nacionales indican que 

más del 20 % de las personas de 65 años o más tienen alguna dificultad funcional, 

especialmente para desplazarse, lo que limita su autonomía y favorece la ocurrencia de 

caídas, con el consecuente impacto en su salud y calidad de vida 10. 

La problemática identificada en el Centro Adulto Mayor Casa Blanca – San Borja 

radica en la frecuencia de caídas y en la presencia del síndrome de dismovilidad entre sus 

usuarios, muchos adultos mayores presentan disminución de fuerza, equilibrio y resistencia, 

limitando su capacidad para desplazarse de forma segura e independiente. Esta condición 

incrementa el riesgo de caídas, las cuales, a su vez, pueden ocasionar lesiones graves, 

hospitalizaciones y pérdida de autonomía, esta situación impacta en la calidad de vida y 

demanda intervenciones preventivas específicas en este entorno. Por tal motivo, esta 

investigación tiene como propósito analizar la asociación entre el síndrome de dismovilidad 

y el riesgo de caídas en adultos mayores del Centro Casa Blanca San Borja en 2025. 

 

1.2.Formulación de problema 

¿Cómo el síndrome de dismovilidad se asocia con el riesgo de caída en los adultos mayores 

del centro adulto mayor casa blanca San Borja 2025? 

1.2.1. PROBLEMA GENERAL 

¿Cómo el síndrome de dismovilidad se asocia con el riesgo de caída en los adultos 

mayores del centro adulto mayor casa blanca San Borja 2025? 

1.2.2. PROBLEMAS ESPECÍFICOS 

• ¿Cómo la movilidad funcional básica se asocia con el riesgo de caída en los 

adultos mayores del centro adulto mayor casa blanca San Borja 2025? 

• ¿Cómo la autonomía motora en autocuidado se asocia con el riesgo de caída en 

los adultos mayores del centro adulto mayor casa blanca San Borja 2025? 

• ¿Cómo el control corporal y fisiológico se asocia con el riesgo de caída en los 

adultos mayores del centro adulto mayor casa blanca San Borja 2025? 
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1.3.Objetivos de la investigación 

1.3.1. OBJETIVO GENERAL 

Determinar si el síndrome de dismovilidad se asocia con el riesgo de caída en los 

adultos mayores del centro adulto mayor casa blanca San Borja 2025. 

1.3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Determinar si la movilidad funcional básica se asocia con el riesgo de caída en los 

adultos mayores del centro adulto mayor casa blanca San Borja 2025. 

Determinar si la autonomía motora en autocuidado se asocia con el riesgo de caída en 

los adultos mayores del centro adulto mayor casa blanca San Borja 2025. 

Determinar si el control corporal y fisiológico se asocia con el riesgo de caída en los 

adultos mayores del centro adulto mayor casa blanca San Borja 2025. 

1.4.Justificación de la investigación 

La presente investigación sobre “el síndrome de dismovilidad y su relación con el 

riesgo de caídas en adultos mayores es relevante tanto desde una perspectiva académica 

como práctica, ya que aborda un problema de salud pública que afecta significativamente 

la calidad de vida y autonomía de esta población vulnerable”. 

1.4.1.  Teórica 

Desde el punto de vista teórico, este estudio aporta conocimiento actualizado y 

específico en el campo de la geriatría y la gerontología al analizar en profundidad la 

asociación entre el síndrome de dismovilidad y el riesgo de caídas, un tema poco explorado 

en contextos institucionalizados. La investigación fortalece los marcos teóricos existentes 

sobre el envejecimiento, la movilidad funcional y el control fisiológico, lo que permitirá a 

otros investigadores y profesionales del área contar con evidencia sólida para el desarrollo 

de nuevas estrategias preventivas y de rehabilitación 

1.4.2. Metodológica 

Desde una perspectiva metodológica, la investigación adoptará un enfoque 

cuantitativo de nivel descriptivo correlacional, permitiendo establecer la asociación entre el 

síndrome de dismovilidad y el riesgo de caídas. Para ello, se utilizarán instrumentos 

validados, como el Índice de Katz y el Test de Tinetti, los cuales garantizan precisión y 

confiabilidad en la evaluación de las variables. Además, los resultados reviran como base 

para estudios posteriores que busquen profundizar en este mismo campo de estudio o en 

temas relacionados con la movilidad y la prevención de caídas en adultos mayores. 
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1.4.3. Práctica 

En términos prácticos, la aplicación de los resultados tendrá un impacto directo en 

la mejora de la atención a los adultos mayores en centros como el Centro Casa Blanca en 

San Borja. Los datos pueden orientar el diseño de programas específicos de prevención y 

rehabilitación física, ajustados a las necesidades reales de los residentes, contribuyendo a 

reducir la incidencia de caídas, disminuir las lesiones asociadas y promover la autonomía, 

mejorando la calidad de vida de los adultos mayores y reduciendo la carga social y 

económica que representan las caídas en esta población. 

En este sentido, el estudio demuestra su viabilidad y pertinencia al ofrecer soluciones 

concretas para un problema social relevante, aportando conocimiento valioso para la 

comunidad académica y generando beneficios prácticos en el ámbito de la salud geriátrica. 

1.5. Limitaciones de la investigación 

La investigación presenta limitaciones relacionadas con la delimitación muestral al 

Centro Adulto Mayor Casa Blanca San Borja, lo que restringe la generalización de los 

resultados. El diseño transversal impide establecer relaciones causales. Asimismo, posibles 

sesgos de medición y factores contextuales no controlados podrían influir en la validez de 

los hallazgos.
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CAPITULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1.Antecedentes de la investigación 

Antecedentes internacionales 

Camp et al.11 en el 2024 en Texas, su artículo de investigación: “Riesgo de 

caídas y prevención: una guía para el personal de salud mental geriátrica [trad.]”, 

tuvo como objetivo fortalecer la detección temprana del riesgo de caídas en adultos 

mayores mediante herramientas clínicas accesibles para el personal de salud mental 

geriátrica. Se aplicaron métodos evaluativos como el cuestionario STEADI, pruebas 

funcionales como el Timed Up and Go y análisis de factores como movilidad, uso 

de fármacos, entorno y temor a caerse. Los hallazgos evidenciaron una reducción 

cercana al 25 % en el riesgo de caídas con intervenciones individualizadas. Se 

concluyó que el abordaje integral permite anticipar eventos y preservar la 

autonomía del adulto mayor, evitar caídas es defender la calidad de vida. Este 

antecedente sustenta el estudio al vincular directamente el deterioro funcional 

propio del síndrome de dismovilidad con un mayor riesgo de caídas. 

Simpkins et al.7 en el 2024 en Estado Unidos, su artículo de investigación: 

“Comparación basada en metaanálisis del riesgo anual de caídas entre adultos 

mayores con enfermedad de Alzheimer y deterioro cognitivo leve [trad.]” tuvo 

como fin analizar y comparar la frecuencia de caídas anuales en adultos mayores 

con enfermedad de Alzheimer (EA) y deterioro cognitivo leve (DCL). Se realizó un 

metaanálisis de 35 investigaciones que involucraron a 7,844 participantes con EA 

o DCL, utilizando modelos estadísticos para estimar la prevalencia y promedio de 

caídas. Los resultados evidenciaron que quienes padecen EA presentan una tasa 

significativamente mayor de caídas (43.55%) y un mayor promedio anual de 

eventos (1.30 caídas por persona) en comparación con el grupo DCL (35.26% y 

0.77 caídas, respectivamente). En conclusión, los adultos mayores con EA enfrentan 

un riesgo elevado de caídas respecto a quienes tienen DCL, lo que resalta la 

necesidad de evaluar el riesgo de forma diferenciada para cada subgrupo y optimizar 

estrategias preventivas. Identificar con precisión estos riesgos facilitará 

intervenciones específicas para reducir las caídas en demencias. 

Khaleghi et al.12 en el 2023 en Irán, su artículo de investigación: “Asociación 

entre la composición corporal y la distribución de la grasa con el síndrome de 

dismovilidad en adultos mayores que viven en la comunidad: Programa de Salud 

para Ancianos de Bushehr (BEH) [trad.]”, tuvo como objetivo explorar la relación 
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entre la distribución de grasa corporal y la probabilidad de desarrollar el síndrome 

de dismovilidad (SD) en adultos mayores, dada la falta de claridad sobre qué 

regiones corporales influyen más en su aparición. Se empleó un diseño transversal 

utilizando datos de la cohorte de salud de adultos mayores de Bushehr. Los 

resultados revelaron que una mayor masa grasa, especialmente en extremidades, se 

asocia significativamente con mayor riesgo de SD. Se concluye que la acumulación 

de grasa regional es un predictor relevante de dismovilidad en personas mayores, 

prevenir la dismovilidad es preservar la funcionalidad. Este antecedente aporta 

sustento al evidenciar cómo los componentes físicos del SD elevan el riesgo de 

caídas, reforzando la necesidad de evaluaciones corporales específicas para 

intervenir oportunamente. 

Lázaro13 en el 2023 en Cuba, desarrollo su artículo titulado: “Evaluación 

del equilibrio y la marcha como factor de riesgo de caídas en adultos mayores”, 

tuvo como objetivo valorar el equilibrio y la marcha en adultos mayores para 

estimar su riesgo de caída. Se desarrolló una investigación descriptiva y transversal, 

con 100 adultos mayores, de una población de 468, utilizando entrevistas, 

observación y la escala de Tinetti. Los hallazgos revelaron que el grupo más 

frecuente fue el de 70-79 años, predominantemente mujeres con hipertensión, 

antecedentes de hasta dos caídas y consumo de entre uno y tres medicamentos. El 

100 % presentó alteraciones en el equilibrio y la marcha, reflejando un riesgo 

moderado de caída. Se concluye que las deficiencias funcionales, si no se abordan, 

incrementan la probabilidad de accidentes. Este antecedente aporta al estudio al 

demostrar que las limitaciones en el movimiento, vinculadas al síndrome de 

dismovilidad, están estrechamente relacionadas con el riesgo de caídas.  

Salari et al.14 en el 2022 en Irán, desarrollaron el artículo titulado: 

“Prevalencia mundial de caídas en adultos mayores: una revisión sistemática 

integral y un metanálisis [trad.]”, el propósito de esta investigación fue estimar la 

prevalencia global de caídas en adultos mayores mediante una revisión sistemática 

y metaanálisis. Se recopilaron datos de 104 estudios con más de 36 millones de 

participantes, extraídos de diversas bases de datos hasta agosto de 2020. Los 

resultados revelaron una prevalencia global del 26.5%, con Oceanía y América 

mostrando las tasas más elevadas, mientras que se observó una disminución de 

caídas en función del aumento del tamaño muestral y el tiempo. Se concluye que 

las caídas constituyen un problema significativo en la población geriátrica, por lo 
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que es indispensable que responsables de salud diseñen estrategias preventivas 

efectivas.  

Zaldívar et al.15 en el 2022 en Cuba, desarrollo su artículo titulado: 

“Síndrome de dismovilidad en el hogar de ancianos, Lidia Doce, tuvieron como 

propósito describir las características del síndrome de dismovilidad en adultos 

mayores, se aplicó un diseño transversal, analizando edad, sexo, comorbilidades y 

nivel de movilidad mediante estadísticas descriptivas. Predominó el sexo masculino 

(72,7 %) con una media de edad de 76,5 años; la hipertensión fue la comorbilidad 

más común (65,9 %) y el 63,7 % se ubicó en etapa 1 de dismovilidad. Se evidenció 

un aumento del deterioro motor con la edad avanzada, especialmente en mayores 

de 90 años; en este sentido, la dismovilidad avanza silenciosamente con la edad. 

Este antecedente es esencial para el presente estudio, ya que muestra cómo el 

envejecimiento y las condiciones clínicas agravan el compromiso funcional, 

elevando el riesgo de caídas en adultos mayores institucionalizados. 

Ulloa et al.16 en el 2020 en Cuba, desarrollaron el artículo titulado: 

“Síndrome de inmovilidad en adultos mayores del Policlínico Bernardo Posse del 

municipio San Miguel del Padrón”, el propósito del estudio fue describir las 

características del síndrome de dismovilidad en adultos mayores atendidos en el 

Grupo Básico de Trabajo n.º 1 del policlínico Bernardo Posse. Se desarrolló una 

investigación descriptiva y retrospectiva con 145 pacientes inmovilizados, 

analizando los tipos de dismovilidad, sus causas y complicaciones entre 2015 y 

2017. Los resultados mostraron predominancia en mujeres de avanzada edad, 

siendo la dismovilidad larvada la más común, vinculada principalmente a 

enfermedades osteomioarticulares, infecciones, cáncer y el síndrome del cuidador. 

Las complicaciones afectaron sistemas digestivo, respiratorio, cardiovascular y 

cutáneo. Se concluye que la dismovilidad incrementa con la edad y afecta 

especialmente a mujeres, deteriorando considerablemente la calidad de vida por su 

alta asociación con múltiples complicaciones. La detección temprana es vital para 

mejorar el pronóstico en este grupo vulnerable. 

Antecedentes nacionales 

Leitón et al.9 en el 2022, en la Libertad, desarrollaron el estudio titulado: 

“Predicción de caídas y caídas recurrentes en adultos mayores que viven en el 

domicilio”, tuvo como propósito identificar los factores predictivos de caídas y 

caídas repetidas en adultos mayores que residen en su hogar. Se llevó a cabo un 
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análisis cuantitativo transversal, con una muestra de 1,110 participantes, utilizando 

diversas herramientas para evaluar aspectos sociales, salud, funciones cognitivas y 

equilibrio. Los hallazgos mostraron una prevalencia de caídas del 30.5%, 

predominando mujeres entre 60 y 79 años, con vínculos sociales y buena autonomía 

en actividades básicas. Se evidenció que ser mujer, vivir solo, padecer múltiples 

enfermedades, y depender para actividades básicas incrementan el riesgo de caídas; 

mientras que, para caídas recurrentes, vivir solo, uso de fármacos y dependencia en 

actividades instrumentales fueron factores clave. En conclusión, la detección 

temprana de estos riesgos es esencial para diseñar intervenciones que prevengan 

daños físicos y emocionales en este grupo poblacional.  

Herrera et al.17 en el 2020 en Lima, realizaron el artículo “Prevalencia del 

síndrome de fragilidad y factores asociados en adultos mayores”, buscaron 

identificar la magnitud de la fragilidad y sus determinantes en individuos de la 

tercera edad adscritos a centros de atención primaria en Chiclayo, con un estudio 

transversal analítico en 116 personas, se utilizaron los criterios de Fried, la escala 

de Yesavage y el índice de Barthel. Los resultados evidenciaron una prevalencia de 

fragilidad del 20,7%, se evidenció una asociación robusta con la presencia de dos o 

más enfermedades (RPa = 3,33), depresión moderada (RPa = 6,50) y dependencia 

funcional moderada (RPa = 2,63). Se concluyó que uno de cada cinco senescentes 

presenta fragilidad, una condición estrechamente vinculada a la comorbilidad y al 

deterioro funcional y afectivo. Este antecedente es capital para la investigación 

actual, pues la fragilidad es un precursor directo del síndrome de dismovilidad. 

Ramos y Soto18 en el 2020 en Lima, desarrollaron el estudio titulado: 

“Sarcopenia, mortalidad intrahospitalaria y estancia hospitalaria prolongada en 

adultos mayores internados en un hospital de referencia peruano”, se plantearon 

como objetivo determinar la relación entre la sarcopenia y desenlaces hospitalarios 

adversos. Se ejecutó un estudio de cohorte prospectivo con 178 adultos mayores, 

diagnosticando sarcopenia. Los resultados indicaron una prevalencia de sarcopenia 

del 49,4%. El análisis mostró una asociación significativa con la mortalidad 

intrahospitalaria (RR 4,69), en el modelo ajustado (p=0,097); además, los pacientes 

sarcopénicos tendían a ser de mayor edad y a presentar un estado de postración más 

frecuente, concluyendo que la sarcopenia es una condición altamente prevalente que 

podría incrementar el riesgo de muerte. Este estudio aporta evidencia local sobre la 

elevada frecuencia de un componente esencial de la dismovilidad (la disfunción 
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muscular), justificando la necesidad de investigar sus implicaciones funcionales, 

como el riesgo de caídas, en el ámbito comunitario. 

Casca y González19 en el 2022, en Lima, desarrollaron el estudio titulado: 

“Fragilidad y riesgo de caídas en adultos mayores de bajos ingresos, Lima 2021”, 

se enfocaron “analizar la relación entre fragilidad y el riesgo de caídas en el adulto 

mayor del comedor solidario de la Basílica de San Francisco, Lima 2021 ”. Su 

metodología fue descriptiva y transversal, evaluando a 102 individuos mediante el 

fenotipo de Fried y la escala de Tinetti. Los resultados demostraron una 

interrelación entre ambas variables (p<0,001), el 67% de la muestra fue clasificada 

como pre-frágil, mientras que el 27% exhibió un riesgo de caídas mediano. 

Específicamente, el agotamiento (p=0,000) y la lentitud en la movilidad (p=0,005) 

fueron los criterios de fragilidad más fuertemente asociados al riesgo. La aportación 

de este trabajo es fundamental, validando la asociación entre un síndrome precursor 

de la dismovilidad y el riesgo de caídas, y sugiriendo la relevancia de analizar la 

lentitud de la marcha como un componente clave. 

Casimiro et al.20 en el 2023, en Lima, a través del estudio “Fragilidad y 

riesgo de caídas de adultos mayores en centros de atención de terapia física”, se 

propusieron determinar la relación entre dichas variables en una población que 

acude a rehabilitación. La investigación, de enfoque cuantitativo correlacional en 

85 adultos mayores, empleó la Escala de Fragilidad y la Escala de Downton. Los 

resultados fueron que, un 75,3% de los participantes tenía historial de caídas previas 

y un 60% se clasificó con riesgo medio de futuras caídas, se evidenció que la 

fatigabilidad y la capacidad de resistencia son elementos centrales que modulan este 

riesgo. Este antecedente reciente aporta una perspectiva valiosa sobre una población 

con dismovilidad funcional ya manifiesta, reforzando la pertinencia de explorar esta 

misma asociación en un entorno comunitario preventivo como el del Centro Adulto 

Mayor Casa Blanca. 

2.2.Bases teóricas 

Envejecimiento 

El envejecimiento puede definirse como un proceso progresivo en el que el 

cuerpo humano experimenta una reducción paulatina de su capacidad funcional y 

adaptativa, lo cual se acentúa con el paso de los años. A medida que se acumulan 

décadas de vida, es común que el organismo enfrente alteraciones morfológicas y 

fisiológicas que dificultan la movilidad, ralentizan la respuesta a estímulos y 
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aumentan la vulnerabilidad frente a diversas patologías. Estas transformaciones 

suelen estar asociadas a un mayor riesgo de padecer enfermedades crónicas, lo que, 

con el tiempo, puede desembocar en una pérdida significativa de la autonomía física 

y funcional21. 

Adulto mayor 

Se denomina adulto mayor a quien ha superado los 60 años en regiones en 

vías de desarrollo, o los 65 en países con mayor grado de industrialización; este 

tramo etario marca usualmente el retiro de la vida laboral activa22 . Aunque el 

envejecimiento es un proceso biológico inevitable, su impacto varía profundamente 

de una persona a otra: mientras algunos conservan su autonomía por años, otros 

enfrentan un deterioro progresivo que requiere cuidados específicos. Estas 

atenciones, que en muchos casos son permanentes, van desde la supervisión 

ocasional durante una recuperación hasta la asistencia continua en actividades 

básicas como alimentarse, asearse o administrar sus finanzas 23. Con el paso del 

tiempo, tareas domésticas aparentemente simples hacer compras, cocinar o mantener 

la casa limpia pueden volverse complejas o incluso inabordables sin apoyo externo 

24. Por esta razón, el acompañamiento integral y adaptado a las necesidades 

individuales se vuelve esencial para garantizar una vejez digna, segura y lo más 

autónoma posible. 

Variable 1: Síndrome de dismovilidad 

La dismovilidad, identificada como un síndrome geriátrico prevalente, se 

manifiesta por la disminución progresiva o repentina de la capacidad para 

movilizarse de forma autónoma y cumplir con actividades cotidianas, producto del 

deterioro de las funciones motoras. Esta pérdida funcional compromete la 

independencia del adulto mayor, y favorece un estado de fragilidad y vulnerabilidad 

creciente, lo que incrementa la necesidad de asistencia por parte de terceros y la 

probabilidad de institucionalización25.  

Este trastorno puede manifestarse de dos maneras principales: de forma 

abrupta, cuando un evento inesperado como un accidente cerebrovascular o una 

caída provoca una discapacidad súbita en la movilidad; o de manera progresiva, con 

un desarrollo lento y silencioso asociado a enfermedades crónicas26 . La 

dismovilidad de evolución gradual suele estar vinculada a patologías crónicas, tales 

como la osteoartritis, neoplasias, insuficiencia cardíaca y trastornos 

neurodegenerativos como la enfermedad de Parkinson, que afectan paulatinamente 
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las capacidades físicas y funcionales del paciente 27,28. 

Teorías que sustentan el síndrome de dismovilidad: 

1. Biomecánica del movimiento humano: Esta teoría se centra en el 

estudio de las fuerzas internas y externas que actúan sobre el cuerpo 

humano y cómo estas fuerzas afectan el movimiento29. En el contexto 

del síndrome de dismovilidad, esta teoría puede ayudar a comprender 

cómo los cambios en la estructura y función del sistema 

musculoesquelético, como la pérdida de masa muscular, la rigidez 

articular y la disminución de la flexibilidad, pueden afectar la capacidad 

de movimiento y aumentar el riesgo de caídas30,31. 

2. Modelo de fragilidad: “La fragilidad es un síndrome geriátrico 

caracterizado por una disminución de la reserva fisiológica y una mayor 

vulnerabilidad a los factores estresantes”

32,33. La dismovilidad puede ser 

tanto una causa como una consecuencia de la fragilidad, ya que la 

inactividad física puede conducir a la pérdida de masa muscular y la 

disminución de la función física, lo que a su vez aumenta el riesgo de 

caídas, hospitalizaciones y muerte32,34. 

3. Teoría del deterioro cognitivo y motor: Esta teoría destaca la 

interrelación entre las funciones cognitivas y motoras en el 

mantenimiento de la movilidad35,36 . El deterioro cognitivo puede afectar 

la planificación motora, la atención y la toma de decisiones, lo que a su 

vez puede aumentar el riesgo de caídas36,37 . La combinación de quejas 

cognitivas y lentitud de la marcha, conocido como el síndrome de riesgo 

motor-cognitivo (MCR), se asocia con un mayor riesgo de caídas 35,38 . 

Prevalencia 

La frecuencia con la que aparece el síndrome de dismovilidad cambia 

bastante dependiendo del grupo de personas que se estudie y de cómo se defina esta 

condición39. Entre los adultos mayores que reciben cuidados en casa en distintos 

países europeos, los episodios de mareos, un síntoma estrechamente vinculado a la 

dismovilidad40. Además, la sarcopenia, que es una de las partes que forman el 

síndrome, también muestra variaciones según la región; la pérdida de fuerza 

muscular, conocida como dynapenia, es el problema más frecuente dentro de estas 

alteraciones musculares. 
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Consecuencias de la dismovilidad 

El síndrome de dismovilidad trae consigo múltiples consecuencias que 

afectan la vida de quien lo padece. Entre ellas, destaca el aumento en la probabilidad 

de sufrir caídas y fracturas, lo que a menudo desemboca en hospitalizaciones y, en 

casos severos, en la necesidad de institucionalización o incluso un mayor riesgo de 

muerte41. Pero sus efectos no son solo físicos; también se ha vinculado este síndrome 

con un deterioro cognitivo acelerado y un mayor riesgo de demencia42. Cuando la 

inmovilidad se prolonga, puede desarrollarse el síndrome de hipomovilidad, que 

agrava problemas tanto médicos como sociales43. En personas con enfermedades 

crónicas, como la esclerosis sistémica, la fragilidad muy relacionada con la 

dismovilidad tiende a intensificar la discapacidad y el sedentarismo, empeorando la 

calidad de vida44. 

Síndrome de dismovilidad en la calidad de vida del adulto mayor 

La calidad de vida, definida por la Organización Mundial de la Salud en 1948 

como un estado completo de bienestar físico, psicológico, social y ambiental, es un 

concepto multidimensional que incluye tanto indicadores objetivos como 

percepciones subjetivas 45. En el adulto mayor, el síndrome de dismovilidad que 

implica pérdida muscular, deterioro funcional, disminución de la movilidad y mayor 

riesgo de caídas afecta directamente esta calidad de vida. La limitación para realizar 

actividades básicas y la dependencia que genera impactan la autonomía, la 

autoestima y el bienestar emocional 46. Además, la fragilidad y el sedentarismo 

aumentan la vulnerabilidad y el aislamiento social, afectando negativamente la 

satisfacción y el bienestar general 47.  

El síndrome de dismovilidad se asocia con la presencia de enfermedades 

crónicas como diabetes, hipertensión y afecciones osteoarticulares, que agravan la 

discapacidad y el malestar en el adulto mayor 48. Esta condición contribuye al 

aislamiento social y a la aparición de trastornos psicológicos como depresión y 

deterioro cognitivo, afectando aún más la calidad de vida 49. Por ello, mantener la 

movilidad a través de intervenciones integrales, que incluyan ejercicio físico, 

rehabilitación y apoyo nutricional, es fundamental para preservar la independencia 

y promover un envejecimiento saludable y satisfactorio 50: 

En este sentido, “el síndrome de dismovilidad impacta negativamente la 

calidad de vida de los adultos mayores al limitar su capacidad para realizar 

actividades diarias, mantener su independencia y participar en actividades sociales39. 
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La pérdida de autonomía y la necesidad de asistencia pueden generar sentimientos 

de aislamiento, depresión y reducción del bienestar general51. La presencia de 

síndromes geriátricos, incluyendo la dismovilidad, se asocia con una menor calidad 

de vida en adultos mayores, especialmente aquellos con diabetes”

51,52. 

Dimensiones del síndrome de dismovilidad 

1) Movilidad funcional básica: se entiende como la capacidad esencial que 

tiene una persona para realizar desplazamientos y actividades cotidianas 

fundamentales, tales como usar el inodoro, trasladarse de un lugar a otro y caminar 

de manera autónoma. Esta habilidad es crucial para la independencia y el bienestar 

diario, pues facilita la participación activa en la vida cotidiana y reduce la necesidad 

de asistencia externa, la movilidad funcional es un componente clave en la 

evaluación del estado funcional de adultos mayores, ya que influye directamente en 

su calidad de vida y autonomía 53. 

2) Autonomía motora en autocuidado: se refiere a la capacidad física que 

posee una persona para ejecutar por sí misma, sin ayuda externa, las actividades 

básicas relacionadas con el cuidado personal, estas incluyen acciones como bañarse, 

vestirse, mantener una apariencia adecuada y alimentarse, las cuales demandan 

coordinación, fuerza, movilidad articular y precisión motriz. Esta autonomía implica 

el control del cuerpo para realizar los movimientos necesarios y la independencia 

funcional para organizar y llevar a cabo dichas tareas de forma segura y eficiente en 

el día a día54. 

3) Control corporal y fisiológico: hace referencia a la capacidad del 

individuo para regular voluntariamente funciones básicas del cuerpo, especialmente 

aquellas relacionadas con los esfínteres urinario y anal. Esta dimensión implica el 

adecuado funcionamiento del sistema neuromuscular y de los órganos involucrados 

en la continencia, así como la integridad de los mecanismos que permiten percibir, 

procesar y responder adecuadamente a las señales fisiológicas internas. Mantener 

este control es fundamental para preservar la dignidad, la independencia y la calidad 

de vida, ya que su deterioro puede derivar en situaciones de dependencia, aislamiento 

social o complicaciones de salud 55. 

Variable 2: Riesgo de caída 

Una caída en personas mayores se entiende como el episodio en que alguien 

pierde el equilibrio y termina inadvertidamente en el suelo o en un nivel inferior, a 

menudo deteniéndose al impactar con un objeto. Sin embargo, no se clasifican como 
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caídas aquellas situaciones provocadas por eventos agudos, como un accidente 

cerebrovascular o una convulsión, ni aquellas derivadas de riesgos ambientales 

extremos, como ser golpeado por un objeto en movimiento. Este fenómeno refleja 

la vulnerabilidad física que aumenta con la edad y resalta la importancia de 

identificar y minimizar los factores que predisponen a estos incidentes56. 

En mayores de 65 años, las caídas representan la principal causa de 

mortalidad por lesiones y la séptima causa general de muerte57. Más allá del riesgo 

vital, estas caídas amenazan la autonomía del adulto mayor, desencadenando una 

cadena de complicaciones tanto personales como sociales y económicas. Sin 

embargo, es frecuente que los profesionales de salud pasen por alto episodios de 

caídas en pacientes sin heridas evidentes, ya que la historia clínica y el examen físico 

suelen omitir la indagación específica sobre este tema. Muchas personas mayores no 

comunican sus caídas por considerarlas parte inevitable del envejecimiento o por 

temor a perder independencia o ser institucionalizadas. Esta omisión dificulta la 

implementación de estrategias preventivas, aumentando la probabilidad de 

recurrencia y, por ende, la carga sobre el sistema sanitario, que se intensificará con 

el envejecimiento poblacional proyectado58. 

Teorías que sustentan el riesgo de caídas 

1. Modelo de factores de riesgo de la OMS: Este modelo considera que las 

caídas son el resultado de la interacción de múltiples factores de riesgo 

que se pueden clasificar en cuatro dominios: biológicos, ambientales, 

socioeconómicos y conductuales59 . Los factores biológicos incluyen la 

edad, el sexo, las enfermedades crónicas y el deterioro de la función física 

y cognitiva. Los factores ambientales incluyen la iluminación deficiente, 

los suelos resbaladizos y las superficies irregulares. Los factores 

socioeconómicos incluyen el nivel educativo y los ingresos. Los factores 

conductuales incluyen el uso de dispositivos de asistencia para caminar y 

la polifarmacia59,60 . 

2. Modelo de la "Bermuda Triangle" de la hipotensión ortostática, el 

deterioro cognitivo y la movilidad reducida: Este modelo propone que 

la coexistencia de hipotensión ortostática (una caída repentina de la 

presión arterial al ponerse de pie), deterioro cognitivo y movilidad 

reducida crea un "triángulo de riesgo" que aumenta significativamente el 

riesgo de caídas y fracturas en los ancianos61. La hipotensión ortostática 
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puede causar mareos y desmayos, mientras que el deterioro cognitivo 

puede afectar la capacidad de reaccionar ante los peligros y la movilidad 

reducida puede limitar la capacidad de mantener el equilibrio61,62. 

Factores que influyen en las caídas de los adultos mayores 

Entre los principales factores que aumentan la probabilidad de caídas en 

adultos mayores se encuentran la disminución progresiva de la fuerza muscular, que 

dificulta los movimientos y la capacidad para recuperarse tras una pérdida de 

equilibrio. Además, las alteraciones en el equilibrio mismo son determinantes 

críticos, ya que afectan la estabilidad al caminar o al cambiar de posición63. Las 

enfermedades crónicas, como la diabetes y la hipertensión, también juegan un papel 

importante, ya que pueden generar complicaciones neurológicas y cardiovasculares 

que afectan la movilidad y la percepción del entorno64,65. Otro factor relevante es la 

polifarmacia, el consumo simultáneo de varios medicamentos puede provocar 

efectos secundarios como mareos o debilidad, que incrementan el riesgo de caídas66. 

Por otro lado, un estudio realizado en China resaltó que el contexto familiar 

influye de manera significativa en la frecuencia con la que los adultos mayores 

sufren caídas. El apoyo familiar no solo brinda acompañamiento físico, sino que 

también contribuye a la supervisión y modificación del entorno doméstico, lo cual 

resulta fundamental para prevenir estos accidentes67. De igual forma, en países como 

Tailandia, investigaciones recientes llevadas a cabo en hospitales universitarios han 

subrayado la importancia de detectar precozmente a las personas con mayor riesgo. 

Esta detección temprana es clave para implementar medidas preventivas oportunas 

que puedan evitar lesiones graves y mejorar la calidad de vida de los ancianos68. 

Consecuencias y prevención integral de las caídas 

Las caídas en los adultos mayores no solo causan daños físicos evidentes, 

como fracturas de cadera o traumatismos craneoencefálicos, sino que también 

conllevan consecuencias que van mucho más allá. Estas lesiones suelen implicar 

hospitalizaciones prolongadas y procesos de rehabilitación intensivos que afectan la 

autonomía de la persona69,70. Pero el daño no termina ahí: el miedo intenso a volver 

a sufrir una caída es una secuela psicológica común y debilitante. Este temor lleva a 

muchas personas a limitar su movilidad y evitar actividades cotidianas por 

inseguridad, lo que genera aislamiento social y una notable reducción en su calidad 

de vida71,72. Al mantenerse inactivos, los músculos pierden fuerza y el equilibrio se 

vuelve aún más precario, estableciéndose así un ciclo negativo que aumenta la 
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probabilidad de nuevas caídas y agrava la fragilidad general70. 

Este impacto psicológico puede extenderse a trastornos como la ansiedad y 

la depresión, que no solo afectan el bienestar emocional, sino que también pueden 

disminuir la motivación para participar en tratamientos o ejercicios de 

rehabilitación72. Desde una perspectiva social, las caídas con frecuencia significan 

una pérdida importante de independencia. Muchas personas deben pasar de ser 

autónomas a necesitar asistencia constante en el hogar o, en casos más severos, a ser 

trasladadas a residencias especializadas para recibir cuidados continuos73. 

Además, el costo económico que las caídas representan para los sistemas de 

salud es considerable, la hospitalización, las intervenciones quirúrgicas, la 

rehabilitación y los cuidados a largo plazo generan un gasto significativo que 

impacta tanto a las familias como a las instituciones sanitarias74. Por ello, es 

imprescindible desarrollar y aplicar programas integrales de prevención que 

contemplen la evaluación del riesgo individual, la adaptación del entorno doméstico 

para eliminar obstáculos, y la promoción de ejercicios específicos que fortalezcan la 

musculatura y mejoren el equilibrio. También es esencial revisar la medicación que 

puede aumentar la vulnerabilidad a caídas, ya que ciertos fármacos tienen efectos 

secundarios que afectan la estabilidad y la percepción sensorial75. Solo con un 

enfoque multidimensional será posible mitigar las consecuencias físicas, 

emocionales y sociales que las caídas generan en la población mayor. 

Dimensiones del riesgo de caída 

1) Marcha 

La marcha es el proceso complejo y coordinado que permite el 

desplazamiento bipedal, implicando un equilibrio dinámico entre el cuerpo y el 

suelo. Los trastornos en la marcha se caracterizan por una disminución de la 

velocidad al caminar, una alteración en la estabilidad del patrón del paso y un 

aumento en la base de apoyo o rigidez en el movimiento, factores que afectan la 

eficiencia y seguridad del desplazamiento13. 

Los trastornos de la marcha abarcan una serie de alteraciones que se 

manifiestan por una reducción en la velocidad al caminar, junto con una inestabilidad 

en el patrón del paso, ya sea en la amplitud, la base de apoyo o el rango de 

movimiento; asimismo, incluyen desajustes en la coordinación entre ambas piernas 

que exceden lo habitual para la edad, resultando en un desplazamiento menos 

eficiente y más inseguro. Esta combinación de factores impacta directamente en la 
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capacidad de moverse con fluidez y equilibrio, dificultando el traslado cotidiano26. 

2) Equilibrio 

El equilibrio es la capacidad del organismo para mantener la postura estable, 

ya sea en reposo o durante el movimiento, mediante la integración sensorial y 

neuromuscular. Se basa en la coordinación entre el sistema vestibular, visual y 

propioceptivo, que trabajan en conjunto para ajustar la posición del cuerpo y prevenir 

caídas. En personas con alteraciones del equilibrio, estas señales se procesan de 

manera deficiente, provocando inestabilidad y dificultad para mantener la postura 

erguida o controlar desplazamientos13. 

La pérdida del equilibrio incrementa el riesgo de accidentes, especialmente 

en adultos mayores, y limita la realización de actividades cotidianas. Además, la 

inseguridad postural genera una disminución de la confianza para moverse, lo que 

conduce a un círculo vicioso de sedentarismo y deterioro funcional13. Por ello, el 

fortalecimiento del equilibrio es fundamental para preservar la independencia y la 

calidad de vida. 

Definiciones:  

Autonomía motora en autocuidado: Habilidad para llevar a cabo actividades 

personales básicas como bañarse, vestirse y alimentarse sin ayuda externa53.  

Adulto mayor: Persona que supera los 60 años en países en desarrollo o los 

65 en países industrializados, etapa asociada con cambios funcionales y sociales 21–

23. 

Calidad de vida: Estado de bienestar físico, psicológico, social y ambiental, 

que incluye tanto aspectos objetivos como percepciones subjetivas44. 

Control corporal y fisiológico: Capacidad para controlar funciones 

neuromusculares básicas, incluyendo el control de esfínteres urinario y anal54. 

Equilibrio: Capacidad para mantener la postura estable en reposo y 

movimiento, integrando sistemas sensoriales para prevenir caídas13. 

Envejecimiento: Proceso natural de disminución progresiva de las funciones 

físicas y adaptativas del cuerpo, que aumenta la vulnerabilidad a enfermedades y 

afecta la autonomía20. 

Marcha: Proceso coordinado de desplazamiento que requiere equilibrio y 

estabilidad; su alteración aumenta el riesgo de caídas13,25. 

Movilidad funcional básica: Capacidad para realizar desplazamientos y 

actividades diarias esenciales, como caminar y usar el baño, de forma autónoma52. 
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Riesgo de caída: Probabilidad aumentada de perder el equilibrio y caer, 

principal causa de lesiones graves y pérdida de autonomía en adultos mayores55–57. 

Síndrome de dismovilidad: Disminución de la capacidad para moverse de 

forma autónoma, causando fragilidad y necesidad de apoyo para actividades 

diarias24–27. 

2.3. Hipótesis 

2.3.1. HIPÓTESIS GENERAL 

Hi: El síndrome de dismovilidad se asocia significativamente con el riesgo de caída 

en los adultos mayores del centro adulto mayor casa blanca San Borja 2025. 

Ho: El síndrome de dismovilidad no se asocia significativamente con el riesgo de 

caída en los adultos mayores del centro adulto mayor casa blanca San Borja 2025. 

2.3.2. HIPÓTESIS ESPECÍFICAS 

• La movilidad funcional básica se asocia significativamente con el riesgo de caída 

en los adultos mayores del centro adulto mayor casa blanca San Borja 2025. 

• La autonomía motora en autocuidado se asocia significativamente con el riesgo 

de caída en los adultos mayores del centro adulto mayor casa blanca San Borja 

2025. 

• El control corporal y fisiológico se asocia significativamente con el riesgo de 

caída en los adultos mayores del centro adulto mayor casa blanca San Borja 2025.  
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA 

3.1. Método de investigación 

 

El método hipotético-deductivo, según Hernández y Mendoza76, es un enfoque 

científico que parte de una hipótesis (una posible explicación o respuesta al problema 

de investigación) y luego, mediante la deducción lógica, se derivan consecuencias o 

predicciones que pueden ser contrastadas con la realidad a través de la observación o 

la experimentación. 

 

3.2.Enfoque de investigación 

• Cuantitativa:  

El trabajo se orientó desde un enfoque cuantitativo; es decir, se recogieron y 

analizaron datos numéricos con el propósito de describir y determinar la relación 

entre el síndrome de dismovilidad y el riesgo de caída. Este camino de 

indagación, como señalaron Hernández y Mendoza76, parte de hipótesis 

derivadas de teorías y las somete a comprobación mediante mediciones 

objetivas; Creswell77 añadió que este tipo de investigación se apoyó en 

procedimientos estadísticos para dar solidez a los hallazgos. En esencia, la 

intención fue traducir la realidad en cifras y, a través de ellas, comprender la 

magnitud y el sentido del vínculo entre ambas variables; una ruta que, como 

afirmó Kerlinger78, permitió explicar los fenómenos sin dejar lugar a 

interpretaciones meramente subjetivas. 

3.3.Tipo de estudio 

• Aplicada 

Se trató de una investigación orientada a la solución de problemas prácticos y 

concretos; su finalidad fue inmediata y buscó generar conocimientos que 

pudieran utilizarse en el diseño de intervenciones, programas o estrategias. 

Arias79 señaló que este tipo de estudio trascendió la descripción teórica para 

enfocarse en la transformación de la realidad, aplicando conceptos y métodos al 

contexto en el que surgieron las necesidades. En este sentido, más que ampliar 

únicamente el acervo teórico, el propósito fue intervenir directamente76, como 

en el caso de la presente investigación, identificando cómo la dismovilidad se 
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relacionó con el riesgo de caída para diseñar acciones preventivas efectivas, 

fortaleciendo con ello las prácticas profesionales y sociales. 

3.4.Diseño de la investigación 

El diseño fue no experimental, de nivel correlacional y corte transversal; esto 

significó que no se alteraron las condiciones de las variables, sino que se 

observaron tal y como se manifestaron en un momento único. Hernández y 

Mendoza 76 lo concibieron como una captura puntual y estática de la realidad 

estudiada, que permitió observar el fenómeno en un momento específico en el 

tiempo; Kerlinger lo asoció con el estudio de relaciones sin manipulación, 

siendo útil para medir la fuerza y dirección de los vínculos entre variables en un 

tiempo determinado. En pocas palabras, la información se recogió una sola vez, 

con el fin de conocer si existió una asociación significativa entre el síndrome de 

dismovilidad y el riesgo de caída, y en qué medida se presentó. 

3.5.Población y criterios de selección 

Arias79 señaló que la población es el conjunto de individuos con características 

comunes sobre los que se desea inferir. En el presente estudio, estuvo 

conformada por 100 adultos mayores vinculados al Centro Adulto Mayor Casa 

Blanca, San Borja, durante el año 2025; todos compartieron la condición de estar 

activos y adscritos al programa. 

Se incluyó a quienes tuvieron 60 años o más, pudieron otorgar su 

consentimiento informado y realizar las pruebas previstas; se excluyó a quienes 

presentaron deterioro cognitivo severo, enfermedades agudas descompensadas 

o dependencia total para la marcha. Estos filtros buscaron garantizar que la 

información fuera precisa y proviniera de sujetos que realmente pudieran 

responder al objetivo planteado. 

3.6.Muestra y muestreo 

La muestra se definió como un subconjunto de la población que se seleccionó 

para participar en el estudio, representando sus características esenciales80, un 

tamaño muestral apropiado mejoró la precisión estadística y redujo el error de 

estimación. En este estudio, la muestra estuvo conformada por 80 adultos 

mayores, determinada mediante muestreo probabilístico aleatorio simple, el 

cual “se caracterizó porque cada miembro de la población tuvo la misma 

probabilidad de ser seleccionado, lo que favoreció la representatividad. La 

fórmula para poblaciones finitas consideró un nivel de confianza del 95% y un 
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margen de error del 5%. A partir de estos parámetros ”, se aplicó la fórmula 

correspondiente para definir el número de participantes: 

𝑁 ∗ 𝑧2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞 
                             𝑛 = 

(𝑁 − 1) ∗ 𝑒2 + 𝑧2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞 
Dónde: 

n= muestra 

Z= (95% de confiabilidad, Z = 1.96). 

p= éxito (50% = 0.5) 

E= error permisible = 0.05 (5%) 

N= población (100)  

100∗ 1.962 ∗ 0.5 ∗ 0.5 
𝑛 = 

(100− 1) ∗ 0.052 + 1.962 ∗ 0.5 ∗ 0.5 

𝑛 = 80 

3.7.Variables 

Variable 1: Síndrome de dismovilidad 

Variable 2: Riesgo de caída 
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Tabla 1. 

Matriz de operacionalización de variables 

Variables Definición conceptual Definición 

operacional 

Dimensiones Indicadores Escala de 

medición 

Escala valorativa (niveles 

o rangos) 

Síndrome de 

dismovilidad 

Es un síndrome geriátrico prevalente, se 

manifiesta por la disminución progresiva o 

repentina de la capacidad para movilizarse de 

forma autónoma y cumplir con actividades 

cotidianas, producto del deterioro de las 

funciones motoras. Esta pérdida funcional 

compromete la independencia del adulto 

mayor, y favorece un estado de fragilidad y 

vulnerabilidad creciente, lo que incrementa 

la necesidad de asistencia por parte de 

terceros y la probabilidad de 

institucionalización25. 

Será medida a través 

del instrumento 

Índice de Katz 

Modificado (8 

items), a partir de las 

dimensiones: 

Movilidad funcional 

básica, autonomía 

motora en 

autocuidado y control 

corporal y fisiológico. 

1. Movilidad 

funcional básica 

- Caminar (7)  

- Trasladarse (6) 

- Usar el inodoro 

(4) 

Ordinal Autónomo (16) 

 Dependencia Ligera (11-

15) 

 

Dependencia Moderada (6-

10) 

 Dependencia Severa (1-5) 

 

Dependencia Total (0) 

2. Autonomía 

motora en 

autocuidado 

- Bañarse (1)  

- Vestirse (2)  

- Apariencia (3)  

- Alimentarse 

(8) 

 3. Control 

corporal y 

fisiológico 

- Continencia 

(5) 

Riesgo de 

caída 

Se entiende como la probabilidad de que un 

individuo experimente un episodio de 

pérdida de equilibrio que lo lleve de manera 

no intencional al suelo o a un nivel inferior, 

excluyendo los eventos provocados por 

causas agudas o riesgos ambientales 

extremos. Este riesgo aumenta con la edad 

debido a la disminución de la capacidad 

física y funcional, y requiere la identificación 

y control de factores predisponentes para 

prevenir lesiones y preservar la autonomía 56. 

Será medida a través 

del instrumento Test 

de Tinetti, a partir de 

las dimensiones: 

Marcha y equilibrio. 

Equilibrio (16 ptos) Equilibrio 

sentado y al 

levantarse, 

empujón, ojos 

cerrados, giro 

360°, sentarse. 

 

  

Ordinal Bajo (24-28) 

 

Moderado (19–23) 

 

Alto (<19) 

Marcha (12 ptos) Inicio de la 

marcha, longitud 

y altura del 

paso, simetría, 

continuidad, 

trayectoria, 

tronco. 
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3.8.Procedimientos y técnicas 

El desarrollo del estudio se organizó en una secuencia de fases metodológicas 

interdependientes; cada una de ellas orientada a asegurar el rigor científico y la 

validez de los resultados. La etapa inicial fue de carácter preparatorio e incluyó la 

tramitación de las autorizaciones necesarias, el proyecto fue presentado ante los 

comités académico y ético para su evaluación y aprobación; posteriormente, se 

coordinó con las autoridades de la institución colaboradora con el propósito de 

formalizar el permiso para ejecutar el estudio en sus instalaciones. 

Una vez obtenidas las autorizaciones correspondientes, se procedió a la validación 

de los instrumentos de medición, específicamente el Índice de Katz Modificado (ver 

anexo 3.1) y el Test de Tinetti (ver anexo 3.2). Esta verificación se llevó a cabo 

mediante la técnica de juicio de expertos, convocando al menos a tres profesionales 

con experiencia en geriatría o fisioterapia, cada evaluador analizó la pertinencia, 

claridad y suficiencia de los ítems mediante una ficha estandarizada, y las 

valoraciones obtenidas se incorporaron como anexo al informe. De manera 

complementaria, se realizó una prueba piloto con una muestra de 20 elementos, con 

el fin de garantizar la comprensión de los instrumentos y estimar el tiempo de 

aplicación. 

Los instrumentos seleccionados se fundamentaron en investigaciones previas que 

han demostrado su utilidad y validez en la evaluación de adultos mayores, como se 

describe a continuación: 

El Índice de Katz Modificado se tomó de estudios previos que evidenciaron su 

eficacia para medir la capacidad funcional en actividades básicas de la vida diaria, 

evaluando el grado de independencia o dependencia. La versión modificada se 

adeptó para mejorar la aplicabilidad clínica y la precisión de la puntuación. Este 

instrumento fue tomado de la investigación realizada por Roque81 en el 2020, en 

Chiclayo, Perú. 
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Tabla 2 

Ficha técnica variable 1: Síndrome de dismovilidad - Índice de Katz Modificado 
Característica Descripción 

Descripción 

General 

Instrumento clásico para medir el desempeño en Actividades de la 

Vida Diaria (AVD) y clasificar el nivel de capacidad funcional. 

Ficha Técnica Autor original: Sidney Katz (versión modificada) 

Objetivo: Evaluar autonomía en AVD básicas. 

Población: Adultos mayores, pacientes crónicos o en rehabilitación. 

Estructura: 8 áreas clave: Bañarse, Vestirse, Apariencia, Usar el 

inodoro, Continencia, Trasladarse, Caminar, Alimentarse. 

Sistema de 

Puntuación 

2 puntos: Independiente 

1 punto: Requiere asistencia 

0 puntos: Dependiente 

Puntuación total: 16 puntos 

Interpretación de 

Valores 

16: Autónomo 

11-15: Dependencia ligera 

6-10: Dependencia moderada 

1-5: Dependencia severa 

0: Dependencia total 

Validación Versiones previas validadas ampliamente; la versión modificada 

requiere validación específica para garantizar precisión. 

Confiabilidad Alfa de Cronbach: 0.9081, indicando excelente consistencia interna. 

 

El Test de Tinetti ha sido ampliamente utilizado en investigaciones previas para 

evaluar el equilibrio y la marcha en adultos mayores, con el objetivo de identificar 

individuos con riesgo elevado de caídas y permitir intervenciones preventivas. Este 

instrumento fue tomado de la investigación realizada por Arcelles y Fernández82 en 

el 2023, en Tacna, Perú. 

 

Tabla 3 

Ficha técnica variable 2: Riesgo de caída - test de Tinetti 
Característica Descripción 

Descripción 

General 

Herramienta de evaluación clínica diseñada para valorar la capacidad 

de equilibrio y marcha en adultos mayores. 

Ficha Técnica Autora original: Mary Tinetti. 

Objetivo: Evaluar cuantitativamente equilibrio y marcha para 

determinar riesgo de caídas. 

Población: Adultos mayores. 

Estructura: Dos subescalas: 

1. Equilibrio: 9 maniobras (sentado, levantarse, bipedestación, etc.). 

Máximo 16 puntos. 

2. Marcha: Evalúa 7 aspectos del ciclo de la marcha (inicio, simetría, 

trayectoria, etc.). Máximo 12 puntos. 

Puntuación Total: 28 puntos. 

Interpretación 

de Valores 

< 19 puntos: Riesgo alto 

19 - 24 puntos: Riesgo moderado 

 > 24 puntos: Riesgo bajo 

Validación Investigaciones previas han demostrado su validez predictiva para 

caídas y su amplia aplicabilidad internacional. 

Confiabilidad Alta confiabilidad; Alfa de Cronbach reportado: 0.82882. 

 

 

La fase final correspondió al trabajo de campo, orientado a la recolección de datos. 
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Se seleccionaron los participantes que cumplieron con los criterios de inclusión 

establecidos y se les invitó a participar; a cada uno se le explicó el objetivo y los 

procedimientos de la investigación, solicitando la firma del consentimiento 

informado. El Test de Tinetti se aplicó mediante observación directa, registrando el 

desempeño en maniobras de equilibrio y marcha; en paralelo, el Índice de Katz se 

completó a través de una encuesta estructurada destinada a valorar el grado de 

autonomía en las actividades de la vida diaria. 

3.9.Plan de análisis 

Concluida la recolección de datos, se inició el análisis de la información obtenida. 

Esta fue codificada y organizada mediante Microsoft Excel, para luego importarse 

al programa SPSS v.27, garantizando su correcta depuración. “Se evaluó la fiabilidad 

de los instrumentos mediante el coeficiente Alfa de Cronbach, asegurando la 

consistencia interna de las mediciones”. Se realizó un análisis descriptivo que 

permitió caracterizar a la muestra y las variables del estudio, como el nivel de 

dependencia en el síndrome de dismovilidad o el riesgo de caída, expresadas en 

frecuencias y porcentajes. Para contrastar las hipótesis, se aplicó un análisis 

inferencial, evaluando la normalidad de los datos con Kolmogorov-Smirnov y, 

considerando la naturaleza ordinal de las variables, se empleó la correlación no 

paramétrica Rho de Spearman. Los resultados se presentaron en tablas y gráficos que 

facilitaron su interpretación. 

3.10. Aspectos éticos y de integridad científica 

La investigación se llevó a cabo respetando los principios de ética y honestidad 

científica; en todo momento se protegió la dignidad, los derechos y el bienestar de 

cada participante. Antes de iniciar la recolección de datos, el protocolo fue 

presentado al Comité Institucional de Ética e Integridad Científica (CIEIC) para su 

evaluación y aprobación, asegurando el cumplimiento de normativas nacionales e 

internacionales, con especial referencia a la Declaración de Helsinki83. 

El consentimiento informado constituyó un eje fundamental; cada persona recibió 

información clara y detallada, verbal y escrita, sobre los objetivos, procedimientos, 

riesgos y beneficios del estudio. Se enfatizó que la participación fue voluntaria y que 

los participantes podían retirarse en cualquier momento; solo tras resolver dudas y 

firmar el consentimiento se procedió con la recolección de datos. 

Para garantizar la confidencialidad, la información se gestionó de forma anónima 
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mediante una codificación que disoció los datos de la identidad de los participantes. 

Los registros físicos y digitales se almacenaron con acceso exclusivo al equipo de 

investigación. La selección de participantes fue equitativa y se basó estrictamente en 

criterios metodológicos, evitando cualquier tipo de discriminación o presión. 

Asimismo, el estudio mantuvo un compromiso firme con la integridad científica; los 

datos se recopilaron y analizaron asegurando que los resultados reflejaran los 

hallazgos reales, descartando prácticas indebidas como el plagio, la falsificación o 

la fabricación de información, y garantizando así transparencia y veracidad en todo 

el proceso investigativo. 
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CAPÍTULO IV: PRESENTACIÓN Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

 

4.1. Resultados 

4.1.1 Análisis descriptivo de resultados 

 

Tabla 4 

Distribución de frecuencia de Síndrome de dismovilidad y sus dimensiones. 

  
V1 Síndrome de 

dismovilidad 

D1 Movilidad 

funcional básica 

D2 Autonomía 

motora en 

autocuidado 

D3 Control corporal 

y fisiológico 

Nivel fi % fi % fi % fi % 

Autónomo 11 13,8 16 20 15 
18,8 

25 31,3 

Dependencia Ligera 10 12,5 
0 0 5 6,3 0 0 

Dependencia Moderada 18 22,5 28 35 18 
22,5 

15 18,8 

Dependencia Severa 11 13,8 4 5 0 0 0 0 

Dependencia Total 30 37,5 32 40 42 
52,5 

40 50 

Total 80 100 80 100 80 
100 

80 100 

Nota: Resultados obtenidos en SPSS del índice de Katz aplicado a adultos mayores vinculados al Centro 

Adulto Mayor Casa Blanca, San Borja durante el año 2025. 

 

Gráfico 1 

Distribución de frecuencia de Síndrome de dismovilidad y sus dimensiones. 

 

Fuente: Tabla 4  

En la tabla 4 y gráfico 1 la distribución de frecuencia del síndrome de dismovilidad y 

sus dimensiones evidenció que, la mayoría de los adultos mayores presentó dependencia total, 

alcanzando el 37,5% en el síndrome global y superando el 50% en las dimensiones de 

autonomía motora en autocuidado y control corporal y fisiológico. Asimismo, la dependencia 
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moderada representó una proporción relevante, especialmente en movilidad funcional básica 

(35%). Los niveles de autonomía fueron minoritarios, destacando solo en la dimensión de 

control corporal y fisiológico (31,3%). En conjunto, estos resultados mostraron que la mayoría 

de los usuarios presentaba limitaciones significativas en su movilidad y capacidades motoras, 

reflejando un alto grado de vulnerabilidad funcional. 

 

Tabla 5 

Distribución de frecuencia del riesgo de caída y sus dimensiones. 

  V 2 Riesgo de caída D1 Marcha D2 Equilibrio 

Nivel fi % fi % fi % 

Bajo 10 12,5 15 18,8 15 18,8 

Moderado 22 27,5 16 20 13 16,3 

Alto (<19) 48 60 49 61,3 52 65 

Total 80 100 80 100 80 100 

Nota: Resultados obtenidos en SPSS de la prueba de Tinetti aplicado a adultos mayores vinculados al 

Centro Adulto Mayor Casa Blanca, San Borja durante el año 2025. 

 

Gráfico 2 

Distribución de frecuencia del riesgo de caída y sus dimensiones. 

 

Fuente: Tabla 5  

 

En la tabla 5 y gráfico 2 la distribución de frecuencia del riesgo de caída y sus 

dimensiones mostró que la mayoría de los adultos mayores presentó un riesgo alto, alcanzando 

el 60% en el puntaje global y superando el 61% y 65% en las dimensiones de marcha y 
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equilibrio, respectivamente. Los niveles moderados representaron una proporción menor, con 

valores cercanos al 20%, mientras que el riesgo bajo fue el menos frecuente, no superando el 

18,8% en ninguna de las dimensiones. Estos resultados, obtenidos a partir de la prueba de 

Tinetti, evidenciaron que la población evaluada se caracterizaba por una marcada 

vulnerabilidad en su estabilidad postural y en su capacidad de marcha, lo que incrementaba 

significativamente la probabilidad de sufrir caídas. 

 

Objetivo general 

Determinar si el síndrome de dismovilidad se asocia con el riesgo de caída en los adultos 

mayores del centro adulto mayor casa blanca San Borja 2025. 

 

Tabla 6 

Tabla cruzada entre síndrome de dismovilidad y riesgo de caída. 

 

V 2 Riesgo de caída 

Total Bajo Moderado Alto (<19) 

V1 Síndrome de 

dismovilidad 

Autónomo  

 

 

 

Recuento 

% del total 

8 3 0 11 

10,0% 3,8% 0,0% 13,8% 

Dependencia 

Ligera 

2 8 0 10 

2,5% 10,0% 0,0% 12,5% 

Dependencia 

Moderada 

0 11 7 18 

0,0% 13,8% 8,8% 22,5% 

Dependencia 

Severa 

0 0 11 11 

0,0% 0,0% 13,8% 13,8% 

Dependencia 

Total 

0 0 30 30 

0,0% 0,0% 37,5% 37,5% 

Total 10 22 48 80 

12,5% 27,5% 60,0% 100,0% 

 

La tabla cruzada 6 entre el síndrome de dismovilidad y el riesgo de caída evidenció una 

relación progresiva entre el incremento de la dependencia funcional y la mayor probabilidad 

de presentar un riesgo de caída alto. Los adultos mayores autónomos y con dependencia ligera 

se concentraron principalmente en los niveles bajo y moderado de riesgo (12,5 % y 13,8% 

respectivamente), sin casos en el nivel alto. En contraste, los participantes con dependencia 

moderada comenzaron a mostrar presencia en el riesgo alto (8,8%), mientras que la totalidad 
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de quienes presentaron dependencia severa y dependencia total se ubicaron exclusivamente en 

el nivel de riesgo alto, representando en conjunto el 51,3% del total evaluado. Estos resultados 

reflejaron que a medida que aumentaba la limitación funcional, también se intensificaba el 

riesgo de caídas, consolidándose una clara asociación entre ambas variables. 

 

Objetivo específico 1 

Determinar si la movilidad funcional básica se asocia con el riesgo de caída en los 

adultos mayores del centro adulto mayor casa blanca San Borja 2025. 

 

Tabla 7 

Tabla cruzada entre movilidad funcional básica y riesgo de caída, 

 

V 2 Riesgo de caída 

Total Bajo Moderado Alto (<19) 

D1 Movilidad 

funcional básica 

Autónomo  

 

 

Recuento 

% del total 

9 6 1 16 

11,3% 7,5% 1,3% 20,0% 

Dependencia Moderada 1 16 11 28 

1,3% 20,0% 13,8% 35,0% 

Dependencia Severa 0 0 4 4 

0,0% 0,0% 5,0% 5,0% 

Dependencia Total 0 0 32 32 

0,0% 0,0% 40,0% 40,0% 

Total 10 22 48 80 

12,5% 27,5% 60,0% 100,0% 

 

La tabla cruzada 7 entre movilidad funcional básica y riesgo de caída mostró que los 

adultos mayores con mayor autonomía se concentraron principalmente en los niveles bajo y 

moderado de riesgo, representando conjuntamente el 18,8% del total, mientras que solo un 

1,3% de ellos presentó riesgo alto. A medida que la dependencia aumentó, la proporción de 

casos en riesgo alto se incrementó notablemente: los participantes con dependencia moderada 

registraron un 13,8% en este nivel, quienes tenían dependencia severa alcanzaron el 5%, y la 

totalidad de los adultos con dependencia total (40%) se ubicaron exclusivamente en el riesgo 

alto. En conjunto, los resultados evidenciaron que la disminución en la movilidad funcional 

básica estuvo estrechamente asociada con un aumento significativo del riesgo de caída. 
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Objetivo específico 2 

Determinar si la autonomía motora en autocuidado se asocia con el riesgo de caída en 

los adultos mayores del centro adulto mayor casa blanca San Borja 2025. 

 

Tabla 8 

Tabla cruzada entre la autonomía motora en autocuidado y riesgo de caída. 

 

V 2 Riesgo de caída 

Total Bajo Moderado Alto (<19) 

D2 Autonomía 

motora en 

autocuidado 

Autónomo  

 

 

 

Recuento 

% del total 

9 6 0 15 

11,3% 7,5% 0,0% 18,8% 

Dependencia 

Ligera 

1 4 0 5 

1,3% 5,0% 0,0% 6,3% 

Dependencia 

Moderada 

0 12 6 18 

0,0% 15,0% 7,5% 22,5% 

Dependencia Total 0 0 42 42 

0,0% 0,0% 52,5% 52,5% 

Total  10 22 48 80 

 12,5% 27,5% 60,0% 100,0% 

 

La tabla cruzada 8 entre la autonomía motora en autocuidado y el riesgo de caída mostró 

una tendencia clara, los adultos mayores con mayor autonomía se concentraron en los niveles 

bajo y moderado de riesgo (18,8% y 6,3% respectivamente) sin registrarse casos en el nivel 

alto. A medida que la dependencia aumentó, el riesgo de caída también se intensificó. Los 

participantes con dependencia moderada comenzaron a presentar riesgo alto (7,5%), mientras 

que la totalidad de quienes tenían dependencia total (52,5%) se ubicaron exclusivamente en 

este nivel. Estos resultados evidenciaron que la pérdida de autonomía para realizar actividades 

de autocuidado estuvo estrechamente asociada con un incremento significativo del riesgo de 

caída, reflejando una relación funcional directa entre mayor dependencia y vulnerabilidad 

física. 
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Objetivo específico 3 

Determinar si el control corporal y fisiológico se asocia con el riesgo de caída en los adultos 

mayores del centro adulto mayor casa blanca San Borja 2025. 

 

Tabla 9 

Tabla cruzada entre control corporal y fisiológico y riesgo de caída. 

 

V 2 Riesgo de caída 

Total Bajo Moderado 

Alto 

(<19) 

D3 Control corporal y 

fisiológico 

Autónomo  

 

 

Recuento 

% del total 

9 11 5 25 

11,3% 13,8% 6,3% 31,3% 

Dependencia Moderada 1 11 3 15 

1,3% 13,8% 3,8% 18,8% 

Dependencia Total 0 0 40 40 

0,0% 0,0% 50,0% 50,0% 

Total 10 22 48 80 

 12,5% 27,5% 60,0% 100,0% 

 

La tabla cruzada 9 entre control corporal y fisiológico y riesgo de caída mostró que, si 

bien los adultos mayores autónomos se distribuyeron en los tres niveles de riesgo, la mayor 

proporción se concentró en los niveles bajo y moderado (11,3% y 13,8 respectivamente). Los 

participantes con dependencia moderada presentaron principalmente riesgo moderado (13,8%) 

y, en menor proporción, riesgo alto (3,8%). Finalmente, la totalidad de los adultos mayores con 

dependencia total (50%) se ubicó exclusivamente en el nivel de riesgo alto. En conjunto, estos 

resultados mostraron que la alteración del control corporal y fisiológico estuvo estrechamente 

asociada con un incremento marcado en el riesgo de caída. 

 

4.1.2 Prueba de hipótesis  

 

Prueba de normalidad 

Para analizar la relación entre dos variables cuantitativas utilizando una herramienta 

estadística, es necesario determinar si los datos recopilados siguen una distribución paramétrica 

o no paramétrica. 

H0: La información es de distribuciones normales  
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H1: La Información no es de distribuciones normales.    

Para probar las hipótesis, se usó estos criterios: 

Niveles de significancias: 𝛼 = 0.05 = 5% de margen máximo de error  

Reglas de decisiones: p ≥ 𝛼 → se aceptan las hipótesis nulas H0  

 

Tabla 10 

Prueba de normalidad  

 

Kolmogorov-Smirnova 

Estadístico gl Sig. 

V1 Síndrome de dismovilidad ,217 80 ,000 

D1 Movilidad funcional básica ,246 80 ,000 

D2 Autonomía motora en autocuidado ,330 80 ,000 

D3 Control corporal y fisiológico ,320 80 ,000 

V 2 Riesgo de caída ,214 80 ,000 

a. Corrección de significación de Lilliefors. 

La Tabla 10 muestra la prueba de normalidad realizada con Kolmogórov-Smirnov para 

la muestra, que superó los 50 elementos. Los resultados indicaron que las variables no seguían 

distribución normal (p = 0,000 < 0,05), por lo que se rechazó la hipótesis nula y se aceptó la 

alternativa. Ante esto, se empleó la prueba de correlación no paramétrica Rho de Spearman, 

adecuada para analizar relaciones entre variables sin asumir normalidad, asegurando la validez 

de los resultados. 

Prueba de hipótesis. 

Prueba de hipótesis general  

Hg: El síndrome de dismovilidad se asocia significativamente con el riesgo de caída en 

los adultos mayores del centro adulto mayor casa blanca San Borja 2025. 

Ho: El síndrome de dismovilidad no se asocia significativamente con el riesgo de caída 

en los adultos mayores del centro adulto mayor casa blanca San Borja 2025. 
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Tabla 11 

Correlación entre el síndrome de dismovilidad y el riesgo de caída. 

 
V1 Síndrome de 

dismovilidad 

V 2 Riesgo de 

caída 

   

Rho de 

Spearman 

V1 Síndrome de dismovilidad Coeficiente de 

correlación 

1,000 ,856** 

Sig. (bilateral) . ,000 

N 80 80 

V 2 Riesgo de caída Coeficiente de 

correlación 

,856** 1,000 

Sig. (bilateral) ,000 . 

N 80 80 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 

 

La tabla 11 de la correlación Rho de Spearman mostró que el síndrome de dismovilidad 

se asoció de manera positiva y altamente significativa con el riesgo de caída (ρ = 0,856; p = 

0,000), “dado que el valor p fue inferior al nivel de significancia de 0,01, se rechazó la hipótesis 

nula (H₀) y se aceptó la hipótesis general (Hᵍ), concluyéndose que sí existió una asociación 

significativa entre ambas variables”. 

 

Prueba de hipótesis especifica 1. 

He1: La movilidad funcional básica se asocia significativamente con el riesgo de caída 

en los adultos mayores del centro adulto mayor casa blanca San Borja 2025. 

Ho: La movilidad funcional básica no se asocia significativamente con el riesgo de 

caída en los adultos mayores del centro adulto mayor casa blanca San Borja 2025. 

Tabla 12 

Correlación entre la movilidad funcional básica y el riesgo de caída. 

 
D1 Movilidad 

funcional básica 

V 2 Riesgo de 

caída 

Rho de Spearman D1 Movilidad funcional 

básica 

Coeficiente de 

correlación 

1,000 ,786** 

Sig. (bilateral) . ,000 

N 80 80 

V 2 Riesgo de caída Coeficiente de 

correlación 

,786** 1,000 

Sig. (bilateral) ,000 . 

N 80 80 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 

 

La tabla 12 de la correlación Rho de Spearman indicó que la movilidad funcional básica 

se asoció de manera positiva, fuerte y significativa con el riesgo de caída (ρ = 0,786; p = 0,000). 
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Dado que el valor p fue menor al nivel de significancia de 0,01, se rechazó la hipótesis nula 

(H₀) y se aceptó la hipótesis específica (H₁), concluyéndose que sí existió una asociación 

significativa entre ambas variables. 

 

Prueba de hipótesis especifica 2. 

He2: La autonomía motora en autocuidado se asocia significativamente con el riesgo 

de caída en los adultos mayores del centro adulto mayor casa blanca San Borja 2025. 

H0: La autonomía motora en autocuidado no se asocia significativamente con el riesgo 

de caída en los adultos mayores del centro adulto mayor casa blanca San Borja 2025 

 

Tabla 13 

Correlación entre la autonomía motora en autocuidado y el riesgo de caída. 

 

D2 Autonomía motora en 

autocuidado 

V 2 Riesgo de 

caída 

Rho de Spearman D2 Autonomía motora en 

autocuidado 

Coeficiente de 

correlación 

1,000 ,900** 

Sig. (bilateral) . ,000 

N 80 80 

V 2 Riesgo de caída Coeficiente de 

correlación 

,900** 1,000 

Sig. (bilateral) ,000 . 

N 80 80 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 

 

La tabla 13 de correlación Rho de Spearman mostró que la autonomía motora en 

autocuidado se asoció de forma positiva y altamente significativa con el riesgo de caída (ρ = 

0,900; p = 0,000). Dado que el valor p fue inferior al nivel de significancia de 0,01, se rechazó 

la hipótesis nula (H₀) y se aceptó la hipótesis específica (H₂), concluyéndose que sí existió una 

asociación significativa entre ambas variables. 

 

Prueba de hipótesis especifica 3. 

He3: El control corporal y fisiológico se asocia significativamente con el riesgo de caída 

en los adultos mayores del centro adulto mayor casa blanca San Borja 2025.  
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H0: El control corporal y fisiológico no se asocia significativamente con el riesgo de 

caída en los adultos mayores del centro adulto mayor casa blanca San Borja 2025.  

 

Tabla 14 

Correlación entre el control corporal y fisiológico y el riesgo de caída. 

 

D3 Control corporal y 

fisiológico 

V 2 Riesgo de 

caída 

Rho de Spearman D3 Control corporal y 

fisiológico 

Coeficiente de 

correlación 

1,000 ,777** 

Sig. (bilateral) . ,000 

N 80 80 

V 2 Riesgo de caída Coeficiente de 

correlación 

,777** 1,000 

Sig. (bilateral) ,000 . 

N 80 80 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 

 

La tabla 14 de la correlación Rho de Spearman mostró que el control corporal y 

fisiológico se asoció de manera positiva, fuerte y significativa con el riesgo de caída (ρ = 0,777; 

p = 0,000). Dado que el valor p fue menor al nivel de significancia de 0,01, se rechazó la 

hipótesis nula (H₀) y se aceptó la hipótesis específica (H₃), concluyéndose que sí existió una 

asociación significativa entre ambas variables. 

 

4.1.3 Discusión de resultados 

El estudio se encuentra orientado a “determinar si el síndrome de dismovilidad se asocia 

con el riesgo de caída en los adultos mayores del centro adulto mayor casa blanca San Borja 

2025”; la investigación plantea la existencia de una asociación directa entre ambas variables, 

los resultados evidencian que el 37,5% de los evaluados presenta dependencia total, mientras 

que un 60% se encuentra en un nivel alto de riesgo de caídas; aunado a ello, el coeficiente Rho 

=0,856; p=0,000, esto indica que mayores niveles de deterioro en la movilidad se relacionan 

directamente con un incremento significativo del riesgo de caídas. En consecuencia, la 

dismovilidad compromete la estabilidad física, la autonomía funcional y la seguridad integral 

de la población adulta mayor evaluada. 
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Los resultados son coherentes con Lázaro (2023), quien identificó alteraciones de la 

marcha en el 100 % de su muestra, asociadas a un riesgo moderado de caídas. Sin embargo, en 

el presente estudio se observa una mayor severidad, ya que el 60 % de los adultos mayores 

evaluados se ubica en la categoría de peligro alto, diferencia que puede atribuirse a la mayor 

edad promedio y a la coexistencia de comorbilidades propias de la población de San Borja. 

Asimismo, Salari et al. (2022) informaron una prevalencia global de caídas del 26,5 % en su 

metaanálisis, cabe destacar que, los estudios poblacionales amplios incluyen adultos mayores 

funcionales, mientras que los entornos urbanos con alta longevidad concentran sujetos con 

mayor deterioro musculoesquelético y equilibrio comprometido. 

Desde un enfoque teórico, el análisis se fundamenta en el Modelo de Fragilidad, el cual 

sostiene que la disminución progresiva de la reserva fisiológica incrementa la vulnerabilidad 

frente a estresores cotidianos (Herrera, 2020). Desde esta perspectiva, la fragilidad se presenta 

como un proceso sindrómico que integra sarcopenia, fatiga y alteraciones del control postural. 

La evidencia del estudio refuerza este marco conceptual al mostrar que el riesgo de caída es la 

expresión clínica de un deterioro sistémico de la autorregulación motora, exigiendo 

intervenciones preventivas centradas en el fortalecimiento, el equilibrio y la adaptación del 

entorno para preservar la autonomía del adulto mayor. 

En cuanto al objetivo específico 1, orientado a “determinar si la movilidad funcional 

básica se asocia con el riesgo de caída en los adultos mayores del centro adulto mayor casa 

blanca San Borja 2025”, se evidencia que el 40% de los participantes presenta dependencia 

total en la movilidad funcional básica, lo que refleja un deterioro significativo de las habilidades 

motrices primarias, siendo respaldado por un rho= 0,786; p=0,000, este resultado demuestra 

que las limitaciones para ejecutar acciones básicas como incorporarse, mantener la 

bipedestación o desplazarse en trayectos cortos incrementan de manera la probabilidad de 

caídas.  

Los hallazgos coinciden con Casca y González (2022), quienes identificaron que la 

lentitud en la movilidad (p=0,005) constituye un factor determinante del riesgo en adultos 

mayores de bajos ingresos, reforzando que la velocidad de marcha es un predictor de fragilidad 

y vulnerabilidad funcional. Por otra parte, Camp et al. (2024) lograron reducir el riesgo de 

caidas en un 25 % mediante programas de intervención específicos, evidenciando que la 

inmovilidad no es irreversible; en este sentido, en San Borja, la ausencia de programas 

preventivos focalizados mantiene a la población en un estado de vulnerabilidad estática y 

propensa a caídas. 
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Este resultado encuentra sustento en la Teoría de la Biomecánica del Movimiento 

Humano, que describe cómo las fuerzas internas y la cadena cinética determinan la estabilidad 

postural (Lu y Chang, 2012). La investigación demuestra que las deficiencias en la movilidad 

funcional básica reflejan fallas en el control neuromuscular y aumentan la probabilidad de 

caída, sugiriendo que la deambulación es la barrera principal contra la dependencia; su pérdida 

desencadena un efecto en cadena de limitaciones funcionales, por ello, se deben priorizar 

programas de terapia física y reeducación de la marcha, considerando el movimiento como el 

recurso más valioso para preservar la autonomía, prevenir el deterioro y retrasar la 

institucionalización prematura. 

En cuanto al objetivo específico 2, orientado a “determinar si la autonomía motora en 

autocuidado se asocia con el riesgo de caída en los adultos mayores del centro adulto mayor 

casa blanca San Borja 2025”, los resultados evidencian que el 52,5% de los residentes presenta 

dependencia total en estas tareas, constituyendo la dimensión más afectada de la funcionalidad 

motora, la correlación es evidenciada en un Rho= 0,900; p=0,000, esto indica que mayores 

niveles de dependencia en actividades de higiene y alimentación se asocian con un riesgo 

significativamente elevado de caídas, la pérdida de control sobre el propio cuerpo incrementa 

la vulnerabilidad del adulto mayor, subrayando la importancia de intervenciones focalizadas 

en mejorar la autonomía motora para prevenir eventos adversos. 

Los hallazgos coinciden con Herrera et al. (2020), quienes evidenciaron que la 

dependencia funcional moderada (RPa = 2,63) se asocia significativamente con la fragilidad 

en adultos mayores de Chiclayo, indicando que la pérdida de autonomía en el autocuidado 

predice las caídas. Por su parte, Leitón et al. (2022) demostraron que los adultos con buena 

autonomía en actividades básicas estaban protegidos frente a incidentes en domicilios, mientras 

en el hogar la adaptación personal mitiga el riesgo, en un centro asistencial la estandarización 

de rutinas y la supervisión limitada evidencian de manera más directa la vulnerabilidad 

derivada de la pérdida de autocuidado. 

El análisis se sustenta en la teoría de la Capacidad Funcional de Sidney Katz (1963), 

que considera la higiene, el vestido y la alimentación como indicadores jerárquicos de 

autonomía, el estudio evidencia que la pérdida de estas habilidades refleja desintegración 

motora fina y gruesa, aumentando la probabilidad de caída, la autonomía en el autocuidado 

preserva la autoestima y la confianza del adulto mayor. Por ello, los programas de 

rehabilitación deben enfocarse en recuperar destrezas funcionales cotidianas, promoviendo 

independencia y dignidad, al tiempo que se minimiza el riesgo de accidentes en entornos 

institucionalizados. 
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En cuanto al objetivo específico 3, orientado a “determinar si el control corporal y 

fisiológico se asocia con el riesgo de caída en los adultos mayores del centro adulto mayor casa 

blanca San Borja 2025”, los resultados revelan que el 50% de los participantes presenta 

dependencia total en esta área, evidenciando deficiencias significativas en el control 

fisiológico, se obtuvo un Rho = 0,777; p=0,000, esta correlación positiva y fuerte indica que 

las alteraciones en la regulación corporal actúan como factores desestabilizantes, provocando 

movimientos bruscos o descoordinados que aumentan la probabilidad de caídas, confirmando 

que la salud interna y la estabilidad física están estrechamente interrelacionadas, y que la 

intervención sobre el control fisiológico es fundamental para la prevención de accidentes en 

adultos mayores. 

Los resultados concuerdan con Ulloa et al. (2020), quienes asociaron la dismovilidad 

en adultos mayores con complicaciones digestivas y cardiovasculares que incrementan la 

morbilidad. No obstante, el presente estudio avanza al relacionar la disfunción fisiológica 

directamente con el desempeño en el test de Tinetti. Por su parte, Simpkins (2024), quien 

enfatiza la demencia de Alzheimer como factor principal de riesgo. En la población de San 

Borja, aunque el deterioro cognitivo tiene influencia, las alteraciones en el control de esfínteres 

y otras funciones autónomas emergen como predictores independientes de caída, en sujetos sin 

demencia severa, la ansiedad motora provocada por la pérdida de control fisiológico constituye 

la causa más inmediata de la precipitación, por encima de la desorientación espacial. 

El marco teórico se apoya en la Teoría del Deterioro Cognitivo y Motor, que sostiene 

la interdependencia entre funciones autónomas y planificación motora. Tian et al. (2020) 

explican que el control de esfínteres requiere integridad neuromuscular equivalente a la 

necesaria para mantener el equilibrio, se refuerza la teoría al demostrar que cualquier fallo en 

sistemas fisiológicos repercute directamente en la marcha, evidenciando que el cuerpo opera 

como un sistema integrado. 

El estudio evidencia que el síndrome de dismovilidad se relaciona directamente con un 

aumento del riesgo de caída en los adultos mayores, comprometiendo su autonomía, equilibrio 

y seguridad integral. La investigación tiene como fortalezas el reconocimiento teórico de la 

fragilidad y la comprensión de la interdependencia entre movilidad, control fisiológico y 

autonomía funcional; como debilidades, la falta de programas preventivos y la limitada 

intervención sistemática; por lo que se deben implementar estrategias de rehabilitación, 

fortalecimiento y educación motora para evitar el deterioro progresivo asociado a la edad y la 

presencia de comorbilidades, que incrementan la vulnerabilidad. 
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1. Conclusiones 

Se concluye que el síndrome de dismovilidad se asocia de manera positiva y 

estadísticamente significativa con el riesgo de caída en los adultos mayores del Centro Adulto 

Mayor Casa Blanca de San Borja (Rho = 0,856; p = 0,000), evidenciando que el deterioro 

global de la movilidad constituye un factor determinante en el incremento del riesgo de caídas, 

lo que compromete de forma directa la seguridad y estabilidad funcional de esta población. 

Se determinó que la movilidad funcional básica mantiene una asociación positiva y 

significativa con el riesgo de caída (Rho = 0,786; p = 0,000), indicando que las limitaciones en 

los desplazamientos esenciales y en la ejecución de movimientos cotidianos se asocian con un 

mayor riesgo de caídas, afectando la capacidad del adulto mayor para desplazarse de manera 

segura e independiente. 

Se estableció que la autonomía motora en el autocuidado presenta una asociación 

positiva y altamente significativa con el riesgo de caída (Rho = 0,900; p = 0,000), manifestando 

que los mayores niveles de dependencia en actividades básicas como la higiene personal y la 

alimentación incrementan notablemente la probabilidad de caídas, reflejando una disminución 

importante de la funcionalidad motora. 

Se determinó que el control corporal y fisiológico se asocia de forma positiva y 

significativa con el riesgo de caída (Rho = 0,777; p = 0,000), la dependencia en el manejo de 

funciones fisiológicas y en la regulación corporal se asocia directamente con un mayor grado 

de inestabilidad, lo que incrementa la vulnerabilidad del adulto mayor frente a eventos de caída. 

5.2. Recomendaciones 

Se recomienda a la gerencia del Centro Adulto Mayor implementar protocolos de 

detección temprana de fragilidad de manera sistemática, para reducir el riesgo de caídas y 

lesiones, aumentando la seguridad y la calidad de vida de los residentes; además, optimizará 

los recursos institucionales al focalizar intervenciones preventivas y estructuradas que atiendan 

las necesidades específicas de cada adulto mayor. 

Se sugiere al encargado del departamento de fisioterapia priorizar programas de 

reeducación de la marcha y fortalecimiento de la cadena cinética inferior, para corregir 

deficiencias funcionales críticas, mejorando la velocidad de desplazamiento y fortaleciendo la 

autonomía física del adulto mayor, reduciendo su vulnerabilidad frente a accidentes y caídas 

dentro de la institución. 

Se recomienda al equipo de enfermería y terapia ocupacional promover talleres de 

independencia en actividades básicas de autocuidado permitiendo a los adultos mayores 
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conservar su confianza cinestésica, retrasar el deterioro físico progresivo y disminuir la 

dependencia de terceros, favoreciendo una integración activa y segura en la vida diaria del 

centro. 

Se sugiere al equipo médico realizar un monitoreo constante de las funciones 

homeostáticas y la continencia urinaria de los adultos mayores para detectar tempranamente 

alteraciones que comprometan la estabilidad postural y la resistencia física, fortaleciendo la 

capacidad del residente para enfrentar desequilibrios imprevistos y mejorando la seguridad y 

la calidad de atención dentro del centro. 
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ANEXOS  

Anexo 1. Matriz de consistencia 

Formulación del 

problema 

Objetivos Hipótesis Variables Diseño 

metodológico 

PROBLEMA 

GENERAL 

 

¿Cómo el síndrome 

de dismovilidad se 

asocia con el riesgo 

de caída en los 

adultos mayores del 

centro adulto mayor 

casa blanca San 

Borja 2025? 

OBJETIVO 

GENERAL 

Determinar si el 

síndrome de 

dismovilidad se 

asocia con el riesgo 

de caída en los 

adultos mayores del 

centro adulto mayor 

casa blanca San 

Borja 2025. 

HIPÓTESIS 

GENERAL 

Hi: El síndrome de 

dismovilidad se 

asocia 

significativamente 

con el riesgo de 

caída en los adultos 

mayores del centro 

adulto mayor casa 

blanca San Borja 

2025. 

Ho: El síndrome de 

dismovilidad no se 

asocia 

significativamente 

con el riesgo de 

caída en los adultos 

mayores del centro 

adulto mayor casa 

blanca San Borja 

2025. 

Variable 1: 

Síndrome de 

dismovilidad 

 

Dimensiones: 

Movilidad funcional 

básica 

 

Autonomía motora 

en autocuidado  

 

Control corporal y 

fisiológico 

Enfoque de 

investigación: 

Cuantitativo 

 

Tipo de estudio: 

Básico 

 

Diseño de 

investigación 

No experimental, de 

nivel correlacional y 

corte transversal. 

PROBLEMAS 

ESPECÍFICOS 

 

¿Cómo la movilidad 

funcional básica se 

asocia con el riesgo 

de caída en los 

adultos mayores del 

centro adulto mayor 

casa blanca San 

Borja 2025? 

¿Cómo la autonomía 

motora en 

autocuidado se 

asocia con el riesgo 

de caída en los 

adultos mayores del 

centro adulto mayor 

casa blanca San 

Borja 2025? 

¿Cómo el control 

corporal y 

fisiológico se asocia 

con el riesgo de 

caída en los adultos 

mayores del centro 

adulto mayor casa 

blanca San Borja 

2025? 

OBJETIVOS 

ESPECÍFICOS 

Determinar si la 

movilidad funcional 

básica se asocia con 

el riesgo de caída en 

los adultos mayores 

del centro adulto 

mayor casa blanca 

San Borja 2025. 

Determinar si la 

autonomía motora 

en autocuidado se 

asocia con el riesgo 

de caída en los 

adultos mayores del 

centro adulto mayor 

casa blanca San 

Borja 2025. 

Determinar si el 

control corporal y 

fisiológico se asocia 

con el riesgo de 

caída en los adultos 

mayores del centro 

adulto mayor casa 

blanca San Borja 

2025. 

HIPÓTESIS 

ESPECÍFICAS 

La movilidad 

funcional básica se 

asocia 

significativamente 

con el riesgo de 

caída en los adultos 

mayores del centro 

adulto mayor casa 

blanca San Borja 

2025. 

La autonomía 

motora en 

autocuidado se 

asocia 

significativamente 

con el riesgo de 

caída en los adultos 

mayores del centro 

adulto mayor casa 

blanca San Borja 

2025. 

El control corporal y 

fisiológico se asocia 

significativamente 

con el riesgo de 

caída en los adultos 

mayores del centro 

adulto mayor casa 

blanca San Borja 

2025.  

Variable 2: Riesgo 

de caída 

 

Dimensiones: 

Marcha 

 

Equilibrio. 

 

Población: 100 

adultos mayores 

vinculados al 

Centro Adulto 

Mayor Casa Blanca, 

San Borja durante el 

año 2025. 

 

 

Muestra: 80 

adultos mayores 

 

Muestreo: 

Probabilístico 

aleatorio simple 
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Anexo 2. Instrumentos de recolección de datos 

Anexo 2.1: Variable 1: Síndrome de dismovilidad 

INDICE DE KATZ MODIFICADO 

Guía para evaluación 

• I: Independiente = 2 No necesita ayuda 

• A: Requiere Asistencia = 1 

• D: Dependiente = 0 Necesita ayuda 

• Encuestador/a: en el recuadro “puntaje” marque I – A – D, según corresponda 

Nº Actividad Guía Puntaje 

1 BAÑARSE I Se baña completamente sin ayuda o recibe ayuda sólo 

para una parte del cuerpo, ejemplo espalda. 

 

A Necesita ayuda para más de una parte del cuerpo, 

entrar o salir de la bañera aditamentos para la bañera. 

 

D Completamente incapaz para bañarse por sí mismo. 
 

2 VESTIRSE I Capaz de escoger ropa, vestirse/desvestirse, manejar 

cinturón (excluye amarrarse los zapatos). 

 

A Necesita ayuda pues sólo está parcialmente vestido. 
 

D Completamente incapaz de vestirse/desvestirse por 

sí mismo. 

 

3 APARIENCIA I Capaz de peinarse, afeitarse sin ayuda. 
 

A Necesita ayuda para peinarse o afeitarse. 
 

D Completamente incapaz de cuidar su apariencia. 
 

4 USAR EL 

INODORO 

I Capaz de ir al inodoro, sentarse, pararse, ajustar su 

ropa, limpiar sus órganos de excreción, usa el orinal 

sólo en la noche. 

 

A Recibe ayuda para ir y usar el inodoro. Usa el orinal 

regularmente. 

 

D Completamente incapaz de usar el inodoro. 
 

5 CONTINENCIA I Micción/ defecación auto controlados. 
 

A Incontinencia fecal/urinaria parcial o total, o control 

mediante enemas, catéteres, uso regulado de orinales. 

 

D Usa catéter o colostomía. 
 

6 TRASLADARSE I Capaz de acostarse/sentarse y levantarse de la 

cama/silla sin asistencia humana o mecánica. 

 

A Necesita ayuda humana o mecánica. 
 

D Completamente incapaz de trasladarse, necesita ser 

levantado. 

 

7 CAMINAR I Capaz de caminar sin ayuda excepto por bastón. 
 

A Necesita asistencia humana/ andador, muletas. 
 

D Completamente incapaz de caminar, necesita ser 

levantado. 
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8 ALIMENTARSE I Capaz de alimentarse completamente a sí mismo. 
 

A Necesita ayuda para cortar o untar el pan. 
 

D Completamente incapaz de alimentarse por sí mismo 

o necesita alimentación parenteral. 

 

INTERPRETACIÓN: 

• I: Independiente aquella persona que no precisa ayuda. 

• A: Requiere Asistencia para más de un componente de la actividad, pero puede 

realizar otros sin ayuda o supervisión. 

• D: Dependiente, necesita ayuda de otra persona, supervisión o guía, para todos los 

componentes. 

PUNTAJE TOTAL: _____________ 

o Autónomo: (16 puntos) _____ 

o Dependencia Ligera: (11-15 puntos) _____ 

o Dependencia Moderada: (6 -10 puntos) _____ 

o Dependencia Severa: (1 a 5 puntos) _____ 

o Dependencia Total: (0 puntos) _____ 
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Anexo 2.2: Variable 2: Riesgo de caída 

 

TEST DE TINETTI 

Esta escala se desarrolló para evaluar la movilidad y el equilibrio de las personas mayores y consta de 

dos dimensiones: equilibrio y marcha. Por favor responda a las preguntas, la siguiente ficha se da con 

la finalidad de determinar si el síndrome de dismovilidad se asocia con el riesgo de caída en los adultos 

mayores del centro adulto mayor casa blanca San Borja 2025. 

 

Nombres y Apellidos: 

Edad: 

Sexo: 

Fecha de evaluación: 

 

ESCALA DE TINETTI PARA EL EQUILIBRIO 

(Con el paciente sentado en una silla dura sin brazos) 

Sección de Equilibrio Descripción Puntuación 

1. Equilibrio sentado Se recuesta o resbala de la silla 0 

Estable y seguro 1 

2. Se levanta Incapaz sin ayuda 0 

Capaz, pero usa los brazos 1 

Capaz sin usar los brazos 2 

3. Intentos para levantarse Incapaz sin ayuda 0 

Capaz, pero requiere más de un intento 1 

Capaz de un solo intento 2 

4. Equilibrio inmediato de pie 

(primeros 5 seg) 

Inestable (vacila, se balancea) 0 

Estable con bastón o se agarra 1 

Estable sin apoyo 2 

5. Equilibrio de pie Inestable 0 

Estable con bastón o abre los pies 1 

Estable sin apoyo y talones cerrados 2 

6. Empujón (de pie, se le empuja 

levemente en el esternón 3 veces) 

Comienza a caer 0 

Vacila se agarra 1 

Estable 2 

7. Ojos cerrados (de pie) Inestable 0 

Estable 1 

8. Giro de 360° Pasos discontinuos 0 

Pasos continuos 1 

Inestable 0 

Estable 1 

9. Sentándose Inseguro, mide mal la distancia y cae en la silla 0 

Usa las manos 1 

Seguro 2 

PUNTUACIÓN TOTAL DEL EQUILIBRIO (máx. 16) 
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ESCALA DE TINETTI PARA LA MARCHA 

(Con el paciente caminando a su paso usual y con la ayuda habitual) 

SECCIÓN DE MARCHA DESCRIPCIÓN PUNTUACIÓN 

1. Inicio de la marcha 

(inmediatamente después de decir 

"ande") 

Cualquier vacilación o varios 

intentos por empezar 

0 

 
Sin vacilación 1 

2. Longitud y altura del paso 

A) Balanceo del pie derecho No sobrepasa el pie izquierdo 0 

Sobrepasa el pie izquierdo 1 

No se levanta completamente del 

piso 

0 

Se levanta completamente del piso 1 

B) Balanceo del pie izquierdo No sobrepasa el pie derecho 0 

Sobrepasa el pie derecho 1 

No se levanta completamente del 

piso 

0 

Se levanta completamente del piso 1 

3. Simetría del paso Longitud del paso derecho desigual 

al izquierdo 

0 

Pasos derecho e izquierdo iguales 1 

4. Continuidad de los pasos Discontinuidad de los pasos 0 

Continuidad de los pasos 1 

5. Trayectoria Desviación marcada 0 

Desviación moderada o usa ayuda 1 

En línea recta sin ayuda 2 

6. Tronco Balanceo marcado o usa ayuda 0 

Sin balanceo, pero flexiona 

rodillas/espalda o abre brazos 

1 

Sin balanceo, sin flexión, sin ayuda 2 

7. Postura al caminar Talones separados 0 

Talones casi se tocan al caminar 1 

PUNTUACIÓN TOTAL DE LA MARCHA (máx. 12) 
 

 

PUNTUACIÓN E INTERPRETACIÓN GENERAL 

• PUNTUACIÓN TOTAL GENERAL (máx. 28): _______ (Suma de Equilibrio + Marcha) 

Interpretación del riesgo de caídas: 

• Menos de 19: Riesgo alto de caídas. 

• De 19 a 24: Riesgo de caídas. 

• Más de 24: Riesgo bajo de caídas. 

Nota: A mayor puntuación, mejor funcionamiento. El tiempo aproximado de aplicación de esta prueba 

es de 8 a 10 minutos. 
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Anexo 3. Confiabilidad del instrumento 

Escala: Síndrome de dismovilidad INDICE DE KATZ MODIFICADO 

 

Resumen de procesamiento de 

casos 

 N % 

Casos Válido 20 100,0 

Excluidoa 0 ,0 

Total 20 100,0 

a. La eliminación por lista se basa en todas las 

variables del procedimiento. 

 

Estadísticas de fiabilidad 

Alfa de 

Cronbach N de elementos 

,992 8 

 

Estadísticas de total de elemento 

 

Media de escala 

si el elemento 

se ha suprimido 

Varianza de 

escala si el 

elemento se ha 

suprimido 

Correlación total 

de elementos 

corregida 

Alfa de 

Cronbach si el 

elemento se ha 

suprimido 

Trasladarse 5,40 33,937 ,950 ,992 

Caminar 5,40 33,937 ,950 ,992 

Usar El Inodoro 5,40 33,937 ,950 ,992 

Bañarse 5,45 33,524 ,975 ,991 

Vestirse 5,45 33,524 ,975 ,991 

Apariencia 5,45 33,524 ,975 ,991 

Alimentarse 5,45 33,524 ,975 ,991 

Continencia 5,40 32,989 ,979 ,991 

 

Escala: Riesgo de caída TEST DE TINETTI 
 

Resumen de procesamiento de 

casos 

 N % 

Casos Válido 20 100,0 

Excluidoa 0 ,0 

Total 20 100,0 

a. La eliminación por lista se basa en todas las 

variables del procedimiento. 
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Estadísticas de fiabilidad 

Alfa de 

Cronbach N de elementos 

,982 17 

 

Estadísticas de total de elemento 

 

Media de escala 

si el elemento 

se ha suprimido 

Varianza de 

escala si el 

elemento se ha 

suprimido 

Correlación total 

de elementos 

corregida 

Alfa de 

Cronbach si el 

elemento se ha 

suprimido 

1. Equilibrio sentado 11,00 106,526 ,974 ,980 

2. Se levanta 10,70 100,958 ,923 ,980 

3. Intentos para levantarse 10,65 98,766 ,942 ,980 

4. Equilibrio inmediato de pie 

(primeros 5 seg) 

10,65 98,871 ,935 ,980 

5. Equilibrio de pie 10,65 98,871 ,935 ,980 

6. Empujón (de pie, se le 

empuja levemente en el 

esternón 3 veces) 

10,65 99,924 ,938 ,980 

7. Ojos cerrados (de pie) 10,95 107,418 ,891 ,981 

8. Giro de 360° 10,95 107,524 ,881 ,981 

9. Sentándose 10,65 100,239 ,919 ,980 

1. Inicio de la marcha 

(inmediatamente después de 

decir "ande") 

10,95 107,208 ,912 ,980 

2. Longitud y altura del paso 

A) Balanceo del pie derecho 

10,95 107,418 ,891 ,981 

2. Longitud y altura del paso 

B) Balanceo del pie 

izquierdo 

11,05 109,418 ,695 ,982 

3. Simetría del paso 10,95 108,892 ,747 ,982 

4. Continuidad de los pasos 11,05 107,839 ,849 ,981 

5. Trayectoria 10,65 98,450 ,960 ,979 

6. Tronco 10,65 98,450 ,960 ,979 

7. Postura al caminar 10,90 108,726 ,775 ,982 
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Anexo 4. Aprobación del comité de ética 
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Anexo 5. Consentimiento informado 
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Anexo 6. Carta de aprobación de la institución para la recolección de los datos 
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Anexo 7. Programa de intervención  
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Anexo 8. Informe del asesor de Turnitin 
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