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RESUMEN

Objetivo: Determinar lavel ocidad delamarchaen unapoblacién adultamayor en lacomunidad de LimaMetropolitana
y los factores asociados a una velocidad de la marcha disminuida. Material y métodos: Estudio transversal y
descriptivo de unamuestra probabilistica, polietapi ca estratificada por conglomerados de las seis zonas distritales de
Lima Metropolitana de 246 personas mayores de 60 afios, no institucionalizadas. La velocidad de la marcha se
calcul 6 con €l tiempo requerido para caminar ocho metros de diez en total y se utilizaron los criterios de Fried para
determinar fragilidad. Resultados. Lavelocidad delamarcha promedio fue 0,92 + 0,24 m/s con unadistribucion por
percentiles entre 0,77 m/s (p25) y 1,06 m/s (p75). Se encontré asociacién entre velocidad de la marcha disminuida
y una mayor edad (0,95 £ 0,24 m/s, en personas de 60 a 69 afios vs. 0,84 + 0,25 m/s, en mayores de 80 afios,
p<0,05), el sexo femenino (0,86 + 0,22 m/s, vs. 1,01 0,23 m/s, para € masculino, p<0,01), y la presencia de
fragilidad (0,67 + 0,24 m/s, vs. 1,04 + 0,22 m/s, en no fragiles, p<0,01). Conclusiones. El promedio de lavelocidad
de la marcha fue de 0,92 + 0,24 m/s. Se encontrd una asociacion estadistica entre una velocidad de la marcha
disminuiday laedad, el sexo femeninoy lapresenciade fragilidad. (Rev Med Hered 2009;20:133-138).

PALABRASCLAVE: Velocidad delamarcha, adultos mayores, comunidad.
SUMMARY

Objective: To know the community dwelling elderly gait speed in Lima Metropolitana and the slow gait speed
associated factors. Material and methods: Transversal and descriptive study of a probabilistic, multiphase and
cluster stratified sample of 246 non institutionalized persons over 60 years of the six areas in Lima Metropolitana.
Gait speed was calculated as the time to walk a distance of eight meters of ten in total and the Fried's criteria were
used to determine frailty status. Results: Mean gait speed was 0.92 + 0.24 m/s with a percentile distribution
between 0.77 m/s (p25) and 1.06 m/s (p75). A slow gait speed was associated with older age (0.95 + 0.24 m/sin
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persons of 60 to 69 yearsvs. 0.84 £ 0,25 m/s in persons older than 80 years, p<0,05), female sex (0,86 + 0,22 m/
svs. 1,01 + 0,23 m/sin male sex, p<0.01), and the presence of frailty (0.67 £ 0.24 m/svs. 1,04 0,22 m/sin non
frail persons, p<0.01). Conclusions: The mean gait speed was 0.92 + 0.24 m/s. We found an statistic association
between a slow gait speed and older age, female sex and the presence of frailty. (Rev Med Hered 2009;20: 133-138).

KEY WORDS: Gait speed, elderly, community.

INTRODUCCION

En el censo poblacional realizado a nivel nacional
en el afio 2005, la poblacion de adultos mayores
representaba el 8,7%; el ultimo censo realizado en el
2007 mostré que esta poblacion seincrement6 a 9,1%;
y segUin proyecciones demogréaficas se esperaque para
el afo 2025 ésta crezca hasta 12,6%.

Habiéndose encontrado multiples barreras para el
acceso alosserviciosdesalud, resultaun reto identificar
adultos mayores aparentemente sanos con alto riesgo
de deterioro de la salud y posible necesidad de
institucionalizacion con la intencion de desarrollar
medidas de prevencion primariaparadisminuir lastasas
de morbimortalidad a largo plazo en poblacion de la
comunidad (1-5).

El sindrome de fragilidad, un sindrome complejo
de vulnerabilidad incrementada en adultos mayores se
caracteriza por unainadecuada respuesta al stress que
provoca eventos adversos tales como discapacidad,
caidas, aumento de morbilidad y mortalidad. Las
definiciones operacionales del sindrome de fragilidad
aparecieron con laintencion de llenar el vacio dejado
por el concepto en si; por lo que se construyen indices,
escalas, indicadores, pruebas y criterios, algunas de
ellas muy complejas y otras con diferentes variables
objetivos (6,7).

Actualmente los criterios diagnésticos de Fried son
los mas aceptados e incluyen cinco variables; la
variacion de peso, €l agotamiento, lafuerza muscular,
la actividad fisica y la velocidad de la marcha,
obteniéndose el diagndstico defragilidad por lo menos
contrescriteriosy de prefragilidad con lapresenciade
uno ados criterios. Un estudio desarrollado en nuestro
medio, utilizando los criterios de Fried, identifico la
presenciadefragilidad en 7,7% enlapoblacion deLima
Metropolitana y una frecuencia de prefragilidad de
64,6%; cifras que representan una alta proporcion de
adultos mayores de lacomunidad con riesgo de eventos
adversos (8-10).
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Algunos estudios han demostrado que la velocidad
de marcha por si sola resulta ser un marcador
independiente de eventos adversos incluyendo
mortalidad en adultos mayores en la comunidad; una
velocidad de marcha menor a 1m/s es un indicador de
eventos adversos en adultos mayores aparentemente
sanos (11, 12). Asimismo, un estudio reciente demuestra
gue las medidas destinadas a incrementar |a velocidad
delamarchaposeen un efecto benéfico en lasobrevida
de los adultos mayores con una reduccién absoluta del
riesgo de muerte del 18% (13).

El objetivo del estudio fue cuantificar la velocidad
de la marcha en adultos mayores en nuestra poblacion
como parte de una adecuada Valoracion Geriatrica
Integral y definir las variabl es asociadas aunavel ocidad
de marcha disminuida que puedan contribuir ainiciar
medidas preventivas en este grupo susceptible (14).

MATERIALY METODOS

Entre febrero y agosto del 2007 se evaluaron 246
personas adultas mayores de Lima Metropolitana de
los distritos de cada una de las seis zonas de la ciudad
clasificadas en base a las caracteristicas socio-
econdmicas segun la ultima division zonal de Lima
Metropolitana.

Estudio transversal y descriptivo de unamuestrade
246 personas mayores de 60 afios de ambos sexos, no
institucionalizados incluidos mediante un muestreo
probabilistico polietapico estratificado por
conglomerados de los distritos de Lima Metropolitana
Y pOr grupos etareos.

Los criterios de exclusion fueron personas con
demencia, puntaje > 3/10en el cuestionario abreviado
de Pfeiffer; enfermedad croénica inestable o no
compensada; evento cerebro-vascular previo con déficit
motor; enfermedad terminal diagnosti cada; enfermedad
neuroldgica con problemas en la marcha; uso de
bastones 0 accesorios paralamarcha; dependenciatotal
en larealizacién de las actividades de la vida diaria o
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dependencia parcial que afecte la deambulacion e,
institucionalizacién en los tres meses previos.

Lamedicién de fragilidad se realiz6 utilizando los
criterios de Fried (6) considerando aunapersonafrégil
si cumpliatres de los cinco criteriosy lavelocidad de
lamarcha se calcul 6 en base al tiempo requerido por €l
participante para caminar unadistancia de 8 metros de
un total de 10 metrossin tomar en cuentael primery el
ultimo metro recorrido.

L os datos obtenidos se analizaron en el programa
SPSS 9.1. Se utilizd estadistica descriptiva y de
asociacion mediante chi-cuadrado y ANOVA y se
consider¢ significativo p <0,05.

RESULTADOS

El promedio de edad fue de 69,9 + 7,6 afios, €l
59,8% pertenecia al sexo femenino y la mayor
proporcion, 46,7% tenia instruccion primaria,
encontrandose 11% (27 personas) analfabetos.

El 51,6% perteneciaa grupo de 60 a69 afios, 34,6%
a grupo de 70 a 79 afios y 13,8% a grupo mayor de
80 afios.

Lafrecuenciade depresién fue 37% de dependencia
funcional parcial, 6,5% de deterioro cognitivo leve,
14,2% se encontré un 75,8% en riesgo de desnutricién,

con 6,1% en mal estado nutricional. La frecuencia de
comorbilidad fue de 12,6%, siendo los diagndsticos
mas frecuentes hipertensién arterial en 15%, seguido
por dislipidemiaen 4,5% y diabetes mellitus en 4,1%.

Se encontré fragilidad en 7,7% y pre-fragilidad en
64,6%. Se evidencid mayor frecuenciadefragilidad en
el sexo femenino (10,9% vs. 3%; p= 0,02). Se hallo
asociacion significativaentrefragilidad y €l incremento
de la edad, con un promedio de edad mayor para
pacientes fragiles (73,4 + 9,1 afios vs 67,4 + 6,4 afios;
p = 0,001) y una mayor proporcién de fragilidad en
grupos etéreos de mayor edad (p= 0,04).

El promedio de lavelocidad de la marcha fue 0,92
+ 0,24 m/s, determinandose la distribucion por
percentiles de acuerdo ala presencia de fragilidad, de
pre-fragilidad y de no fragilidad, como se muestra en
el grafico N° 1.

Se encontré asociacion estadisticamente
significativa entre velocidad de la marcha disminuida
con edad avanzada, el sexo femeninoy lapresenciade
fragilidad (p<0,05) tal como se muestraen latablaN°1.

DISCUSION
Debido a que la velocidad al caminar en un adulto

mayor representa una habilidad compleja donde
interviene la articulacion coordinada de mecanismos

GréficoN° 1. Distribucién dela velocidad de lamarcha por percentiles.
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Tabla N°1. Velocidad de la mar cha segiin edad, sexo y fragilidad.

Velocidad de la marcha p

Edad

60 -69a 095+ 0,24

70-79a 091+0,23 0,001

>80a 084+0,25
Sexo

Masculing 1,01+0,23

Femenino 086+ 0,2 0009
Fragilidad

No fragil 1,04+ 0,2

Pre-fragil 090+ 0,2 < 0,001

Frégil 0,67+0,24

adaptativos y depende de factores anatémicos y
funcionales, las caracteristicas particulares de cada
poblacién pueden alterar losresultados. Laprevalencia
de alteraciones auditivas y visuales, de debilidad
muscular, desnutricion, comorbilidad como
osteoartritis, cambios en sustanciablanca cerebra y la
presencia de neuropatia periférica podrian hacer que
lavelocidad de la marcha difiera entre poblaciones de
distintas areas geograficas (15-19). Por esta razon, no
se puede extrapolar los resultados de otros estudios.

El estudio de Cesari y col que mostré un punto de
corte de velocidad de 1 m/s para eventos adversos,
fuerealizado en 3047 participantes provenientesdetres
estados de Norteaméricaquetenian acceso a programa
Medicare; el punto de corte encontrado fue diferente
al de otros estudios. Nuestro pais no posee unapolitica
sanitariade seguridad social que cubraalatotalidad de
la poblacion por lo que las patologias arriba
mencionadas pueden ser mas prevalentes 'y asi variar
significativamente lavel ocidad delamarchaen nuestra
poblacion (5,12,20,21).

Nuestra muestra, de poblacion adulta mayor
residente en LimaM etropolitanaanivel del mar, posee
unavelocidad de lamarcha promedio de 0,92 m/s, con
una distribucion por percentiles que varia entre 0,77
m/s (p25) y 1,06 m/s (p75). La facilidad de medir la
velocidad a caminar en adultos mayoresy su utilidad
en identificar personas con ato riesgo de desarrollar
eventos adversos para su salud, justifica desarrollar
estudios que identifiquen lavelocidad de lamarchade
la poblacién sobre la que se desea intervenir (9,11).

Las variaciones encontradas en la velocidad de la
marchase asociaron significativamente atresvariables
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adicionales, laedad, € sexoy lapresenciadefragilidad,
se encontrd que a mayor edad menor velocidad de la
marcha, y lapresenciadefragilidad y el sexo femenino
se asociaron a una velocidad de la marcha més lenta
(disminuida).

El envejecimiento trae consigo mdultiples
modificaciones a nivel fisiologico y estructural que
explican laasociacion entre edad y enlentecimiento; la
velocidad para caminar requiere una el evada capacidad
evolutiva de coordinacion y de relacion entre diversos
sistemas los cuales disminuyen con la edad. Se han
descrito cambios relacionados a la edad en la
coordinacion motora del tronco inferior y la energia
transferida desde este durante la marcha, mal
adaptaciones neuromusculares en la locomocion,
distribucion de la masa corporal, ateraciones en los
movimientos articulares, en lamasay fuerza muscular
y en los movimientos de caderas y rodillas (16,18,22-
26).

Si los trastornos de la marchay el enlentecimiento
secundario estan relacionadas con €l envejecimiento,
las medidas deintervencion paradisminuir el riesgo de
eventos adversos tendran que dirigirse a mejorar la
velocidad de la marcha, fortaleciendo la musculatura,
mejorando la funcion articular, estabilizar mediante el
logro de un peso 6ptimo y terapiafisica (13,17,27-29).

Un estudio recienterevelaque el sexo femenino esta
asociado aunamayor variabilidad en el rango defactores
relacionados alamarcha, tanto de formatemporal como
espacial. Este hallazgo junto al nuestro y otras
observaciones previas, justifican realizar futuras
investigacionesrelacionadas a efecto independiente del
sexo en los cambios de la marcha en personas de edad
avanzada (20,30).

La asociacion entre fragilidad y velocidad de la
marcha lenta concuerda con los hallazgos de Montero
y las cifras encontradas en nuestro estudio sugieren
unarelacion inversaproporcional entre la presenciade
fragilidad y lavelocidad delamarcha; amenor velocidad
mayor fragilidad. Este método diagndéstico puede
reflgjar los cambios asociados afragilidad y explicar la
teoriadelasarcopeniaqueexplicael origen del sindrome
de fragilidad teniendo en cuenta la importancia de la
masa, funcién y organizacion del muasculo de los
miembrosinferioresen el desenvolvimiento delamarcha
normal (8,11,31).

Lavelocidad delamarchalentay su asociacion con
morbimortalidad tiene coherenciatanto biol 6gicacomo
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clinicaen poder identificar individuos vulnerables, todo
esto sumado alafacilidad de su realizacion, lavalidez,
confiabilidad y reproducibilidad soportan €l hecho de
haberlo considerado como un signo vital en la
evaluacion del adulto mayor
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