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RESUMEN. 

El objetivo de este estudio fue analizar las asociaciones entre la fuerza de los 

miembros superiores e inferiores, los parámetros de la marcha y el deterioro cognitivo, 

con el riesgo de sufrir caídas en personas mayores de 60 años. 

Métodos: Se utilizó un estudio transversal con 115 participantes adultos mayores 

para evaluar el impacto de la fuerza de las extremidades superiores (dinamómetro de 

agarre de mano) e inferiores (prueba de posición en silla), los parámetros de la marcha 

(OptoGait-System) y el deterioro cognitivo (Falls Efficaccy Scale-International) con el 

miedo a las caídas en las personas mayores.  

Resultados: El análisis de regresión lineal multivariante mostró varias asociaciones 

independientes con el miedo a las caídas. Un mayor tiempo para realizar la prueba de 

bipedestación en silla se asoció con puntuaciones más altas en la FES-I (R2= 0,231), 

mientras que una puntuación más baja en la fluidez semántica y en la fluidez fonológica 

se asoció con una puntuación menor en la FES-I (R2 = 0,052 26 y 0,035).  

Conclusiones: Una mayor longitud de paso y de zancada (OptoGait), una menor 

fuerza corporal (prueba de la silla) y una menor fluidez semántica (S COWA) y 

fonológica (F COWA) se asociaron con el miedo a las caídas.  
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1. INTRODUCCIÓN	

	

1.1. ENVEJECIMIENTO	DE	LA	POBLACIÓN	

La población mundial ha venido experimentando un importante envejecimiento en 

las últimas décadas. España no escapa de este fenómeno demográfico, situándose como 

uno de los países con una mayor previsión de envejecimiento en 2050 [1]. Este proceso, 

que situará la población mayor de 65 años por encima del 25% en Europa y América del 

Norte, y un 20% a nivel mundial según las previsiones, supone un reto para las diferentes 

sociedades, que deben preocuparse por alargar la calidad de vida para hacer el sistema 

sostenible [2]. 

La esperanza de vida, que como promedio se sitúa cercana a los 80 años, es el 

principal factor relacionado con el envejecimiento de la población. Este promedio es aún 

mayor en mujeres. En Estados Unidos ya hay 1,3 millones de mujeres de más de 90 años, 

y para 2050 se prevé que esa cifra se duplique con creces [3]. 

En este sentido, España está envejeciendo como consecuencia, no solo del aumento 

de la esperanza de vida, sino también la reducción de las tasas de mortalidad y morbilidad 

y la disminución de las tasas de natalidad. Esto ha provocado un aumento de la tasa de 

dependencia entre las personas mayores, que ahora se sitúa en el 30,3% [4]. Las personas 

con relaciones de dependencia suelen tener que alterar su modo de vida, ya sea viviendo 

con varias generaciones, mudándose solas tras el fallecimiento de su pareja, o siendo 

cuidadas o alojadas por un compañero o un familiar. 

Todo ello también puede conducir a un aumento de las enfermedades crónicas, y con 

ello, a una mayor dependencia. Esto requiere una mayor atención de la administración y 

unos mayores costes en servicios sociales y de salud, así como los asociados al uso de 

medicamentos para enfermedades crónicas y hospitalizaciones [5]. 

Este aumento de la longevidad se ha relacionado principalmente con el deterioro de 

las funciones físicas y cognitivas en adultos mayores, siendo éstas algunas de las 

modificaciones biológicas notables y que se asocian directamente con la capacidad del 

sujeto para interactuar con el mundo [5,6]. Este fenómeno merece atención, porque la 

evidencia ha demostrado que las deficiencias en las funciones físicas y cognitivas son 

factores de riesgo para el desarrollo de discapacidad funcional y fragilidad [7]. Además, 

los procesos asociados con la edad que conducen a la fragilidad en los adultos mayores, 
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son responsables del envejecimiento cerebral y el deterioro cognitivo. Generando un 

aumento de problemas sobre el estado cognitivo en personas mayores frágiles, siendo 

dicha asociación bidireccional. 

El deterioro cognitivo leve (DCL) es una condición definida como un estado, que 

podemos llamar de transición, entre las normales modificaciones biológicas sufridas 

durante el envejecimiento y la demencia [8]. Los adultos mayores con DCL tienen un 

mayor riesgo de evolucionar hacia la demencia, pero también es cierto que más del 50% 

permanecen estables, o incluso, retornan hacia una situación de normalidad [9]. Por lo 

tanto, la detección del DCL en una fase temprana y el desarrollo de un programa de 

intervención para prevenir la progresión hacia la demencia, son importantes como 

estrategia de prevención. En este sentido, literatura reciente sugiere que la actividad física 

dirigida constituye una estrategia eficaz para promover la función cognitiva. De hecho, 

en un panel de consenso sobre la demencia, se concluyó que la actividad física es la única 

intervención con suficiente evidencia para ser recomendada para prevenir el deterioro 

cognitivo [10].  

Otro aspecto aspecto a considerar, en relación al envejecimiento, es el de la 

fragilidad, entendida como un síndrome que se relaciona con biomarcadores a nivel 

neuroendocrino, inmunológico, cardiovascular, músculo-esquelético y metabólico. Se 

caracteriza por una menor capacidad del anciano para adaptarse a las exigencias del 

entorno, así como por una mayor vulnerabilidad a sufrir episodios adversos tales como 

caídas o enfermedades, que pueden conducirle hacia la dependencia o la 

institucionalización [11]. Además, este síndrome, ha cobrado especial importancia como 

predictor de mortalidad [12]. 

La dependencia, además del impacto que genera sobre la economía de una sociedad 

[13], tiene consecuencias muy negativas sobre la calidad de vida del mayor. De ahí la 

importancia de una intervención temprana. Más aún cuando puede tratarse de un 

síndrome reversible en las etapas iniciales. [14, 15]. 

También en ralación con la fragilidad, las caídas, con una elevada morbimortalidad, 

tanto por el traumatismo, como por las secuelas psicosociales que produce, constituyen 

un hecho muy frecuente en adultos mayores. En torno al 30% de los mayores de 65 años 

se caen una vez al año, incrementándose progresivamente el riesgo al aumentar la edad. 
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Sin embargo, a pesar del conocimiento epidemiológico, no hay una tendencia que 

apunte claramente hacia la disminución de la incidencia de caídas, existiendo cierta 

pasividad ante un importante problema de salud. Por otro lado, la evidencia sugiere que 

aproximadamente el 50% de la población mayor del mundo es físicamente inactiva. Esta 

prevalencia se incrementa aún más en la población más mayor y dependiente [17]. 

El Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM) recomienda que los 

programas de ejercicio físico para la promoción de la salud incluyan diferentes regímenes 

de ejercicio, incluyendo desarrollo aeróbico, de fuerza, equilibrio y flexibilidad, en 

búsqueda de unos efectos beneficiosos superiores [16]. El entrenamiento 

multicomponente surge como principal propuesta que reúne las recomendaciones del 

ACSM, contemplando su estructura la realización de diferentes tipos de ejercicio, 

orientados a diferentes cualidades físicas en una misma sesión. [18] 

Desde el punto de vista social, el envejecimiento humano es entendido como un 

proceso multidimensional, heterogéneo, intrínseco e irreversible; que comprende 

cambios físicos y psicológicos que resultan de la interacción continua con la vida social, 

económica, cultural y ecológica de una comunidad a lo largo del tiempo.  

Cronológicamente se consideran personas mayores a las personas de 60 años o más, 

este límite de edad es reconocido por la Organización de las Naciones Unidas. 

El envejecimiento debe ser enfrentado como un proceso natural, es inevitable, no 

necesariamente atado a estereotipos, y es una etapa de la vida apta para el crecimiento y 

el aprendizaje continuo [19]. 

Debido a la disminución de la masa muscular esquelética (sarcopenia) y a los 

cambios estructurales en el músculo, el envejecimiento de la población está relacionado 

con una disminución de la integridad y el rendimiento neuromuscular, así como, en parte, 

con una disminución de la fuerza. 

Estas adaptaciones pueden tener entonces un efecto significativo en la funcionalidad de 

la persona, como la disminución del ritmo de la marcha, el aumento del riesgo de caídas, 

la posibilidad de recorrer distancias más largas y la menor capacidad para realizar las 

tareas cotidianas, lo que puede reducir gradualmente su nivel de independencia y su 

calidad de vida [20]. Dependiendo de las circunstancias, este proceso de envejecimiento 

está marcado de muchas maneras y está estrechamente ligado a las condiciones de salud 
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como la función, la historia patológica, los recursos económicos y sociales y los cambios 

epidemiológicos [21].  

Así como con los hábitos de vida, como son el tabaquismo, el alcohol, el tipo de 

alimentación, la situación socioeconómica, el nivel educativo y las condiciones de 

trabajo; y por supuesto, el sedentarismo. 

 

1.2. Teorías	del	Envejecimiento	

Se entiende el envejecimiento como “un proceso deletéreo, progresivo, intrínseco y 

universal que acontece en todo ser vivo con el tiempo, como expresión de la interacción 

entre el programa genético del individuo y su medio ambiente”[22];  

Para tratar de justificar porqué envejecemos, surgen diversas teorías. Estas teorías no 

son excluyentes entre sí, evidenciando una multitud de factores y mecanismos que inciden 

en el fenómeno biológico del envejecimiento en mayor o menor medida [23].  Las teorías 

del envejecimiento se clasifican en estocásticas, genéticas, deterministas y evolutivas 

[24].  

Las teorías estoclásticas, tienen como referencia el genoma humano como el 

principal responsable de cómo se desarrolla el proceso de envejecimiento, así como 

también, la ruptura del equilibrio celular causado por factures ambientales del entorno 

celular. Dentro de este grupo de teorías, se encuentran la teoría de la regulación génica, 

teoría de la diferenciación terminal y teoría de inestabilidad del genoma.   

Las teorías genéticas realizan una propuesta diferente, tomando el genoma nuclear, 

como elemento que actúa como un "reloj molecular", que se torna responsable de 

programar las modificaciones que se producirán en el desarrollo de un organismo a lo 

largo de las distintas fases de su vida. 

Estas teorías incluyen la teoría de la acumulación de productos de desecho, la teoría 

de los radicales libres, la teoría del error-catástrofe, la teoría de los enlaces cruzados y la 

teoría inmunológica. [25] 

La idea de que el envejecimiento está predeterminado genéticamente es la base de 

las teorías deterministas. En este sentido, el envejecimiento puede ser el resultado de un 

cambio en la secuencia original (por ejemplo, la teoría de la mutación somática y la teoría 

de la acumulación de errores) o porque las modificaciones celulares se incorporan al 
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código del ADN desde la concepción, impidiendo que las células viejas se repliquen en 

presencia de ciertos fallos del factor de crecimiento y de proteínas que impiden la síntesis 

y replicación del ADN. [26] 

La teoría del gen del retinoblastoma, la teoría del error primario de Orgel, la teoría 

de la telomerasa, la teoría de la proteína p66, la teoría de la mutación mitocondrial, la 

teoría de la capacidad replicativa celular finita y la teoría del reloj biológico son sólo 

algunas de las hipótesis que entran en esta categoría. [27] 

Por último, las teorías evolutivas lo explican en términos de selección natural, 

adaptaciones ambientales y adaptaciones necesarias para el desarrollo y la regeneración 

de las poblaciones. Entre ellas se encuentran la física, las matemáticas, la teoría de los 

tejidos y la teoría evolutiva. 

En cualquier caso, a medida que las personas envejecen, tienen una serie de 

manifestaciones morfofisiológicas que repercuten en las condiciones del movimiento 

como entidad relacional a muchos niveles. [28] 

 

1.3. Modificaciones	biológicas	asociadas	al	envejecimiento	

 

1.3.1. Sistema músculo esquelético 

Fuerza Muscular 

Tanto las extremidades superiores como las inferiores pierden fuerza con la edad. En 

el caso de las superiores, la pérdida de fuerza se agudiza entre los 75 y los 80 años [29]. 

Desarrollamos las mayores capacidades físicas en la década comprendida entre los 

20 y los 30 años, produciéndose pequeños cambios en la masa muscular y la fuerza a 

partir de los 30 años; sin embargo, es a partir de los 50 años, que se producen los cambios 

más significativos en la masa muscular y la fuerza, viéndose reducida alrededor del 15% 

por década. [30]. La debilidad muscular de las extremidades inferiores, más habitual que 

miembros superiores, es un importante factor de riesgo para las caídas [31]. 

La sarcopenia, es un síndrome caracterizado por la pérdida sistémica y progresiva de 

masa muscular esquelética. Suele asociarse con una tendencia a la inactividad física, un 

enlentecimiento de la marcha, una disminución de la movilidad y de la capacidad para 
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realizar ejercicios de fuerza. Por todo ello, es un predictor de morbilidad y mortalidad en 

los adultos mayores y se asocia con elevados costes para el sistema sanitario [32] .  

El área transversal del músculo del muslo se ve reducida entre un 25% y un 40 % a 

lo largo de la vida. El aumento de la apoptosis nuclear, el estrés oxidativo, la denervación 

muscular y la disminución de la capacidad de regeneración o de las células satélite, están 

implicados en esta pérdida de masa y fuerza muscular. El efecto catabólico sobre el hueso 

y el músculo está causado por un entorno hormonal desfavorable, que se caracteriza por 

una disminución de las hormonas anabólicas [33]. 

Se han encontrado, además, cambios especialmente sustanciales en sujetos de edad 

avanzada en cuanto a la disminución del tamaño de las fibras tipo II y sus unidades 

motoras (10 a 40 %), siendo este tipo de fibras más propensas a una pérdida de la función, 

en relación a las fibras tipo I, prácticamente no afectadas [33]. 

Los músculos flexores de la cadera y de los extensores de la rodilla, son los que más 

ven afectada su capacidad de producción de fuerza.  Lo que se asocia a pérdida del 

equilibrio y disminución en la velocidad de la marcha, de ahí la recomendación de incidir 

en estos grupos musculares en los programas de intervención [34]. 

 

Amplitud de movimiento 

Se trata de una cualidad esencial que requiere movilidad articular y flexibilidad 

muscular. En el adulto mayor esta cualidad permite una mayor autonomía [36]. El 

envejecimiento también va acompañado de un aumento del tejido conectivo en tendones 

y ligamentos, así como de una importante disminución del movimiento articular como 

consecuencia de cambios mecánicos y bioquímicos [37,38]. La reducción de la 

flexibilidad de las fibras musculares, el deterioro de los cartílagos, los ligamentos y el 

líquido sinovial. 

Estas modificaciones afectan la movilidad en patrones habituales de la vida cotidiana 

del mayor, tales como agacharse, levantarse, caminar y subir escaleras. Incluso pueden 

venir acompañadas de enfermedades del sistema músculo-esquelético [33,40].  

Para mayores de 65 años, la American Heart Association y el American College of 

Sports Medicine, recomiendan 3ejercicios de flexibilidad dos veces a la semana durante 

10 minutos, manteniendo cada ejercicios durante un periodo de 10 a 30 segundos. 
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1.3.2. Composición corporal 

Los descensos de la masa libre de grasa relacionados con la edad han sido validados 

por investigaciones longitudinales de adultos mayores. Fleg afirma que se mantiene 

constante durante las primeras décadas en ambos sexos. A continuación, experimenta un 

descenso acelerado a partir de los años 50 en el caso de los hombres y de los 60 en las 

mujeres. La masa libre de grasa de hombres y mujeres disminuye 0,9 kg y 0,4 kg, 

respectivamente, por década [41,42]. 

Por otro lado, la masa grasa tiende a aumentar con la edad. Es habitual asociar los 

términos de sobrepeso y obesidad con la población anciana, entendidos como una 

acumulación excesiva y no saludable de grasa [41-44]. 

En una investigación longitudinal, descubrieron que mientras la masa grasa 

aumentaba de forma similar en ambos sexos (7,5% por década), la masa libre de grasa 

disminuía en los hombres pero no en las mujeres (2,0% cada década) [45]. 

Según los estudios, la edad provoca una disminución de la estaturadebido 

fundamentalmente a cambios estructurales relacionados con la edad en el sistema 

esquelético que implican desmineralización ósea, lo que acorta la longitud de los huesos 

de las extremidades inferiores y reduce la amplitud vertebral. Los hombres de edades 

comprendidas entre los 80 y los 84 años son un 2,7% más bajos que los hombres de edades 

comprendidas entre los 80 y los 84 años, mientras que en las mujeres la diferencia entre 

estos grupos de edad era de un 2,7% menos que las de edades comprendidas entre los 65 

y los 69 años, eran un 2,7% más bajas que las de edades comprendidas entre los 65 y los 

69 años. Hay una diferencia del 4% en estos grupos de edad [46,47]. 

Como herramienta estandarizada a nivel mundial para evaluar el sobrepeso y la 

obesidad, se utiliza el índice de masa corporal (IMC). La obesidad en los adultos está 

relacionada con la diabetes, la hipertensión y la morbilidad cardiovascular. La pérdida de 

peso o la desnutrición en los ancianos se asocia con el deterioro funcional, la enfermedad 

y la mortalidad en sentido contrario. Se cree que la dependencia funcional está en peligro 

tanto por los niveles de IMC altos como por los bajos [48]. 

Independientemente del índice de masa corporal (IMC), las medidas antropométricas 

de la grasa abdominal (circunferencia de la cintura y la cadera) están relacionadas de 
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forma significativa y favorable con la muerte por cáncer y enfermedades cardiovasculares 

[49]. Un perímetro de cintura elevado es un factor de riesgo de muerte y un signo de 

problemas de movilidad y agilidad en las personas mayores [50]. Según un estudio de 

Andreyeva, España tiene la mayor prevalencia de obesidad entre 10 países europeos 

desarrollados entre hombres (20,2%) y mujeres (25,6%) mayores de 50 años. El 50% de 

los adultos mayores en España, sufre sobrepeso y el 30% obesidad. Este porcentaje se 

eleva hasta el 57% en el caso de la abdominal. Este estado sobregraso, especialmente 

abdominal, constituye un entorno proinflamatorio, que puede incrementar la pérdida 

muscular y originar trastornos metabólicos [51]. Tanto la obesidad como el sobrepeso 

están asociados a enfermedades crónicas como la diabetes, la hipercolesterolemia, la 

hipertensión y la artritis. 

Este rápido crecimiento de la obesidad en comparación con décadas pasadas y las 

diferencias encontradas entre distintos países con poblaciones similares indican que los 

patrones de obesidad son ambientales y que la causa de su propagación es social. Por 

último, existe una clara asociación entre un bajo nivel de forma física y los parámetros de 

composición corporal. Los parámetros de composición corporal, con sujetos físicamente 

activos, tienen menos probabilidades de presentar una masa corporal elevada [52]. 

 

1.3.3. Modificaciones óseas 

El hueso, un tejido con gran capacidad de regeneración y respuesta a los cambios 

fisiológicos, está siempre en remodelación. Los osteocitos (osteoblastos completamente 

formados incrustados en la matriz mineralizada y verdaderos orquestadores del proceso 

de remodelación [54], los osteoclastos, los osteoblastos y otros tipos celulares conforman 

lo que se conoce como unidades de remodelación ósea, donde tiene lugar este proceso. 

El resultado del equilibrio óseo viene determinado por el grado en que las variables 

genéticas, mecánicas, hormonales y óseas locales influyen en la remodelación ósea. Tanto 

los hombres como las mujeres alcanzan su masa ósea máxima en torno a la adolescencia. 

Mientras que los huesos de las mujeres son más pequeños, tienen un diámetro menor y 

presentan un menor grosor cortical, los segundos tienen una mayor masa ósea y unos 

huesos más grandes y anchos. En ambos sexos se observa un balance óseo negativo (con 

predominio de la resorción ósea) a partir de la tercera década de la vida, lo que provoca 
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una pérdida constante de masa ósea similar en ambos sexos, primero en el hueso 

trabecular y después en el cortical [55]. 

Los estrógenos, sustancias con demostrada actividad antioxidante, se pierden tras la 

menopausia en las mujeres, lo que acelera esta reducción y contribuye a que las mujeres 

mantengan una masa ósea inferior a la de los hombres a medida que envejecen. 

Los cambios metabólicos relacionados con la edad que afectan al hueso incluyen la 

disminución de los cambios neuromusculares relacionados con la movilidad, el aumento 

de la producción endógena de glucocorticoides y la insuficiencia renal con disminución 

de la síntesis de calcitriol. El hueso también pierde su capacidad de cicatrizar 

microfracturas a medida que envejece, y las fibras de colágeno óseo sufren cambios 

estructurales [56]. 

Todos estos factores influyen en el aumento de las tasas de fractura. Los estudios 

realizados en modelos experimentales, principalmente en ratones, han aportado la mayor 

parte de los conocimientos actuales sobre el desarrollo de la osteoporosis senil. Sin 

embargo, a la hora de interpretar estos datos hay que tener en cuenta varias peculiaridades 

óseas que presentan los roedores en comparación con los humanos, como el modelado 

óseo continuo a partir del cartílago de crecimiento o la ausencia de menopausia. 

Sin embargo, también se ha demostrado que los roedores presentan una reducción de 

la masa ósea relacionada con la edad [57]. La edad se ha relacionado con una disminución 

de la capacidad estructural y de cicatrización de los huesos largos en ratas [58]. La pérdida 

de masa ósea relacionada con la edad en ratas se correlaciona con una disminución de la 

maduración osteoblástica y un aumento de los osteoclastos en el hueso trabecular en 

contraposición a los osteoblastos [59]. Del mismo modo, la pérdida de masa ósea asociada 

a la edad en el hueso trabecular en ratones consanguíneos, en los que la masa ósea está 

influida principalmente por determinantes genéticos, puede suponer hasta un 10% de la 

masa ósea total, lo que está relacionado con un deterioro de la remodelación ósea [60-

63]. 

De forma similar a lo observado en ratas, la pérdida de masa ósea trabecular 

predomina en los seres humanos con el envejecimiento, sobre todo en las mujeres [64]; 

esto se atribuye en parte a una disminución de la actividad física y, como consecuencia, 

a la estimulación mecánica en el tejido óseo. A partir de los 70 años, se produce un 

aumento de la porosidad intracortical del fémur y una disminución más notable del grosor 
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cortical, mientras que el área medular aumenta tanto en hombres como en mujeres [65]. 

Un riesgo elevado de fracturas osteoporóticas está relacionado con estas alteraciones. Sin 

embargo, un aumento prolongado del mineral subperióstico, que eleva el momento de 

inercia, garantiza que las características mecánicas del tejido óseo se conserven en gran 

medida tanto en ratones como en humanos [65]. 

 

1.3.4. Modificaciones cardiovasculares  

Estructuralmente, se produce un endurecimiento e incremento de la pared arterial, 

ocasionada por la degeneración de fibras lisas y elásticas, y el incremento de las de 

colágeno. Lo que provoca situaciones de arterioesclerosis.  

Funcionalmente, estas modificaciones se traducen en una disfunción en la regulación 

vasodilatadora-vasoconstrictora, de la tesnión arterial, aumentando la presión arterial 

sistólica. La disminución en la función cardíaca se agudiza al realizar ejercicio físico [66] 

 

1.3.4.1. Envejecimiento arterial  

Este envejecimiento se caracteriza por un aumento de la rigidez arterial. Se produce 

como resultado de las alteraciones estructurales de la pared arterial, principalmente en las 

arterias de conducto (diámetro superior a 300 micrómetros), y puede aparecer incluso 

antes de que se desarrolle la hipertensión arterial. 

Según las investigaciones realizadas en animales, el incremento en el número  de 

células musculares de la túnica lisa, viene acompañado de un incremento de la tensión y 

el esfuerzo de la pared arterial. Sin embargo, a medida que las personas envejecen, la 

cantidad de células musculares lisas de la túnica media en la pared arterial se ve reducida, 

fundamentalmente, debido a la apoptosis [66]. 

La matriz extracelular se modifica durante el envejecimiento arterial, con aumento 

de las fibras de colágeno, disminución de la elastina y activación de metaloproteinasas 

[66]. Las fibras elásticas envejecen y degeneran. Junto con una disminución del espacio 

que ocupan en la pared arterial [66]. La cantidad de fibras de colágeno también crece, al 

mismo tiempo que se produce una microcalcificación de la pared arterial, relacionada con 

la arteriosclerosis. El depósito de productos finales de la glicación se produce en grados 

variables junto con estas modificaciones [67,68]. 
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Otra alteración de los vasos sanguíneos asociada al envejecimiento es la disfunción 

endotelial. Desde la infancia, la disfunción endotelial se caracteriza por una disminución 

de la función vasodilatadora dependiente del endotelio y la aparición de procesos 

inflamatorios. Se produce antes de las alteraciones estructurales de los vasos sanguíneos 

[67]. 

Alteraciones en la estructura de los vasos sanguíneos. Los cambios relacionados con 

la edad incluyen la disminución de la producción de NO, el aumento de la producción de 

factores vasoconstrictores y el aumento de la producción de especies reactivas de oxígeno 

y nitrógeno, el estrés oxidativo y el aumento de la NADPH oxidasa, que produce radicales 

de oxígeno. La formación de aterosclerosis, que es la primera etapa del proceso de 

envejecimiento endotelial, también está influida por el aumento de la producción de 

citoquinas proinflamatorias [66-72]. 

El aumento de la producción de moléculas de adhesión celular y el incremento del 

número de leucocitos son algunas de las alteraciones relacionadas con la "activación 

endotelial". 

La hipertrofia de las arterias de resistencia (30-300 micrómetros de diámetro) es otro 

signo de envejecimiento, que se caracterizan por el estrechamiento del lumen y el 

engrosamiento de la pared. La presión arterial se eleva como resultado de una mayor 

reflexión de la onda del pulso, de la rigidez de las arterias de conducción y del aumento 

de la resistencia periférica. 

Mientras que la presión arterial diastólica sólo aumenta hasta los 55 años, tras lo cual 

se estabiliza o desciende ligeramente, la presión arterial sistólica aumenta constantemente 

con la edad. [66-72]. 

 

1.3.4.2. Envejecimiento cardíaco. 

Cuando se mide la función sistólica del ventrículo izquierdo, el volumen 

telediastólico del ventrículo izquierdo y el volumen telediastólico del ventrículo izquierdo 

en reposo, el rendimiento cardíaco en reposo de las personas sanas de edad avanzada 

permanece prácticamente inalterado [73-76]. Sin embargo, la distensibilidad 

cardiovascular y la capacidad del corazón para responder fisiológicamente al ejercicio 

(reserva funcional cardíaca) se ven afectadas negativamente por el envejecimiento. Al 
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igual que ocurre a nivel arterial, con la edad, se ve incrementada la rigidez de la pared 

ventricular [76-81]. 

Investigaciones recientes sugieren que el corazón humano tiene células madre y que, 

a lo largo de 100 años de vida, hasta el 40% de los cardiomiocitos son sustituidos por 

otros nuevos. A lo largo de un siglo de vida, los cardiomiocitos son sustituidos por otros 

nuevos. [82-84] 

Sin embargo, el agrandamiento cardíaco asociado al envejecimiento se acompaña de 

una disminución de los cardiomiocitos, como resultado de la necrosis y la apoptosis, que 

también da lugar a una reducción del número total de cardiomiocitos [78,81]. Dado que 

la hipertrofia cardíaca está precedida por la pérdida de cardiomiocitos y la hipertrofia, se 

considera generalmente que la hipertrofia cardíaca es el resultado de modificaciones 

producidas en la composición de la matriz extracelular y otras estructuras del corazón 

[78,79]. 

Los estudios sobre la activación, la contracción y la relajación de los cardiomiocitos 

aislados revelan que el envejecimiento está vinculado a cambios en la expresión genética 

y a la alteración de la activación, la contracción y la relajación [78]. En los cardiomiocitos 

que envejecen, se produce una alteración de la expresión de las proteínas de la cadena 

respiratoria mitocondrial, una alteración de la expresión de las proteínas transportadoras 

que participan en la homeostasis del calcio libre intracelular, una disminución de la 

expresión de las proteínas de choque térmico, una disminución de la expresión de las 

proteínas protectoras del estrés oxidativo y una disminución de la expresión de las 

proteínas protectoras del estrés oxidativo [78,85]. 

Las estructuras de anclaje y soporte celular de los vasos sanguíneos son 

proporcionadas por la matriz extracelular miocárdica, que también determina la 

geometría y la estructura del corazón. El envejecimiento está relacionado con la fibrosis 

miocárdica, que incluye alteraciones del componente contráctil, así como el aumento de 

los niveles de colágeno miocárdico total y de reticulación del colágeno en la matriz 

extracelular. Las modificaciones de la matriz extracelular reducirían la eficacia de 

transmisión fuerza, como resultado del acortamiento de los cardiomiocitos. Por otro lado, 

aumentará el peligro de arritmias y se verá afectada la eficacia del acoplamiento 

excitación-contracción [81,86]. 
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Además, al verse alterada la comunicación entre los receptores de la membrana 

celular y las molécuas de la matriz, estando estas encargadas de la regulación de la 

homeostasis celular, también se produce una modulación negativa de la homeostasis de 

los cardiomiocitos [81], como consecuencia de dicha alteración en las proteínas de la 

matriz. 

La activación de la metaloproteinasa, la disminución de las proteínas de la matriz y 

el desplazamiento de los cardiomiocitos, son factores que se encuentran relacionados con 

la remodelación fibrótica del intersticio cardíaco, lo que daría lugar a una reducción del 

número de capas musculares en un segmento de la pared ventricular [81]. La fase de 

llenado ventricular precoz disminuye con el envejecimiento como consecuencia del 

aumento de la rigidez de la pared ventricular, como demuestran los cambios en la relación 

E/A en la ecocardiografía [73-77]. 

Con la edad, los cambios estructurales de las valvas también se producen con mayor 

frecuencia [79]. En los adultos mayores, hasta el 80% de las valvas de la válvula aórtica 

presentan mayor rigidez, calcificación y cicatrización. El aumento de la prevalencia de la 

estenosis aórtica y la regurgitación aórtica relacionado con la edad se debe a estas 

alteraciones estructurales [79].  

La edad también se ha relacionado con alteraciones estructurales de la válvula mitral, 

como la calcificación del anillo mitral. En general, el aumento de la poscarga y la 

remodelación de la pared ventricular están causados por el deterioro de la estructura y la 

función de la válvula [79]. 

El ejercicio muestra los efectos más significativos del envejecimiento sobre la 

función cardíaca. Los jóvenes y los ancianos responden al ejercicio con volúmenes de 

eyección (VE) iguales. Aunque en los jóvenes predomina un aumento de la fracción de 

eyección, el aumento del VE con el ejercicio en los ancianos se produce principalmente 

a costa de un aumento del volumen diastólico final. Los ancianos experimentan un menor 

aumento de la frecuencia cardíaca durante el ejercicio y un mayor aumento de la presión 

arterial [73-88]. 

La disminución de la respuesta fisiológica a las catecolaminas y la degeneración 

axonal de las neuronas que inervan las aurículas son responsables de la disminución de 

la capacidad de aumentar la frecuencia cardíaca. Además, el número de células 
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marcapasos del nódulo sinoauricular disminuye con la edad, pasando del 50% en la 

infancia a cerca del 30% en los adultos mayores [74]. 

La pérdida de células marcapasos en el nódulo sinoauricular, es otro signo de que se 

está deteriorando el control del sistema nervioso autónomo sobre el corazón 74]. La falta 

de variabilidad de la frecuencia cardíaca en reposo es otro indicio de ello [79]. 

 

1.3.5. Modificaciones neurológicas.  

El cerebro es particularmente vulnerable al deterioro fruto del envejecimiento. En 

torno al 10-20% de los adultos mayores entre 60-80 años, tiene alguna enfermedad 

neurológica, siendo la enfermedad de Alzheimer una de las más prevalentes junto con los 

accidentes cerebrovasculares [89]. 

Existen numerosas evidencias de modificaciones estructurales y morfológicos en las 

neuronas durante el envejecimiento fisiológico [90]. Los estudios más recientes 

utilizando técnicas precisas de recuento celular, como son las técnicas estereológicas, y 

en contraposición a los estudios tradicionales, descartan la existencia de muerte neuronal, 

o bien, considera esta escasa en el cerebro de los ancianos sanos [91]. 

En mayor medida, los cambios se producen en torno a una disminución en la 

arborización dendrítica y axonal y, por lo tanto, del tamaño de las neuronas. Así como de 

una reducción significativa del número de contactos sinápticos. Esto, se une a que el 

proceso de neurogénesis, formación de nuevas neuronas a partir de células madre 

neurales, se encuentra sustancialmente disminuido en el envejecimiento. [92] 

Varios estudios respaldan la actividad física regular debido a sus efectos protectores 

sobre la función cerebral y su particular importancia durante el envejecimiento. Ya que 

tiene el potencial de estimular la neurogénesis del hipocampo. Puede aumentar el 

volumen del hipocampo en un 2 % en un año y mejorar significativamente la función 

cognitiva [93]. 

La edad es el factor que más afecta a la atención y la memoria. El ritmo de 

procesamiento de la información disminuye y la concentración de la atención se vuelve 

más difícil [89]. La memoria de trabajo se ve afectada, la actividad cerebral está menos 

concentrada, el procesamiento es más lento y la destreza motora disminuye [94]. 
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1.3.5.1. Envejecimiento cerebral. 

El sistema nervioso central experimenta numerosos cambios morfológicos y 

funcionales a medida que las personas envejecen, y estos cambios tienen una gran 

importancia biomédica ya que, además de ser relativamente comunes, dependiendo de su 

gravedad, también pueden ser importantes predictores de discapacidad [94-97]. Ha sido 

un reto analizar estas alteraciones en gran parte porque muchos estudios han incluido 

participantes con enfermedades vasculares o neurodegenerativas, lo que hace difícil 

distinguir entre cambios patológicos y normales [98]. 

Una vez superados los 40 años de edad, la masa del cerebro humano disminuye 

gradualmente con la edad, a un ritmo de alrededor del 5% de su peso por década [97]. 

Dado que la reducción del tejido cerebral se ve acompañada de un progresivo incremento  

del líquido cefalorraquídeo, quizás como resultado de una disminución del aclaramiento 

del líquido cefalorraquídeo, el contenido intracraneal permanece constante [99]. 

Al igual que otras células del cuerpo, las células del sistema nervioso central también 

presentan cambios relacionados con el envejecimiento en sus componentes, como un 

aumento del estrés oxidativo y una acumulación de daños en proteínas, lípidos y ácidos 

nucleicos [100]. Dado que la disfunción mitocondrial contribuye a la producción de 

especies reactivas de oxígeno y nitrógeno, que están relacionadas con el daño celular, 

parece ser un factor importante en el envejecimiento del cerebro [101]. En consonancia 

con esto, se sabe que la restricción calórica sin inanición disminuye la pérdida de la 

función cognitiva relacionada con la edad al reducir la generación de radicales libres 

mitocondriales y el daño oxidativo al que se ve sometida la masa cerebral [102,103]. 

El mito de que el envejecimiento está relacionado con una disminución considerable 

y generalizada del número de neuronas corticales se creó en los años 50 [98]. Sin 

embargo, el número de neuronas corticales disminuye de forma significativa y 

generalizada con la edad, según investigaciones más recientes, producidas con los 

avances técnicos en el procesamiento e interpretación de imágenes [98]. La pérdida de 

neuronas relacionada con el envejecimiento es limitada y no generalizada, según el 

procesamiento e interpretación de imágenes. 

Tradicionalmente se ha descrito que la longitud dendrítica, su distribución, así como 

el volúmen de espinas sinápticas en varios nichos de la corteza cerebral disminuyen de 

forma significativa y generalizada. Sin embargo, ahora se entiende que, durante el un 
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proceso normal de envejecimiento, estos cambios no se producen de forma generalizada, 

sino en zonas geográficas relativamente definidas. 

En algunas regiones del cerebro, se ha demostrado incluso que la arborización 

dendrítica aumenta con el envejecimiento [105,98]. 

Los cambios relacionados con la edad ralativos a la expresión genética y de proteínas 

relacionadas con la transmisión, tales como los canales de calcio y los receptores GABA, 

podrían inclinar la balanza a favor de este último tipo de neurotransmisión, favoreciendo 

el último en términos de edad. Este desequilibrio contribuiría a los mayores niveles de 

actividad neuronal observados en el córtex prefrontal, lo que podría dar lugar a la 

exitotoxicidad y causar daños en el córtex [106]. 

En la actualidad se reconoce comúnmente que la neurogénesis, que es continua 

durante toda la vida, se produce en el cerebro adulto, incluido el cerebro de los seres 

humanos [107]. La región subventricular y el hipocampo son los dos nichos distintos de 

los que surgen estas nuevas neuronas. Han demostrado la capacidad de integrarse en los 

circuitos existentes y son cruciales para funciones cognitivas como el aprendizaje y la 

memoria [108]. Las alteraciones de la neurogénesis están asociadas al envejecimiento y 

a diversas enfermedades neurodegenerativas, y actualmente se está investigando su 

importancia fisiopatológica en estos procesos [109]. 

Según las investigaciones de imágenes cerebrales funcionales, los cerebros de las 

personas mayores responden a las entradas de la función ejecutiva de forma menos 

coordinada y localizada espacialmente, especialmente en la corteza prefrontal. La pérdida 

de localización es sorprendente, ya que mejora la capacidad cognitiva de las personas 

mayores en comparación con sus contemporáneos de mayor edad que mantienen una 

excelente localización. contrapartes de mayor edad que siguen mostrando la alta 

localización observada en los más jóvenes [110]. 

La atención y la memoria constituyuen los aspectos cognitivos que se ven más 

afectados [111], describiéndose una ralentización generalizada del procesamiento de la 

información [112] y una reducción en el potencial para modificar o alterar el foco de 

atención [113-115]. Los cambios asociados a la edad en la función cognitiva no son 

uniformes, al igual que las alteraciones en el volumen neuronal y dendrítico. Estas 

capacidades varían mucho entre los individuos, y se ha planteado la hipótesis de que su 

mal funcionamiento puede contribuir al deterioro de otros dominios cognitivos, incluida 
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la memoria [109-115]. La memoria a corto plazo, o la capacidad de recordar información 

de forma inalterada durante breves periodos de tiempo, suele deteriorarse sólo 

ligeramente con la edad. 

Si bien la “memoria de trabajo¨ es un concepto que comprende la atención, la 

concentración y memoria a corto plazo[112], existe una fuerte percepción de su deterioro, 

lo que hace difícil determinar si su compromiso es primario o se debe a la degradación de 

alguno de sus componentes [112]. El declive de la función ejecutiva que conlleva el 

envejecimiento puede ser la causa de esta disminución de la manipulación de la memoria 

a corto plazo, y se ha propuesto que este declive puede tener una base anatómica en las 

alteraciones de carácter funcional y degenerativos de la corteza prefrontal [104]. 

En lo relatio al largo plazo, la memoria semántica, asociada al conocimiento en el 

largo plazo, tiende a la inestabilidad a medida que envejecemos, a la vez que disminuye 

la memoria episódica, que es la memoria a largo plazo que se vincula con la experiencia 

y desarrollo en un contexto [112]. Aunque hay indicios de que los cambios cognitivos 

que acabamos de describir podrían empeorar nuestra capacidad de percibir el entorno 

como consecuencia del deterioro de nuestras capacidades visuales y auditivas que 

conlleva el envejecimiento, la conexión causal entre estos dos dominios sigue sin estar 

clara. Uno de estos dominios sigue siendo objeto de investigación y debate [116,117] 

 

1.3.6. Función Física.  

Las disfunciones que repercuten en la autonomía y la calidad de vida podrían ser 

consecuencia de los cambios en el proceso de envejecimiento [118]. Numerosos aspectos, 

como la velocidad de la marcha, la movilidad funcional, el equilibrio dinámico, la 

estabilidad y la potencia de las extremidades inferiores, se ven alterados en este deterioro 

físico [118,119].  

Las anomalías de la marcha están causadas por patrones de movimiento anormales, 

alteraciones de la postura y mal funcionamiento de los órganos [120]. A pesar de que 

estos cambios dificultan la marcha, el 35% de los mayores de 70 años, el 85% de los 

mayores de 60 años y el 20% de los mayores de 80 años pueden seguir haciéndolo [121]. 

Caminar es la actividad más frecuente entre las personas mayores, y el gasto energético 

es mayor que el de los adultos [122].  
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Parámetros biomecánicos, como la extensión de la cadera, la longitud de la zancada 

y la cadencia, así como el desplazamiento de las extremidades y el control de la velocidad 

del cuerpo, están relacionados con este mayor gasto energético. Además, la marcha puede 

producir un gasto energético cercano al consumo máximo de oxígeno (75-85%), dejando 

muy poca energía disponible para otras actividades [123].  

Las alteraciones de la posición también pueden influir en la marcha. Los primeros 

indicios de un cambio de postura empiezan a aparecer a partir de los 40 años; después de 

los 60, el progreso se acelera, especialmente en las mujeres.  

Numerosas variables, como la disminución de la actividad neuronal central y 

periférica, la disminución de la densidad del tejido óseo y muscular, la pérdida de peso, 

la debilidad del tejido conjuntivo, la disminución del tono muscular y las alteraciones del 

tejido muscular, los ligamentos y el cartílago articular, son responsables de estos cambios. 

Además de todo esto, la postura erguida y el peso del cuerpo son los que más afectan 

a los estabilizadores activos y pasivos de la columna vertebral, lo que provoca la 

deformación y el malformado de la columna y las caderas. La postura encorvada habitual 

está causada por el desplazamiento de la cabeza hacia delante, la cifosis de la columna 

torácica, la lordosis de la columna lumbar, así como un ensanchamiento de la base de 

sustentación, una pequeña flexión de la rodilla y una flexión anterior del tronco. Se añadió 

la flexión de la cadera para tener en cuenta estas modificaciones [124,125]. 

Además, este cambio de posición hace que el tronco se flexione, lo que aumenta el 

consumo de oxígeno. Esto es especialmente cierto porque los músculos que sostienen la 

cabeza y el tronco contra la gravedad y mantienen el equilibrio están trabajando más como 

resultado de este cambio de posición. Las alteraciones biomecánicas reducidas provocan 

un desplazamiento hacia delante del centro de gravedad y una inclinación del tronco, que 

tienen un efecto adverso en los patrones de la marcha, aumentan el riesgo de discapacidad, 

reducen la calidad de vida y aumentan la probabilidad de caídas [126]. 

 

1.3.7. Metabolismo de la glucosa y envejecimiento. 

Los trastornos del metabolismo de la glucosa son especialmente frecuentes en las 

personas mayores, y se calcula que la diabetes mellitus afecta hasta al 25% de ellas [127]. 

Debido a los cambios en los hábitos alimentarios y la actividad física, así como al hecho 
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de que los pacientes diabéticos viven más tiempo, se prevé que la incidencia y la 

prevalencia de la diabetes aumenten en los próximos años [128,129]. 

Las personas mayores presentan cambios significativos en su constitución física. Ya 

se ha abordado la sarcopenia, una condición en la que la masa muscular disminuye de 

forma constante a partir de la tercera década de la vida [130]. 

La resistencia a la insulina se ha relacionado con la sarcopenia, que se cree que está 

causada por la disminución de la masa muscular y la disfunción mitocondrial en las fibras 

restantes [131]. Con el envejecimiento y la sarcopenia se produce un aumento gradual del 

porcentaje de peso corporal compuesto por grasa, siendo el aumento de la grasa visceral 

el más notable [132,133]. La producción de adipoquinas como la leptina y la 

adiponectina, que regulan el metabolismo de la glucosa, así como de mediadores 

proinflamatorios como el TNF- y la IL-6, ha demostrado que el tejido adiposo es un 

órgano endocrino muy activo [135]. Además, se ha demostrado que el tejido adiposo 

visceral desempeña un papel importante en la síntesis de mediadores inflamatorios, 

contribuyendo a la aparición de la resistencia a la insulina. 

La obesidad sarcopénica, una condición muy común y que en algunos estudios ha 

demostrado ser un mejor predictor del síndrome metabólico que la obesidad y la 

sarcopenia por sí solas, es una combinación de pérdida de masa muscular y aumento del 

tejido adiposo con efectos perjudiciales en el perfil metabólico de los sujetos de edad 

avanzada [136]. 

También se ha sugerido que la senescencia de las células desempeña un papel en el 

proceso de disminución de la producción de insulina. Se sabe que las células tienen un 

potencial replicativo durante la edad adulta que disminuye gradualmente con el 

envejecimiento [137]. Un mecanismo importante del fracaso de la producción de insulina 

es la pérdida del potencial replicativo, o senescencia celular, que se acompaña de un 

aumento de la apoptosis y da lugar a una disminución de la masa celular [129]. 

Es fundamental tener en cuenta los patrones de alimentación y el estilo de vida 

sedentario de las personas mayores, que no siempre son voluntarios. A partir de la tercera 

década de vida, las necesidades calóricas disminuyen gradualmente junto con la actividad 

física, pero la ingesta de calorías, así como la ingesta nutricional en general, rara vez 

cambia para satisfacer las necesidades energéticas individuales [138].  
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La respuesta contrarreguladora a la hipoglucemia es menor en las personas mayores, 

como demuestran los niveles reducidos de glucagón y hormona del crecimiento. La 

población adulta mayor corre más riesgo de sufrir hipoglucemia y sus peligrosos efectos 

secundarios debido a este trastorno, que está vinculado a los déficits cognitivos y físicos 

relacionados con el envejecimiento [127].  

 

1.3.8. Calidad del sueño. 

Es necesaria una cantidad de sueño adecuada para poder afrontar 

las actividades normales de la vida diaria. Esta duración óptima está comprendida en el 

intervalo entre las 7 y 8 horas. Lo cual, dependerá de cada persona, su edad, el estado 

emocional y el estado de salud [139]. El sueño, facilita la realización de funciones 

fisiológicas básicas de equilibrio físico y químico, ayuda al restablecimiento 

homeostático del sistema central, de las reservas energéticas a nivel celular 

y potencia la memoria. Por tanto, es de enorme importancia alcanzar una duración 

adecuada de sueño. El hecho de no dormir lo suficiente está relacionado con problemas 

fisiológicos en la población en general, tales como la obesidad, la diabetes, la intolerancia 

a la lactosa, la hipertensión y la hipertensión; todo lo cual aumenta el riesgo de muerte 

[140-144]. La prevalencia y la gravedad de los problemas de sueño entre los ancianos van 

en aumento. Según las estadísticas, los trastornos del sueño afectan al 9-12% de los 

adultos, al 20-30% de los ancianos en las naciones occidentales y al 35-45% de los 

ancianos en China. Existen pruebas de que, a los 60 años, la latencia del sueño sigue 

disminuyendo significativamente [145-147]. Sin embargo, según los datos 

epidemiológicos, casi el 50% de los adultos declaran tener trastornos del sueño, que 

incluyen sueño insuficiente, somnolencia, sueño ineficaz y disminución de la duración 

del sueño [148]. 

Los problemas de sueño en las personas mayores pueden tener efectos importantes, 

como el aumento de la fatiga, la somnolencia diurna, el deterioro funcional, el malestar 

emocional, los problemas de salud mental y una menor calidad de vida. Estos problemas 

de mala calidad del sueño pueden verse agravados por la apnea obstructiva del sueño y el 

insomnio, dos trastornos del sueño cuya prevalencia aumenta con la edad más que en los 

ancianos [149,150]. Además, los adultos mayores tienen los ritmos circadianos más 
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alterados que los jóvenes, lo que sugiere que los ciclos de sueño y vigilia no están 

sincronizados con las señales externas, como el ciclo de luz y oscuridad [151]. 

Para evaluar la cantidad y la calidad del sueño pueden utilizarse tanto herramientas 

de monitorización como medidas subjetivas, como cuestionarios de autoevaluación 

prospectivos y retrospectivos. El método objetivo más utilizado es la polisomnografía, 

aunque existen otras técnicas objetivas fiables como la fotoactivación [140,152]. 

 

1.3.9. Distrés psicológico. 

Se describe como una condición de malestar emocional caracterizada principalmente 

por síntomas de ansiedad y depresión [153], y puede considerarse como un trastorno del 

estado de ánimo que tiene un gran impacto en la vida cotidiana y el funcionamiento social 

[154] La depresión y la ansiedad son condiciones incapacitantes que afectan a una gran 

parte de la población. Estas consecuencias se producen a nivel social, individual y 

económico [155,156]. La concentración de una serie de problemas reales durante al 

menos seis meses constituye la ansiedad [157]. 

La depresión se caracteriza por un mal estado de ánimo persistente o una falta de 

interés en las tareas rutinarias durante más de dos semanas. Para identificarla, se pueden 

utilizar numerosos signos, como el bajo estado de ánimo, la pérdida de interés y disfrute, 

y el aumento o la pérdida de peso [157].  

La ansiedad cumple una función fisiológica similar a la del miedo, la rabia, la tristeza 

o la alegría. Afecta a la mente, el cuerpo y los músculos. El 20,5% de las personas padecen 

trastornos de ansiedad, que a menudo se manifiestan como episodios discretos y 

transitorios de terror junto con síntomas adicionales como sudoración rápida, ahogo, 

náuseas y parestesia [158]. Otros factores, como el dinero, el trabajo, la familia, la 

comunidad, la sexualidad, la salud, la cultura (por ejemplo, la percepción de la 

menopausia), el ejercicio y el tabaquismo, están relacionados con los síntomas de 

ansiedad y depresión [159-163]. 

Existen cuestionarios adicionales para evaluar la depresión fuera de la Escala de 

Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HADS) [164], que mide ambas, como la Escala de 

Depresión de los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CES-D) 

[165], que ha demostrado ser útil en personas mayores [166] . La Escala de Calificación 
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de la Depresión de Hamilton y la Escala de Detección de la Depresión Geriátrica (GDS) 

[167] (HAMD). Para la evaluación, también se puede utilizar la Escala de Ansiedad de 

Hamilton (HAM-A) y el Inventario de Ansiedad Relacionado con la Edad (GAI) [168]. 

En las personas mayores, la ansiedad y la depresión son problemas bastante prevalentes 

[169], con tasas de depresión en adultos mayores que oscilan entre el 15 y el 20% [157] 

y de ansiedad entre el 15 y el 40% [170]. 

Debido a los problemas físicos que coexisten con los síntomas de ansiedad y 

depresión y a la falsa noción de que estas condiciones son una parte normal del 

envejecimiento, puede ser un reto diagnosticar estas condiciones [171]. La ansiedad y la 

depresión pueden reducir la calidad de vida, empeorar otras enfermedades importantes y 

acortar la esperanza de vida si no se tratan [172]. La obesidad y las enfermedades 

cardiovasculares son enfermedades relacionadas con la depresión. Además, la 

enfermedad coronaria y la ansiedad están relacionadas [173,174]. 

 

1.4. RIESGO DE CAÍDA EN PERSONAS MAYORES 

1.4.1. Estado actual y problemas asociados al riesgo de caídas. 

Según las OMS, los incidentes no intencionados que hacen que una persona pierda 

el equilibrio y caiga al suelo o a otra superficie dura se denominan caídas. Las caídas 

contribuyen significativamente al deterioro de los adultos mayores, una de sus principales 

consecuencias y uno de los efectos negativos de la fragilidad. 

Aproximadamente el 30% de los individuos mayores de 65 años y el 50% de los 

mayores de 80 años que viven en el barrio sufren al menos una caída anual [175]. La 

mitad de las personas mayores que se caen experimentan caídas repetidas, y el 50% lo 

hacen dentro del mismo año. Por lo tanto, caerse supone un riesgo de sufrir más caídas.  

Las caídas en las personas mayores pueden tener consecuencias graves; más del 70% 

de ellas tienen consecuencias clínicas como fracturas, lesiones, esguinces, etc., y más de 

la mitad de ellas tienen efectos a largo plazo [176]; el 50% de las personas que se fracturan 

la cadera debido a una caída experimentan consecuencias graves y no recuperan su nivel 

funcional anterior a la fractura. Además, una de cada diez caídas provoca lesiones graves, 

como fracturas de cadera. 
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Los pacientes de edad avanzada ingresan en los hospitales por lesiones relacionadas 

con las caídas con una frecuencia cinco veces mayor que los pacientes más jóvenes, lo 

que indica que la edad es un factor de riesgo clave para estos accidentes. La cantidad y 

las características de las lesiones que se producen con regularidad en esta franja de edad 

se ven muy afectadas por el gran aumento de la proporción de personas mayores. 

Si bien las caídas con resultado de muerte son algo de enorme importanci, otras 

secuelas de caídas tienen una influencia considerablemente mayor en la salud general de 

la población. Según las estimaciones, 24 personas habrán sido hospitalizadas por fracturas 

de cadera, aproximadamente 100 personas mayores habrán sufrido una caída importante 

y casi 1.000 personas habrán sufrido una caída grave, por cada persona que fallece como 

consecuencia de una caída.  El inicio de la incapacidad en las personas mayores suele 

estar causado por los efectos médicos de las caídas, en particular el llamado síndrome del 

miedo a caer [177]. 

Los costes asociados a las caídas en España son también importantes para el sistema 

sanitario. En concreto, la fractura de cadera es uno de los efectos más peligrosos. El 

motivo más frecuente de ingreso hospitalario para tratamientos traumatológicos y 

ortopédicos entre las personas mayores es la fractura de cadera.  

Se trata de un daño cada vez más importante en la sociedad, tanto a nivel económico 

como social. Según las estimaciones, las caídas son la causa del 90% de los casos. En los 

últimos años se ha producido un aumento constante de esta causa, sobre todo entre las 

mujeres. Las mujeres son más propensas que los hombres a sufrir caídas y experimentan 

efectos más graves, incluyendo una mayor tasa de fracturas de cadera [175-177]. 

 

Implicaciones de las caídas 

Existen diversas complicaciones relacionadas con las caídas. Por un lado, las caídas 

pueden provocar lesiones que van desde pequeños cortes, contusiones o hemorragias 

hasta fracturas o hemorragias internas. Sin embargo, desde un punto de vista práctico, 

una caída supone un deterioro físico o funcional, ya sea de forma directa o indirecta a 

través de los efectos psicológicos que tiene, interfiriendo en los sentimientos de 

inseguridad o pérdida de confianza. El temor a las caídas es una noción que ha generado 

un gran interés científico, especialmente en las últimas décadas [178-180]. 
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Físicas. El efecto más perjudicial de las caídas es la fractura. Las personas que han 

sufrido una fractura de cadera tienen un riesgo de mortalidad entre un 10 y un 20% mayor, 

en comparación con personas del mismo sexo y edad sin fractura. Por otro lado, 

aproximadamente la mitad de los que sobreviven a ella, lo hacen con una futura 

discapacidad física. Sólo el 50% de los individuos que sobreviven recuperan su condición 

funcional preexistente [178, 179]. 

Tejidos blandos. Las lesiones de los tejidos blandos son otro efecto. El daño a los 

tejidos blandos, el traumatismo de los tejidos nerviosos y el traumatismo nervioso son 

otros efectos. La hipotermia, la deshidratación, las infecciones, en particular las 

respiratorias son efectos, poco frecuentes, pero graves [179]. 

Psíquicas. Provocan una sensación persistente de ansiedad o el miedo a caer de 

nuevo. Disminución de la autoestima, aislamiento social y pérdida de confianza en sí 

mismo [180]. 

Sociales. Los miembros de la familia suelen responder con ansiedad, limitando y 

sobreprotegiendo en determinadas ocasiones, a sus seres queridos después de una caída. 

[180]. 

 

1.4.2. Factores de riesgo de caídas. 

Las caídas pueden ocurrir como resultado de una degeneración osteoarticular y/o 

neurológica relacionada con el envejecimiento o como resultado de una mala condición 

clínica que afecta los mecanismos de equilibrio y estabilidad [181]. 

Las caídas están vinculadas a una serie de factores de riesgo relacionados con la 

salud, bien de tipo agudo o crónico. 

 

Enfermedades agudas.  

En ocasiones, una caída puede ser el signo inicial de una serie de enfermedades 

agudas o un agravamiento de una enfermedad de larga duración, tales como una 

insuficiencia cardíaca. 
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Enfermedades crónicas 

Pero lo más frecuente es que las caídas se produzcan por el avance de las condiciones 

patológicas crónicas en las personas mayores [182]. Por lo tanto, podríamos destacar: 

La enfermedad de Parkinson, la demencia y los antecedentes de enfermedades 

cerebrovasculares son ejemplos de enfermedades neurológicas. 

Los problemas de visión, como la mala vista, las cataratas y el glaucoma. 

Anomalías del sistema vestibular que afectan al equilibrio. Estos problemas del 

sistema vestibular son comunes en la vejez. 

Cambios en la movilidad provocados por los cambios osteoarticulares que alteran 

la biomecánica y la pérdida de masa muscular habitual del envejecimiento. 

Enfermedades cardiovasculares 

Las arritmias y otras afecciones cardiovasculares como la hipotensión ortostática, la 

cardiopatía isquémica y la hipotensión ortostática también están implicadas. 

Condiciones psiquiátricas 

Enfermedades mentales como la ansiedad y la depresión. 

Una clasificación más amplia de los factores de riesgo de caída, desde un prisma más 

amplio, puede hacerse teniendo en cuenta factores internos y externos. Los rasgos 

relacionados con la edad o las variables clínicas, como la debilidad, los mareos y las 

enfermedades crónicas, son ejemplos de factores intrínsecos. Los factores extrínsecos 

incluyen características del entorno circundante, como superficies irregulares e 

iluminación inadecuada [183].  

 

1.4.2.1. Factores intrínsecos 

Equilibrio dinámico. Nuestro sentido del equilibrio disminuye con la edad. En 

respuesta a este cambio en el equilibrio, el cuerpo activa mecanismos reguladores para 

fomentar una marcha estable y equilibrada. Para ello, reduce la velocidad de la marcha y 

aumenta la estabilidad y la fase de apoyo. Sin embargo, esta adaptación se retrasa y en 

ocasiones es ineficaz, lo que aumenta el riesgo de caídas [184].  
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La fuerza de la parte inferior del cuerpo está relacionada con el equilibrio dinámico 

[185]. Aunque la fuerza muscular y la potencia muscular son similares, sus 

responsabilidades en el mantenimiento del equilibrio son diferentes, estando la potencia 

muscular más relacionada con el equilibrio dinámico que con el estático [186]. 

Tras los factores de riesgo inherentes a las caídas, la movilidad funcional es otra 

consideración crucial. La discapacidad está causada por la falta de movilidad funcional, 

y los adultos mayores tienen más probabilidades de padecerla que los grupos más jóvenes 

[187]. Las causas de la movilidad funcional reducida son complejas. La edad avanzada, 

la inactividad, la obesidad, la falta de fuerza y equilibrio y las enfermedades crónicas son 

los factores de riesgo más frecuentes [188].  

Otro factor que reduce la movilidad funcional y el equilibrio es el dolor 

musculoesquelético, ya que impide a las personas hacer ejercicio, lo que debilita sus 

músculos y reduce su movilidad funcional. La potencia muscular es también otro 

elemento crucial. En particular, los extensores de la rodilla y los flexores y extensores del 

tronco son los músculos más débiles [189]. 

Velocidad de la marcha.  

Se cree que uno de los factores de riesgo más importantes para las caídas y las 

fracturas son los problemas de la marcha [190]. Una velocidad de la marcha inferior a 1 

m/s se considera anormal, una velocidad de la marcha inferior a 0,8 m/s se considera que 

tiene una capacidad limitada para caminar, y una velocidad de la marcha igual o inferior 

a 0,4 m/s se relaciona con personas que no pueden realizar sus tareas cotidianas. Por ello, 

se considera que la velocidad de la marcha es una buena medida para detectar a las 

personas que corren riesgo de caerse, pero que aún no son dependientes y que podrían 

beneficiarse de una actividad de prevención de caídas [184]. 

Los dorsiflexores del tobillo, los flexores plantares del tobillo, los extensores de la 

rodilla, los flexores de la cadera y los extensores de la cadera, así como las anomalías 

musculoesqueléticas de la columna vertebral, como el aumento de la inclinación de la 

columna, son los grupos musculares relacionados con este déficit [191, 192]. Además, no 

deben pasarse por alto los aspectos psicológicos, ya que también pueden influir en la 

velocidad de la marcha, como el miedo a las caídas [184]. Creemos que la medición de 

la velocidad de la marcha es crucial, ya que se ha asociado con el riesgo de mortalidad, 
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la cantidad de atención médica necesaria, las hospitalizaciones, el aumento de la 

dependencia diaria y el ingreso en una residencia de ancianos [184]. 

Estilo de vida y estado nutricional.  

El comportamiento sedentario, que se define como "cualquier actividad diurna 

caracterizada por un gasto energético inferior o igual a 1,5 mets (equivalentes 

metabólicos) mientras se está sentado, reclinado o tumbado", se considera otro factor de 

riesgo intrínseco para las caídas [193], y las personas mayores tienden a practicarlo con 

más frecuencia que las más jóvenes [194]. Dado que las personas que se han caído 

presentan mayores signos de desnutrición que las que no se han caído, la desnutrición 

también se considera un factor de riesgo intrínseco de las caídas [195]. Se ha demostrado 

que los suplementos de vitamina D y calcio reducen el riesgo de caídas [196]. Además, 

la obesidad, determinada por el IMC, está relacionada con un mayor riesgo de caídas y 

también se considera un factor de riesgo intrínseco [195]. 

Autoeficacia relacionada con las caídas. 

Uno de los componentes psicológicos intrínsecos más representativos de las caídas 

es la autoeficacia relacionada con las caídas. La capacidad de planificar y llevar a cabo 

diversas acciones, que afecta a las decisiones relativas a realizar o evitar determinadas 

actividades o lugares, fue creada por Bandura en 2001 [197].  

Miedo a caerse. 

Se describe como un miedo persistente a caerse y una sensación de poca confianza 

que hace que las personas se abstengan de realizar tareas que aún son capaces de llevar a 

cabo [198]. Esto repercute en la vida cotidiana al restringir la movilidad, las interacciones 

sociales, el bienestar y la calidad de vida [199].  

Entre el 21 y el 85% de las personas mayores afirman tener algún nivel de miedo a 

las caídas; este miedo aumenta con la edad y es más prominente en las mujeres [200]. El 

miedo a las caídas afecta al bienestar emocional y social de las personas mayores, así 

como a las alteraciones espaciales y temporales de los parámetros de la marcha. Estos 

cambios incluyen una velocidad de marcha más lenta, una longitud de zancada más corta, 

una zancada más amplia y un periodo de tiempo más largo durante el cual se apoyan 

ambas extremidades [201]. El aumento de la discapacidad a largo plazo [202], el mayor 
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riesgo de caídas [201] y el deterioro funcional se han relacionado con el miedo a las caídas 

[203]. 

Como un tipo de agorafobia, Marks mencionó inicialmente el término "fobia al 

espacio" en el campo de la psiquiatría en [204]. Murphy e Isaacs examinaron los efectos 

de una caída en 36 pacientes en un entorno hospitalario [205]. Según este estudio, el 

“síndrome postcaída” es una reacción física de rigidez u obstrucción física vinculada a 

las anomalías de la marcha que hace que la persona no pueda caminar de forma 

independiente. Ese mismo año se mencionó la ptofobia, o el miedo a estar de pie o 

deambular [206]. 

Desde entonces, la idea del miedo a las caídas ha surgido como una reacción que se 

produce en personas que se han caído previamente y que también puede afectar a quienes 

nunca se han caído. El temor a volver a caer es una reacción que experimentan las 

personas que se han caído [207]. Las personas que aún no se han caído pero corren el 

riesgo de hacerlo también experimentan esta ansiedad. No está claro qué es lo primero 

que ocurre entre los dos.  

Algunos individuos experimentan el miedo antes de caerse, mientras que otros lo 

hacen después. Por este motivo, algunas personas mayores pueden caer en un estado de 

inactividad debido a la pérdida de confianza provocada por el miedo a las caídas. Se trata 

de una pérdida de confianza provocada por la inseguridad y la inseguridad, lo que impide 

realizar ejercicio físico, lo cual también se relacionado con la inseguridad, la necesidad 

de asistencia y la consiguiente pérdida de independencia [206,207] 

Este enfoque es coherente con la idea de fragilidad, que se describe como una 

condición en la que una persona se enfrenta a riesgos de dependencia; por lo tanto, las 

caídas y el miedo a caer son indicadores de fragilidad en las personas mayores. Este ciclo 

se traduce en un estado de disminución de la calidad de vida, limitaciones en las 

interacciones sociales y problemas psicológicos que acaban desembocando en estados 

depresivos [207]. 

Escalas para medir el miedo a caerse. 

Se utilizan para cuantificar el miedo a caer. Para detectarlo, existen varias escalas 

con diferentes adaptaciones. 
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FES 

La escala internacional de eficacia de la caída (FES) [208], la crea Tinetti ampliando 

la estimación del miedo al nivel de confianza de una persona en la realización de 

determinadas tareas. Los ítems relacionados con las actividades domésticas, fuera del 

hogar y sociales conforman el FES. 

ABC 

La escala ABC, o Confianza en el Equilibrio Específico de las Actividades [209]. En 

respuesta a las limitaciones del FES en la evaluación fuera del hogar, Powell y Myers 

crearon el ABC. Las preguntas del ABC se refieren a la confianza de la persona en 

mantener el equilibrio y la bipedestación mientras realiza diversas actividades físicas. 

SAFE 

La escala SAFE (Survey of Activities and Fear of Falling in the Elderly Scale) mide 

estas preocupaciones) [210]. Esta escala de 11 ítems indaga sobre las actividades que se 

restringen debido al miedo tanto dentro como fuera del hogar. 

El cuestionario FES-I (Falls-efficacy Scale-International) y el ABC-16 son dos de 

los principales instrumentos utilizados para evaluar la autoeficacia relacionada con las 

caídas (Activities-Specific Balance Scale, versión de 16 ítems).  

ABC-16 

El ABC-16 mide la confianza de una persona en su capacidad para mantener el 

equilibrio mientras realiza actividades cotidianas. Al introducir ítems más difíciles, el 

ABC-16 mejora la respuesta de la FES I a la percepción de la persona de su capacidad 

para realizar actividades sin perder el equilibrio [211]. 	

Un grave problema de salud [212] que impide a las personas participar en la vida 

diaria y realizar ejercicio físico es la falta de confianza en el equilibrio [213, 214]. Se ha 

demostrado que intervenciones como el entrenamiento del equilibrio [215], la actividad 

física [216] y el Taichi [217], este último considerado también como una de las mejores 

terapias para mejorar la confianza en el equilibrio, pueden aumentar la confianza en el 

equilibrio [218]. 
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1.4.2.2. Factores extrínsecos. 

Se refieren al entorno inmediato de una persona, incluyendo aspectos tales como 

obstáculos, iluminación, solería, accesibilidad de los objetos cotidianos, ausencia de 

dispositivos de asistencia y ayuda personal, calzado y ropa inadecuada [219-222]. 

 

1.5. ASOCIACIÓN DEL ESTADO FUNCIONAL Y COGNITIVO CON EL 

RIESGO DE CAÍDAS. 

Al igual que las caídas, el deterioro cognitivo puede aumentar significativamente la 

morbilidad y la mortalidad entre las personas mayores. De hecho, estos dos eventos a 

menudo coexisten en esta población y contribuyen a aumentar significativamente los 

gastos de atención médica y la reducción de la calidad de vida. 

Además, se han observado problemas de la marcha en personas que experimentan 

pérdida cognitiva. [222] Por lo tanto, el deterioro de la función cognitiva puede afectar 

negativamente a la estabilidad postural, aumentando el riesgo de caídas [223].  

A pesar de la información recopilada hasta ahora, todavía no está claro cómo se 

relacionan exactamente el deterioro cognitivo y el riesgo de caídas. Estas dos afecciones 

siempre se han abordado como síndromes geriátricos distintos, lo que dificulta la 

comprensión de las interacciones cognitivo-motoras. [224] Los estudios han indicado que 

el deterioro cognitivo, específicamente con respecto a la atención y las funciones 

ejecutivas, puede comprometer la marcha y contribuir a la aparición de caídas en la 

población de edad avanzada. [225, 226],10 Además, la prevalencia del deterioro de la 

marcha es mayor entre las personas mayores con mayor deterioro neurocognitivo (DNM). 

[227]. 

La comprensión de las relaciones entre la cognición y el movimiento se ha visto 

históricamente obstaculizada por el tratamiento de estas dos enfermedades como 

síndromes geriátricos separados. [228] 

9279 personas mayores que vivían en la comunidad, participaron en un estudio 

prospectivo basado en la población, para determinar si su historial reciente de caídas 

estaba relacionado con su riesgo actual de caídas y la función cognitiva, después de 

ajustar todas las posibles variables de confusión [229]. Los resultados de este estudio 

demostraron que las personas mayores con una experiencia de caída tenían una 
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estimación del rendimiento cognitivo que era un 0,13 % más baja (intervalo de confianza 

del 95 %, IC: 0,023 a 0,002; valor P: 0,017) que la estimación para aquellos no habían 

sufrido una experiencia de caída. [229] 

Por lo tanto, la evaluación de la función cognitiva de las personas con caídas mayores 

se vuelve crucial. Además, otro estudio trató de evaluar la función cognitiva y sus 

correlaciones con el equilibrio, antecedente de caídas y miedo a caer, entre 250 ancianos. 

Se encontró que las personas mayores con deterioro cognitivo tenían mayor miedo a las 

caídas que las personas mayores sin deterioro cognitivo (P = 0,008) [230]. 

Estos hallazgos respaldan la necesidad de evaluar si ha habido caídas recientes en 

este grupo demográfico. 

Los dominios cognitivos más afectados en presencia de caídas no han sido estudiados 

a fondo por muchos estudios. 462 ancianos participantes en una investigación transversal 

que analizó la relación entre la capacidad cognitiva y las caídas, y encontró que la 

prevalencia de caídas entre aquellos con deterioro cognitivo evaluados mediante el 

MiniExamen del Estado Mental fue del 42%, lo que confirmó la fuerte asociación entre 

estas variables [230]. 

Para mantener la salud física y cognitiva a lo largo del proceso de envejecimiento, 

una evaluación más exhaustiva de los dominios cognitivos alterados en personas mayores 

con antecedentes de caídas, puede ayudar a desarrollar intervenciones enfocadas en 

prevenir la ocurrencia de estos dos resultados negativos en dominios específicos. 

A la luz de la posibilidad de que la frecuencia de las caídas pueda indicar mayores 

riesgos para la salud, algunas investigaciones se han centrado en la importancia de evaluar 

la frecuencia de las caídas [231]. Una investigación que analiza a 325 residentes mayores 

de la comunidad que sufrieron al menos una caída el año anteriorencontró que un mayor 

número de caídas se asoció con una mayor frecuencia de factores de riesgo, como 

fracturas, pérdida de movilidad por temor a volver a caer y hospitalizaciones. Estos fueron 

considerados como predictores de una menor calidad de vida de esta población. [232] 

A la luz de esto, medir la función cognitiva y el número de caídas entre la población 

de edad avanzada puede ayudar en la planificación de una intervención temprana y 

ayudarnos a comprender mejor la relación entre las caídas y la cognición. 
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1.5.1. Demencia. 

Dado que la demencia es una de las enfermedades no transmisibles más prevalentes 

y significativas y un contribuyente significativo a la dependencia, la tendencia al 

envejecimiento de la población aumenta la aparición de problemas relacionados con la 

salud y alteraciones fisiológicas que generan dependencia y discapacidad en los adultos 

mayores [233]. Este proceso de envejecimiento junto con el aumento de la esperanza de 

vida a nivel mundial ha supuesto un aumento de las demencias [234]. Aproximadamente, 

50 millones de personas viven con demencia y se prevé que este número aumente a 152 

millones para 2050 en todo el mundo [231-235]. 

La demencia fue nombrada como la mayor preocupación mundial para la atención 

sanitaria y social en el siglo XXI por la anterior Comisión Lancet en 2017. Existen varias 

demencias, entre ellas la demencia vascular, la enfermedad de Alzheimer, la demencia 

frontotemporal, la demencia por cuerpos de Lewy [234]; siendo la demencia por 

enfermedad de Alzheimer la forma más prevalente de demencia y representando el 70-

80% de casos [235]. 

Según la Organización Mundial de la Salud, la enfermedad de Alzheimer (EA) es 

una afección neurodegenerativa de causa desconocida que se define por la pérdida gradual 

de memoria y el deterioro cognitivo [235]. La proteína tau y la beta-amiloide son los dos 

principales indicadores cerebrales de esta enfermedad [232]. El consejo actual destaca la 

necesidad de concentrar los recursos y las tácticas en la atribuyen una mayor eficacia en 

el aplazamiento de la aparición de la fase clínica de demencia  

 

1.5.2. Deterioro cognitivo leve. 

Deterioro cognitivo leve (DCL) es el término utilizado para describir esta etapa 

preclínica. Además, no todos los casos de DCL progresan y no todos son precursores de 

la EA; afortunadamente, algunos casos han demostrado la capacidad de volver a un estado 

normal de cognición [235-239]. En concreto, el DCL se describe como una pérdida 

cognitiva superior a la esperada para la edad y el nivel intelectual, pero que no afecta a 

las actividades de la vida diaria. La página web idea de DCL pretende definir el deterioro 

cognitivo intermedio, que es típicamente una etapa de transición entre los cambios 

cognitivos típicos asociados a a la edad y los síntomas habituales de la demencia [235-

239]. 
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Dado que el DCL, la EA y la demencia no tienen actualmente un tratamiento viable, 

las medidas no farmacológicas son cruciales para detener la progresión de las 

enfermedades [237]. El estilo de vida puede desempeñar un papel clave en el proceso de 

envejecimiento, por lo que para mantener un grado suficiente de salud física llevando una 

vida activa y haciendo ejercicio 

El ejercicio podría considerarse un auténtico método antienvejecimiento [238]. La 

literatura demuestra que el ejercicio regular tiene un impacto significativo en la rapidez 

con la que las personas envejecen. 

Lo que indica que la actividad física con el tipo, la intensidad y la duración adecuados 

podría ayudar para aumentar los beneficios antienvejecimiento y la aptitud física. 

Además, estar en forma físicamente puede reducir la posibilidad de mortalidad entre 

personas con deterioro cognitivo [238]. 

La investigación de alta calidad en esta área apoya el uso de programas de ejercicio 

para promover la salud del cerebro en las personas mayores, con un enfoque en la 

conexión entre la aptitud física y la salud del cerebro [239]. 

En este estudio, nos proponemos analizar las posibles asociaciones entre el riesgo de 

caídas, la fuerza de las extremidades superiores e inferiores, la velocidad de la marcha y 

el deterioro cognitivo en personas mayores de 60 años. 
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2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

 

2.1. Hipótesis 

La hipótesis de este trabajo de investigación contempla que bajos niveles de fuerza 

(en segmentos inferiores y superiores), una baja velocidad de la marcha y un peor estado 

cognitivo aumentan el miedo de sufrir caídas en personas mayores de 60 años. 

 

3.2. Objetivos 

El objetivo principal del presente estudio descriptivo transversal es analizar la 

asociación entre la fuerza del miembro inferior y superior, los patrones de la marcha y el 

estado cognitivo con el riesgo de sufrir caídas en personas mayores de 60 años. 

Objetivos secundarios: 

Analizar la relación existente entre el miedo a caerse y la fluencia verbal en personas 

mayores de 60 años. 

Analizar la relación existente entre la velocidad de la marcha y la fluencia verbal en 

personas mayores de 60 años. 

Analizar la relación existente entre la calidad de vida y la fluencia verbal en personas 

mayores de 60 años. 

Analizar la relación existente entre la fuerza del miembro inferior y la fluencia verbal 

en personas mayores de 60 años. 
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3. METODOLOGÍA 

 

3.1. Diseño del estudio 

Estudio descriptivo transversal y analítico, tras un reclutamiento de datos realizado a 

un total de 115 ancianos mayores de 60 años, y seleccionados de forma aleatoria a través 

del área de asuntos sociales del ayuntamiento de Málaga y del ayuntamiento de Pizarra 

(Málaga). Este estudio se llevó a cabo tras la aprobación por la Comisión de Ética de la 

Universidad de Eade. (OCT.18/4.PRY). 

 

3.2. Participantes 

La población participante han sido personas mayores de 60 años de edad, 

seleccionados de manera aleatoria entre la base de datos del Área de Derechos Sociales 

del Ayuntamiento de Málaga, así como del Centro de Día y a la Concejalía de Bienestar 

Social del Ayuntamiento de Pizarra.  

Cuando no pudo incluirse en la muestra a una persona seleccionada, sea porque no 

se tuvo acceso a él, por no mostrar predisposición o por no cumplir los criterios de 

inclusión; se sustituyó por la siguiente persona en lista, con el objetivo de mantener el 

tamaño muestral de referencia. Para la determinación del tamaño muestral, se utilizó el 

software G*Power (Versión 3.1.9.2). 

Así, habiéndose estimando un 30% de caídas (al menos una vez al año) en la 

población objeto de estudio, hemos calculado el tamaño de la muestra de estudio mediante 

la fórmula de estimación de una proporción, donde la tasa esperada era de 0,3, con un α 

= 0,05 y una precisión de ± 0,06; añadiendiendo un 25% para contrarrestar errores de 

registro, exclusiones o personas que no quisieran participar. Con estos criterios, se obtuvo 

una muestra necesaria de 179 sujetos. 

Una vez seleccionada la muestra, el reclutamiento se completó con charlas de 

presentación del programa a usuarios y sus familiares. En estas charlas, se informó sobre 

los aspectos fundamentales para una mejor organización y eficiencia en las sesiones de 

evaluación. Aspectos tales como distribución de horarios y grupos, indumentaria, ayuno, 

puntos de recepción. Igualmente, se presentó al equipo de evaluadores. 
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Criterios de inclusión y exclusión. 

 

   Criterios de inclusión  Criterios de exclusión 

 Hombres y mujeres mayores de 60 

años 

Personas menores de 60 años 

 Residentes en los municipios de 

Málaga y Pizarra. 

Sufrir alteraciones neurológicas centrales 

o periféricas. 

 Estar registrados como tales en el 

área de derechos sociales de dichos 

Ayuntamientos. 

Sufrir enfermedades somáticas o 

psiquiátricas graves. 

 Tener la posibilidad de realizar las 

pruebas físicas de evaluación de 

este estudio. 

Tener marcapasos tuvieran marcapasos o 

prótesis. 

 Tener capacidad de comprender y 

cubrir los cuestionarios y test de 

este estudio. 

Padecer cualquier tipo de alteración o 

patología que pudiera alterar el equilibrio 

y la actividad funcional (alteraciones 

auditivas o vestibulares). 

 Haber facilitado la confirmación de 

participación escrita a través de la 

firma de consentimiento 

informado. 

No haber firmado el consentimiento 

informado. 

 Tabla 1. Criterios de inclusión y exclusión. 

  

3.3. Variables e instrumentos de medición. 

 

3.3.1. Datos sociodemográficos y antropométricos: 

Para el registro de los datos sociodemográficos, se utilizó un cuestionario específico, 

de manera individualizada y con total discreción, en dos espacios habilitados para tal fin. 

Una vez contrastados nombre completo y edad en la correspondiente base de datos, se 
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asignó un código correspondiente para la rápida identificación de cada sujeto en la 

muestra.  

Junto con sus datos personales, se solicitó información relativa. 

 

3.3.2. Composición corporal.  

El análisis de la composición corporal se evaluó utilizando un instrumento de 

bioimpedancia multi-frecuencia segmental directo, como es el InBody 720 BioSpace. 

Cuyo nivel de precisión y fiabilidad ha sido avalado por diversas publicaciones 

identificado con un 98% de correlación con los valores obtenidos por DEXA. [240, 241]. 

Figura 1: Inbody para determinación de la compsoción corporal. 

 

Esta herramienta nos permitió obtener los siguientes indicadores sobre la 

composición corporal: composición del agua corporal, entendida como la suma de agua 

extracelular e intracelular; ratio de agua extracelular, medido como la cantidad de agua 

extracelular en relación al agua corporal total; porcentaje de grasa corporal (PGC), en 

relación  al peso corporal; masa magra segmental, valorando la distribución equilibrada; 

área de grasa visceral, siendo esta la estimada alrededor de los órganos internos del 

abdomen; análisis de grasa segmental, entendida como la distribución por los diferentes 

segmentos del cuerpo; contenido mineral óseo; índice de masa libre de grasa e índice de 

masa grasa. 
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Figura 2: Participantes realizando la valoración de la compsoción corporal. 

 

Las mediciones tuvieron en cuentas las especificaciones, con los usuarios descalzos, 

tras un período de ayunas de al menos 4 horas y sin haber ingerido ningún líquido.  

Para obtener el peso, altura e índice de masa corporal (IMC) se utilizó una balanza 

con tallímetro incorporado modelo T201-T4 ASIMED. 

Por último, para obtener el perímetro abdominal (cintura), se utilizó una cinta 

flexible de 1,5 m (Lufkin, W606PM,MD, EE.UU.), tomando como referencia el punto 

equidistante entre entre la última costilla y la cresta ilíaca, realizando dos mediciones con 

el sujeto en bipedestación. 

 

3.3.3. Miedo a caerse. 

Este aspecto, junto con la confianza en la realización de actividades diarias, se evaluó 

con la Falls Efficaccy Scale-International (FES-I), en su versión española [243]. 

Se trata de una escala compuesta por 16 elementos que evalúan el miedo a caerse 

durante la realización de las actividades básicas de la vida diaria. La puntuación de cada 

elemento por parte del encuestado oscila entre 1 (nada preocupado) y 4 (muy 

preocupado). Resultando una valoración total entre 16 y 64 puntos, correlacionándose 

una mayor puntuación, con un mayor miedo al caer. La versión española de la FES-I, fue 

validada en población posmenopáusica [242]. 
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La Red Europea de Prevención de Caídas PROFANE desarrolló la Escala de Eficacia 

de las Caídas I (FES-I), una herramienta utilizada para medir el miedo de las personas 

mayores a las caídas. Según Delbaere et al. en su estudio, muestra un valor predictivo de 

la probabilidad de futuras caídas en personas mayores frágiles [243]. 

El cuestionario original consta de 16 ítems que describen diversas actividades 

cotidianas, como prepararse o subir una colina. En una escala de Likert de cuatro puntos, 

se pide al paciente que califique el grado de ansiedad que siente por caerse al realizar 

estas actividades, siendo 1 la menor preocupación y 4 la mayor. 

 

3.3.4. Fuerza del miembro inferior. 

La fuerza de las extremidades inferiores fue evaluada a través del Chair Stand Test 

[244], consistente en levantarse y sentarse en una silla 5 veces lo más rápido posible, 

manteniendo los brazos cruzados a la altura del pecho. En función del tiempo invertido, 

la puntuación para esta prueba es: 4 puntos = menos de 11,19 s; 3 puntos = entre 11,20 – 

13,69 s; 2 puntos = entre 13,70 – 16,69 s; 1 punto = entre 16,7 - 59 s; 0 puntos = más de 

60 s o incapaz. 

Los exámenes físicos de personas con diversos trastornos médicos suelen incluir 

pruebas de la función muscular. Una forma de medir el rendimiento muscular es mediante 

pruebas de fuerza funcional, que implican el uso del peso corporal como resistencia 

durante actividades funcionales. La prueba de fuerza funcional más popular es, sin duda, 

la prueba cronometrada de sentarse y levantarse (STS). La prueba STS tiene varias 

versiones. La primera sugerencia de Csuka y McCarty fue registrar el tiempo necesario 

para completar 10 STS [245]. Desde entonces, otras personas han cronometrado las 1, 3 

y 5 repeticiones de la maniobra, o han especificado cuántas pueden terminarse en 10 o 30 

segundos [246]. Sin embargo, parece que el tiempo necesario para 5 repeticiones es el 

más utilizado [247]. 
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Figura 3: Participantes realizando la prueba sentarse y levantarse de la silla para la 

determinación de fuerza de tren inferior. 

 

1.3. Fuerza	muscular	extremidades	superiores.		

Se realizó una valoración de la prensión manual para lo cual se contó con un  

dinamómetro hidráulico manual (TKK 5401 Grip-D, Takey, Tokyo, Japan), empleado 

habitualmente para la evaluación de la fuerza muscular en este tipo de estudios.  La 

flexión enérgica de todas las articulaciones de los dedos da lugar a la fuerza de prensión 

de la mano [248]. Existen varias formas de medir la fuerza de la mano y, a lo largo del 

tiempo, se han utilizado técnicas como miómetros modificados, métodos de equilibrio de 

muelles, sistemas de prensión, pruebas musculares manuales y dinamometría [249,250]. 

Los neurólogos americanos crearon el dinamómetro como herramienta a finales del 

siglo XIX [251]. Después del dinamómetro de Garca Fraguas, se fabricó el dinamómetro 

de Zander en 1904. El primer ergómetro isocinético fue creado por Levyn y Giman en 

1927, y la curva fuerza/velocidad de Hill se inventó en 1938. Bechtol creó el dinamómetro 

de Jamar poco después, en 1954, como técnica para medir objetivamente la fuerza 

muscular utilizando una variedad de posturas ajustables con la mano [252]. 

Se considera que el dinamómetro es una herramienta adecuada y fiable para evaluar 

la fuerza de prensión manual del paciente, aunque la precisión de la evaluación puede 

verse afectada por factores como el sexo, el peso y la posición corporal [253]. Un estudio 

dinamométrico isocinético e isotónico debe preceder siempre a una evaluación 

isométrica, que está contraindicada en presencia de dolor o restricción articular. La 

dinamometría isométrica desempeña el papel más importante en la evaluación de la fuerza 

de prensión manual [254,255]. 
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La edad, el sexo, los rasgos antropométricos, el índice de grasa y el índice de masa 

corporal afectan a la fuerza de prensión manual isométrica que se mide [256,257]. No hay 

movimiento articular durante la actividad isométrica, y la separación entre el origen y la 

inserción del músculo permanece constante [258]. 

La fuerza es entre un 5 y un 40% mayor en la mano dominante, lo que puede estar 

relacionado o no con las actividades laborales, y esta relación entre fuerza de prensión y 

dominancia es significativa [259]. Los hombres tienen una fuerza de prensión hasta un 

60% mayor que las mujeres [260]. Los sujetos en su tercera o cuarta década de vida tienen 

más fuerza, lo que concuerda con estar en edad laboral [261]. 

Dado que el control motor mejora con una postura ideal, una buena postura corporal 

parece ser un elemento importante para la medición de la fuerza. Por ello, para conseguir 

una mayor fiabilidad y una menor variabilidad, la Sociedad Americana de Terapeutas 

Ocupacionales estableció la postura estándar en 1992. Se establece que la fuerza de 

prensión es mayor cuando el hombro está a 0° de flexión y abducción, el antebrazo está 

en pronosupinación a neutro y la muñeca está en extensión de 15 a 30° [262]. 

El participante debe mantener la contracción durante al menos tres segundos antes 

de medirla, y se le debe ofrecer apoyo verbal durante todo este tiempo para garantizar el 

máximo esfuerzo. Las personas sanas pueden ejercer su mayor fuerza en menos de dos 

segundos y mantenerla constante durante al menos tres segundos [255]. 

 

     

Figura 4: Participantes realizando la prueba de prensión manual con dinamómetro. 
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1.4. Evaluación	de	la	marcha.	

Diferentes estudios han venido estudiando la longitud del paso y de la zancada, su 

velocidad, aceleración y duración, como predictores de riesgo de caída, dependencia, 

institucionalización y mortalidad. [263,264]. En este cometido, el uso de diferentes 

instrumentos tecnológicos, ha venido acompañando la evaluación más tradicional. Entre 

los elementos sensóricos utilizados, los sistemas de valoración optoelectrónicos, se han 

venido generalizando por su fiabilidad y coste. 

En nuestro estudio, para evaluar los parámetros de la marcha, empleamos un sistema 

opto-eléctrico de medida; en concreto OptoGait-System (Bolzano, Italy). 

Este sistema está compuesto de una barra óptica transmisora (que cuenta con 96 leds 

infrarrojos) y una receptora, lo que permite detectar eventuales interrupciones y su 

duración, y por lo tanto, la obtención de datos relativos a la marcha, su longitud, 

velocidad, aceleración, tiempos de vuelo y contacto; con gran precisión y fiabilidad.   

Los participantes caminaron durante 2 minutos en una cinta de correr, para adaptarse 

al test, el cual tiene una duración de 30 segundos caminando a una velocidad constante 

de  

3,5 km/h lo que proporciona suficiente distancia que permita la aceleración y 

deceleración desde el estado de reposo. 

El método de evaluación empleado fue el siguiente. En primer lugar, procedíamos a 

la colocación ambas barras del OptoGait en los costados de la caminadora. Un aspecto 

muy, desde el punto de vista de la seguridad, fue realizar la instalación evitando que los 

cables de alimentación y conexión a puertos obstaculizaran el paso, para evitar tropiezos 

y caídas. En segundo lugar, nos asegurábamos de que el equipo informático y software 

de evaluación estuviesen detectando correctamente el movimiento, para evitar errores en 

las mediciones y, por tanto, test nulos.  

Posteriormente, programamos en el sistema la velocidad adecuada de la marcha para 

nuestro test. En este caso, 3,5 km/h. A medida que el sujeto se acostumbre a caminar, le 

pedimos que camine durante 30 segundos en la segunda fase, que sería cronometrada. 

Las características del ciclo de la marcha, incluidas las variaciones entre las piernas 

derecha e izquierda, fueron registradas de forma instantánea por el sistema. Una vez 

finalizado el test, se procedía a guardar los resultados en la base de datos. 
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El análisis de la marcha permite evaluar la restricción funcional de un sujeto. 

controlando la movilidad del mismo y midiendo cuantitativamente los elementos críticos. 

El llamado "ciclo del paso", también conocido como ciclo de la marcha, comienza 

cuando el talón de un pie hace contacto con el suelo y termina cuando ese mismo pie 

aterriza después de dar un paso. El ciclo comienza con una fase de postura, donde el pie 

se apoya desde el talón hasta la punta, y termina con una fase de balanceo, cuando el pie 

se eleva y se mueve por el aire (en promedio, la fase de postura ocupa el 60% del ciclo). 

tiempo y la fase de oscilación ocupa el 40%). 

Cada ciclo de marcha tiene dos períodos de "doble apoyo" en los que ambos pies 

están en contacto con el suelo. El primero de estos períodos, que se muestra en la Figura 

1 como DS1, también se conoce como "Respuesta de carga", mientras que el segundo, 

DS2, se conoce como "Pre oscilación". Por el contrario, nos referimos a apoyo único 

cuando sólo un pie está en contacto con el suelo. 

 

      

 

 

 

 

Figura 5: Prueba de evaluación de la marcha con OptoGait  

(Microgate Italy,Bolzano-Bozen, Italia) 

 

La definición de paso es la separación entre los dos dedos de los pies en sucesión, o 

la separación entre los dos talones de los pies en sucesión. 

 

 

 

 

Figura 6: Descripción gráfica de paso 
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La definición de zancada es la distancia entre los talones de dos pasos consecutivos 

dados con el mismo pie o la distancia entre los dedos de dos pasos consecutivos dados 

con el mismo pie. 

 

 

 

 

Figura 7: Descripción gráfica de zancada 

 

La velocidad se calcula como el producto del tiempo de contacto inicial (Tc) y el 

tiempo de vuelo, dividido por la distancia entre los dos pies (Tv) 

 

 

Figura 8: Descripción gráfica y cálculo de velocidad de la marcha 

 

La aceleración se determina dividiendo el total de los períodos de contacto y vuelo 

por el delta de las velocidades de los dos pasos. 

 

 

Figura 9: Descripción gráfica y cálculo de acelarción de la marcha 
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3.3.7. Fluencia semántica y fonológica 

Para evaluar la fluidez verbal, se utilizará el test de asociación de palabras COWAT 

[265]. Se trata de una prueba de fluidez verbal que mide la producción espontánea de 

palabras que pertenecen a la misma categoría o que comienzan con alguna letra 

designada. El sujeto, debe producir oralmente, durante 60 segundos, tantas palabras como 

sea posible,  comenzando con una letra determinada del abecedario. No permitiéndose 

nombres propios o derivaciones de una misma palabra. 

El COWAT es un procedimiento muy utilizado para evaluar la fluidez verbal, ya que 

se trata de un indicador sensible a la disfunción cerebral. La administración de tareas de 

fluidez verbal, se reconoce como un componente importante en la evaluación integral del 

funcionamiento neuropsicológico. 

Pedimos a alguien que realice una tarea de fluidez verbal (FV) cuando le pedimos 

que diga tantas palabras como pueda a partir de una indicación. Aunque la FV es una 

actividad de producción que requiere la ejecución de procesos subyacentes de acceso al 

léxico, también requiere el uso de procesos de inhibición, atención focal, atención 

sostenida y la capacidad de realizar búsquedas de palabras no habituales. Todos estos 

sistemas forman parte de lo que se conoce como funciones ejecutivas.  

Los procesos cognitivos conocidos como funciones ejecutivas incluyen los procesos 

de anticipación y fijación de objetivos, la creación de planes y programas, la iniciación 

de actividades y operaciones mentales, los procesos de comparación, clasificación y 

categorización, la autorregulación de tareas y la capacidad de completarlas de forma 

eficaz. Por lo tanto, describen la actividad de un grupo de procesos cognitivos conectados 

al funcionamiento coordinado de las redes corticales y subcorticales de los lóbulos 

frontales [266, 267].  

Desde que los estudios de Borkwski et all [268] sugirieron la necesidad de evaluar la 

FV en individuos con daño cerebral, se considera que las medidas de la FV deberían 

incluirse en todo proceso de evaluación neuropsicológica. Una de las razones clave es 

que la FV, que se define como la precisión de la búsqueda, la utilización de estrategias, 

la actualización de conocimientos y la salida de elementos en un tiempo determinado, es 

un buen predictor del funcionamiento ejecutivo [269]. 

Todas estas actividades están conectadas con el cerebro prefrontal. La FV suele 

evaluarse mediante pruebas en las que se pide al encuestado que produzca el mayor 
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número posible de palabras de una categoría específica en un tiempo determinado 

(normalmente 60 segundos). La evaluación de la FV suele dividirse en las dos categorías 

siguientes: una prueba conocida como fluidez verbal semántica (FVS), en la que se pide 

al participante que nombre cada elemento de una categoría semántica (por ejemplo, 

animales, frutas); y una prueba conocida como fluidez verbal fonológica (PVF), en la que 

se indica al individuo que diga todas las palabras que empiezan por una letra específica.  

Aunque ambos exámenes plantean varias exigencias ejecutivas, se ha planteado la 

hipótesis de que no utilizan los mismos procesos y métodos cognitivos. La realización de 

enlaces semánticos y la comprensión del significado de las palabras son cruciales para el 

recuerdo de palabras en la tarea FVS. Se utilizaría la memoria y el conocimiento 

semántico [270]. La FVF requiere el empleo de técnicas no convencionales, porque 

buscar palabras por su primera letra no es común y requiere un trabajo extra. Además, la 

FVF requiere la supresión de la respuesta incorrecta, lo que exige un mayor esfuerzo 

mental [271]. 

Los correlatos neuroanatómicos relacionados con la FVF y la FVS se han 

identificado a través de varias investigaciones. El FVF está vinculado a la corteza frontal, 

mientras que el SVF est vinculado al cerebro temporal. De forma similar, la tarea de FVS 

provoca una mayor activación del córtex temporal y una mayor actividad en el lóbulo 

frontal anterior [272]. 

Seleccionamos la categoría de animales para evaluar la FVS, así como las consignas 

F, A y M para evaluar la FVF. Ello implica la sustitución de la letra S (habitualmente 

utilizada en este tipo de estudios) por la letra M. Esto se ha sido justificado por el 

fenómeno de seseo presente en diversas regiones hispanohablantes, donde los fonemas 

[θ] y [s] no se diferencian en la producción oral. Esto puede resultar un inconveniente 

importante debido a que la búsqueda y selección de las palabras pueden verse 

condicionadas por la forma de hablar y conocimiento ortográfico del sujeto [273]. 

 

3.4. Recogida de datos. 

Cada evaluación comprende una entrevista personal, así como la aplicación de las 

pruebas de evaluación, y fue dirigida por evaluadores previamente entrenados. 
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3.5. Análisis estadístico. 

El tratamiento y análisis de los datos fué realizado con el paquete estadístico SPSS 

para las ciencias sociales para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, EE.UU.). 

Se realizó un análisis descriptivo de la muestra, utilizando medidas, distribución y 

dispersión. La normalidad de las variables (prueba K-S), así como la correlación entre 

variables mediante correlación de Pearson, ajustando los análisis estadísticos con 

variables confusoras (IMC, edad, sexo y nivel de educación). En aquellos casos que se 

muestraron asociaciones significativas, se aplicó un análisis bivariado y multivariado. 

 

3.6. Plan de trabajo y fases. 

El estudio se lleva a cabo de acuerdo a tres fases que se desarrollan a continuación: 
  

Fase I Selección y configuración del equipo investigador 

Revisión sistemática sobre la temática de estudio 

Diseño de investigación 

Reclutamiento de la muestra 

Admisión y recogida de consentimiento 

Comité de ética 

Fase II Toma de contacto con instalaciones 

Familiarización con materiales evaluación 

Entrenamiento equipo evaluador 

Distribución muestra por grupos según calendario de evaluación 

Fase III Realización evaluaciones durante 3 semanas 

Registro y tratamiento de datos 

Entrega informes y recomendaciones a participantes 
  

Tabla 2: Descripción de fases del estudio. 
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4. RESULTADOS.	

La tabla 2 muestra los datos descriptivos de los participantes. Un total de 115 

ancianos, con una media de edad de 70,33 años (± 8,16 años), participaron finalmente en 

el presente estudio. Siendo la media del índice de masa corporal (IMC) de 29,34 kg/m2 

(± 5,03 kg/m2). 

Respecto al nivel de formación, la mayoría de los participantes han cursado estudios 

reglados (86,08%). Siendo el grupo que ha realizado estudios primarios el más 

representativo (61,74%). Se aprecia en este segmento una diferencia de más de 20 puntos 

entre hombres (75,67%) y mujeres (55,12%). 

En lo relativo al análisis de la marcha, los datos descriptivos de las variables 

analizadas mostraron como la velocidad de la marcha fue de 1,11 ± 1,46 m/s, con una 

aceleración de  0,02 ± 0,22, duración del paso de 0,47 ± 0,21 s y amplitud de zancada de  

112,67 ± 25,36 cm. Mientras que la distancia recorrida fue de 3704,37 ± 6596,85. El 

análisis de estas variables muestran datos muy similares con independencia del sexo. 

En cuanto a los niveles de fuerza, el tiempo para realizar la prueba de bipedestación 

en silla fue de 14,32 ± 4,92 seg. La fuerza de prensión de manos fue de 23,24 ± 8,51 kg, 

observándose en este caso una mayor diferencia entre los resultados obtenidos por los 

hombre  31,28  ± 9,07 y las mujeres  19,43 ± 4,78.  

En la evaluación del deterioro cognitivo, el número de palabras para la fluidez 

semántica fue de 28,35 ± 10,83 w, mientras que el número de palabras para la fluidez 

fonológica fue de 32,07 ± 12,08 w.  

Por último, en el análisis del miedo a caerse, nuestra variable dependiente, la 

puntuación de la FES-I fue de 24,68 ± 8,09. 
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Tabla 3. Datos descriptivos de la muestra (n = 115). 

 

IMC: Índice de masa corporal    S-COWA: Fluidez semántica.   

P-COWA: Fluidez fonológica      FES: Escala Internacional de Eficacia de las Caídas.  

 

Características Valores 
Total=115 

Valore
s  

Hom
bres =37 

Valo
res 

Muj
eres=78 

Edad (años) 70,33 8,16 71,94 8,59 69,56 7,89 

IMC (kg/m2) 29,34 5,03 29,09 3,63 29,46 5,60 

Educa
ción 
nivel, 
n (%) 

Educación 
no formal 

16 13,92 4 10,82 12 15,38 

Educación 
primaria 

71 61,74 28 75,67 43 55,12 

Educatión 
secundaria 

23 20 4 10,82 19 24,35 

Educación 
universitaria 

5 4,34 1 2,69 4 5,14 

S-COWA (palabras) 28,35 10,83 29,94 13,98 27,60 8,98 

P-COWA (palabras) 32,07 12,08 30,75 13,97 32,70 11,11 

Longitud del paso 
(cm) 

56,29 12,83 56,24 14,24 56,32 12,19 

Doble apoyo (s) 0,31 0,15 0,33 0,14 0,30 0,16 

Duración del paso 0,47 0,21 0,48 0,18 0,47 0,21 

Longitud de zancada 
(cm) 

112,67 25,36 112,78 28,92 112,62 24,05 

Velocidad de la 
marcha (m/s) 

1,11 1,46 0,89 0,21 1,21 1,76 

Aceleración 0,02 0,22 0,01 0,03 0,03 0,27 

Distancia 3704,3
7 

6596,
85 

2952,6
7 

525,8
2 

4060,9
4 

7993,
75 

Fuerza de agarre (kg) 23,24 8,51 31,28 9,07 19,43 4,78 

Levantarse de la silla 
(sec) 

14,32 4,92 13,92 5,40 14,53 4,70 

FES 
score  

 24,68 8,09 24,64 8,95 24,70       
7,72 
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El análisis bivariante (Tabla ) mostró que la variable dependiente del presente 

trabajo, el miedo a las caídas, se correlacionó positivamente de forma significativa tanto 

con la Longitud de Paso como con la Longitud de Zancada. Además, las puntuaciones 

más altas en la FES-I también se correlacionaron con un mayor tiempo para realizar la 

prueba de bipedestación en silla. En cuanto a la fluidez semántica y fonológica, el miedo 

a la caída se correlacionó de forma significativamente negativa con ambas. El miedo a 

las caídas no se correlacionó con la edad, el sexo y el nivel educativo de nuestros 

participantes.  

 

Tabla 4. Correlaciones de Pearson entre los datos analizados en este estudio.  

 FES score (s) 

 S COWA -0.2291 

F COWA -0.1881 

Longitud del paso (cm) 0.2221 

 Doble apoyo 0.001 

 Duración del paso 0.109 

 Longitud de zancada 0.2221 

 Velocidad de zancada 0.043 

 Aceleración 0.005 

 Distancia 0.994 

 Fuerza de agarre -0.075 

 Levantarse de la silla 0.4811 

Sexo 0.003 

Nivel de estudios -0.178 

Edad (años) 0.016 

IMC (kg/m2) 0.143 
1 p < 0.05.    2 p < 0.01. 

 

El análisis de regresión lineal multivariante (Tabla 3) mostró varias asociaciones 

independientes con el miedo a las caídas. Un mayor tiempo para realizar la prueba de 

ponerse de pie en la silla se asoció con puntuaciones más altas en la FES-I (R2= 0,231), 
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mientras que una puntuación más baja tanto en la fluidez semántica como en la fluidez 

fonológica se asoció con una puntuación menor en la FES-I (R2 = 0,052 y 263 0,035). 

 

Tabla 5. Análisis de regresión lineal multivariante para los factores 
asociados a los parámetros de reacción temporal.  

 

Variable  B β t 95% CI 
p-

valor 

 

Puntuació
n FES (s) 

 

S 
COWA 

-
0.180 

-
0.241 

-
2.459 

-
0.325 

-
0.035 

0.015 

 
F 

COWA 
-

0.158 
-

0.235 
-

2.233 
-

0.297 
-

0.018 
0.028 

 

 

 

Chair 
Stand 

0
.793 

0.
482 

5.
604 

0.
513 

1.
073 

     
0.000 

        

B: coeficiente no estandarizado.  β: coeficiente estandarizado.  IC: intervalo de 
confianza. 

 

Gráficos de dispersion 

 

  
Gráfico 1. Relación fluencia fonológica - FES 
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Gráfico 2. Relación fluencia semántica - FES 

 

 
Gráfico 3. Relación fuerza extremidades inferiores - FES 
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5. DISCUSIÓN.	

El objetivo de este estudio fue analizar las asociaciones entre la fuerza de los 

miembros superiores e inferiores, la velocidad de la marcha y el deterioro cognitivo en 

personas mayores con riesgo de caídas. Los principales resultados del estudio, en el que 

participaron 115 adultos mayores de más de 60 años, apuntan a una asociación positiva 

significativa entre una mayor longitud de paso y zancada (OptoGait) y la fuerza de la 

parte inferior del cuerpo (prueba de la silla) con el riesgo de caídas (P < 0,05). Por el 

contrario, también se observó una asociación negativa significativa entre una menor 

fluidez semántica (S COWA) y fonológica (F COWA) con el riesgo de caídas (P < 0,05). 

Esto sugiere que no sólo las características físicas, sino también las cognitivas, pueden 

desempeñar un papel en la predicción de un mayor riesgo de caídas, lo que, a su vez, 

podría traducirse también en un empeoramiento de la calidad de vida de estos pacientes, 

tal y como han puesto de manifiesto investigaciones anteriores [274-276]. 

Aunque investigaciones anteriores han analizado una probable relación entre algunos 

de estos factores de riesgo y la probabilidad de caídas [277-286], [MDE1] hasta donde 

sabemos, éste es uno de los pocos estudios que exploran el impacto de la fuerza de las 

extremidades superiores e inferiores, la velocidad de la marcha y el deterioro cognitivo 

en la misma muestra. Como resultado, además de añadirse a la investigación actual, 

nuestro trabajo proporciona una amplia comprensión de cómo estas características 

pueden tener un impacto perjudicial en la probabilidad de caídas y, por lo tanto, en la 

calidad de vida de las personas mayores. 

Nuestros resultados, tanto de la longitud de los pasos como de la zancada, muestran 

asociaciones positivas significativas (P < 0,05) entre ambos tipos de longitud y un mayor 

riesgo de caídas de nuestros participantes de edad avanzada. Esto concuerda con el hecho 

de que las longitudes de paso más largas y las velocidades de marcha más lentas han 

demostrado estar directamente asociadas con un mayor riesgo de caídas [287-291], y 

están correlacionadas con puntuaciones más bajas en las escalas de equilibrio clínico 

[292]. En la misma línea, un estudio realizado por Moyer et al., 2006, y cuyo objetivo era 

estudiar los parámetros de la marcha como predictores de la gravedad del resbalón en 

adultos jóvenes y mayores, mostró cómo los adultos mayores acortan espontáneamente 

la longitud de sus pasos en respuesta a un suelo resbaladizo conocido, pero también cómo 

los pasos más largos se asociaban a una mayor probabilidad de resbalar [280]. Por lo 
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tanto, estos resultados apuntan a una estrategia de intervención en esta población que se 

centra en la modulación de la velocidad de la marcha (más rápida) sin aumentar 

necesariamente la longitud de los pasos. No obstante, esperábamos encontrar 

asociaciones negativas significativas entre la fuerza de agarre de la mano (medida 

mediante dinamometría) y la velocidad de la marcha con el riesgo de caídas, dado que los 

individuos con baja fuerza de agarre y marcha más lenta se han relacionado previamente 

con la fragilidad y la propensión a las caídas [281]. En este punto, una posible explicación 

de por qué nuestro estudio no encontró diferencias significativas entre nuestros 

participantes es que en la mayoría de los estudios, el valor de la dinamometría manual se 

obtiene promediando tres intentos en la mano dominante, mientras que en nuestro caso, 

el valor total de esta variable se obtuvo sumando todos los intentos entre ambas manos 

(dominante y no dominante), [MDE2] lo que puede haber influido en los resultados 

obtenidos. En cuanto a la velocidad de la marcha, especulamos que nuestros resultados 

pueden deberse a que el análisis de la marcha se realizó con un sistema de células 

fotoeléctricas que evaluó la velocidad de la marcha junto con otros parámetros de la 

misma, mientras que la mayoría de los estudios utilizan una única herramienta de 

evaluación, como el Time up and Go Test (TUG), para llegar a conclusiones. 

Además de los aspectos mencionados, nuestros resultados sugieren que existe una 

asociación negativa significativa entre una menor fluidez semántica (S COWA) y 

fonológica (F COWA) con el riesgo de caídas (P < 0,05). Estos resultados corroboran 

investigaciones anteriores que han demostrado que las personas con una función 

cognitiva global disminuida tienen un mayor riesgo de caídas [282-284]. A pesar de que 

la disminución del rendimiento cognitivo global se ha reconocido como un factor de 

riesgo de caídas [285], los dominios cognitivos específicos que están más relacionados 

con las caídas están empezando a comprenderse. En este sentido, los primeros estudios 

sobre la relación entre la función cognitiva y las caídas suelen utilizar medidas de 

cognición global, como el Mini-Mental Status Examination [286,293], mientras que sólo 

unos pocos se han centrado en dominios específicos de la función cognitiva, como las 

funciones ejecutivas y la capacidad de doble tarea, concluyendo que ambos aspectos 

estaban altamente asociados con las caídas o el riesgo de caídas [294,295]. Por este 

motivo, este es uno de los pocos estudios que exploran y especulan sobre cómo otros 

indicadores cognitivos diferentes, como la fluidez verbal, pueden también desempeñar un 

papel en el aumento del riesgo de caídas en las personas mayores. Por lo tanto, las 
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investigaciones futuras deberían seguir teniendo en cuenta la variación en la evaluación 

del deterioro cognitivo para comprender mejor qué habilidades mentales contribuyen más 

al riesgo de caídas. 

Por último, el análisis de regresión multivariante mostró asociaciones para algunos 

factores predisponentes con un mayor riesgo de caídas. Los periodos de tiempo más 

largos para realizar la prueba de la silla se asociaron con un aumento de la puntuación de 

la FES-I, mientras que las puntuaciones más bajas en la fluidez semántica (S COWA) y 

fonológica (F COWA) se asociaron con un aumento de la puntuación de la FES-I. En 

adelante, los profesionales sanitarios deberían indagar más sobre qué características 

físicas y cognitivas aumentan la probabilidad de caídas en estos pacientes, evitando un 

impacto negativo en su calidad de vida. 
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6. CONCLUSIONES.	

Los hallazgos de este estudio sugieren que, en adultos mayores de ≥ 60 años, tanto 

una mayor longitud de paso y de zancada (OptoGait), como una menor fuerza corporal 

(Chair test), y tanto una peor fluidez semantica (S COWA) como fonológica (F COWA) 

se asociaron con el miedo a las caídas. Por lo tanto, para gestionar y prevenir el miedo a 

las caídas y un posible riesgo de caídas en esta población, que podría tener una influencia 

directa en su calidad de vida, deberían tenerse en cuenta estas características físicas y 

cognitivas.  
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8. LISTA	DE	ABREVIATURAS	
  

DCL Deterioro cognitivo leve 
ACSM Colegio Americano de Medicina del Deporte 
MCEP programa de ejercicio multicomponente 
IMC índice de masa corporal 
NO Monóxido de nitrógeno 
E/A Relación entre onda de llenado ventricular temprano y contracción 

auricular 
VE Volumen de eyección  
OMS Organización Mundial de la Salud 
FES Escala internacional de eficacia de la caída  
SAFE Survey of Activities and Fear of Falling in the Elderly Scale 
FES-I Falls-efficacy Scale-International 
ABC-

16 
Activities-Specific Balance Scale, versión de 16 ítems 

DNM Deterioro neurocognitivo  
EA Enfermedad de Alzheimer 
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ANEXO 1.  

Publicación en International Journal of Environmental Research and Public Health. 

 



91 |   A n t o n i o  O r i h u e l a - E s p e j o , 2 0 2 3  

 

  

 
 

 

 



92 |   A n t o n i o  O r i h u e l a - E s p e j o , 2 0 2 3  

 

  

 
 

 

 



93 |   A n t o n i o  O r i h u e l a - E s p e j o , 2 0 2 3  

 

  

 

 

 
 

 



94 |   A n t o n i o  O r i h u e l a - E s p e j o , 2 0 2 3  

 

  

 

 

 
 

 



95 |   A n t o n i o  O r i h u e l a - E s p e j o , 2 0 2 3  

 

  

 

 

 
 

 



96 |   A n t o n i o  O r i h u e l a - E s p e j o , 2 0 2 3  

 

  

 

 

 
 

 



97 |   A n t o n i o  O r i h u e l a - E s p e j o , 2 0 2 3  

 

  

 

 

 
 

 



98 |   A n t o n i o  O r i h u e l a - E s p e j o , 2 0 2 3  

 

  

 

 

 
 

 



99 |   A n t o n i o  O r i h u e l a - E s p e j o , 2 0 2 3  

 

  

 

 

 

 
 



100 |   A n t o n i o  O r i h u e l a - E s p e j o , 2 0 2 3  

 

  

Anexo 2. 

Cuestionario sociodemográfico. 

 

 
 

 

 

 



101 |   A n t o n i o  O r i h u e l a - E s p e j o , 2 0 2 3  

 

  

ANEXO 2.  

ESCALA DE EFICACIA EN CAÍDAS – INTERNACIONAL – ESPAÑA  

(FES-I-España) 
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ANEXO 3.  

TEST DE FLUENCIA FONÉTICA Y SEMÁNTICA DE COWA (Controlled Oral 
Word Associacion). 
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ANEXO 4.  

INFORME ANÁLISIS COMPOSICIÓN CORPORAL CON INBODY 
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ANEXO 5.  

INFORME A USUARIOS PARTICIPANTES 
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