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|.- Introduccidn

“La marcha es un proceso de locomocién en el que el cuerpo humano en
posicion erguida se mueve hacia delante, siendo su peso soportado
alternativamente por ambas piernas, mientras que el cuerpo se desplaza sobre la
pierna de soporte, en la otra pierna se balancea hacia delante como preparacion

para el siguiente apoyo”. (1)

Los adultos mayores son especialmente sensibles a disminuir su capacidad
locomotora, iniciando de esta forma un progresivo deterioro del estado de
funcionalidad fisica, psiquica y social. A los 60 afos, un 15% de los individuos
presentan alteraciones en la marcha, 35% a los 70 afios y aumenta hasta cerca del

50% en los mayores de 85 afios (1,2).

En el siguiente informe de investigacion se presenta una panoramica de las
condiciones en que se encuentran en el centro de atencion integral a la salud mental
(CAISAME), en la ciudad de Ledn Guanajuato, el cual esté integrada por area de
urgencias, area de hospitalizacion y la area de consultas, en el area de
hospitalizacion esta dividida en 3 pabellones los cuales son mujeres, hombres y
hombres inimputables, el pabellon de hombres se divide en dos é&reas, corta
estancia y larga estancia en la cual no centraremos es este informe el cual cuenta
con 21 pacientes que tienen un promedio de edad entre los 40 y 94 afos, la mayor
parte de estos pacientes han sido abandonados por sus familiares haciéndose cargo
el hospital de todos ellos, como podemos observar los pacientes son adultos y como
se sabe con el pasar de los afios las condiciones musculoesqueléticas se van
deteriorando, sumandole que los pacientes cuentan con patologia psiquiatrica y
reciben medicamentos que los aletargan ain mas observando la situacién en la que
se encuentran estos pacientes y observando que no cuentan con la suficiente
seguridad que deben tener en la unidad de larga estancia del centro de atencion
integral a la salud mental se llegé al siguiente planteamiento del problema ¢Qué
tipo de marcha presentan los usuarios de la unidad de larga estancia en el
CAISAME Leon?.




Il.- Justificacion

Las caidas son la fuente mas importante de morbilidad y mortalidad para los adultos

mayores, convirtiéndose en un grave problema de salud publica. (8)

Se calcula que anualmente mueren en todo el mundo unas 646 000 personas
debido a caidas, y mas de un 80% de esas muertes se registran en paises de bajos

y medianos ingresos. (7)

La prevalencia de caidas en el adulto mayor varia del 30% al 50% con una
incidencia anual de 25 a 35%. Del 10 al 25% de las caidas en el adulto mayor
provocan fracturas, 5% requiere hospitalizacion. Las caidas son el 30 % de la causa

de muerte en los adultos mayores de 65 afios (8)

En la busqueda de informacién acerca de caidas en pacientes con problemas de

salud fue nula ya que no se encontr6 informacion.

Encausando a la necesidad de ampliar y reforzar los conocimientos en el tema
tomando en cuenta los antecedentes, y algunos casos observados en el Centro de
Atencion a la Salud Mental del Estado de Guanajuato durante mi pasantia decidi
tomar esta investigacion ya que no se cuenta con la suficiente seguridad para los
usuarios de dicho centro y con el fin de fomentar el conocimiento, las competencias
y habilidades para una practica de atencion que permita detectar, prevenir y reducir
las caidas durante la atencién en salud, motivo por el cual se realiza el presente

estudio.




Il.- Marco Tedrico
2.1. Concepto de marcha

La marcha es definida como “el paso bipedo que utiliza la raza humana para
desplazarse de un lugar a otro, con bajo esfuerzo y un minimo consumo energético”;
es la capacidad de locomocién en bipedo que nos hace diferencia de las diversas
especies animales, con una serie de movimientos alternos y ritmicos de las
extremidades y del tronco, que determinan el desplazamiento hacia adelante del
centro de gravedad. Esta se caracteriza por el contacto permanente del individuo
con el suelo, con ambos o al menos uno de sus pies, ademas de requerir la

integracion de los sistemas y comprometer varios segmentos corporales. (1)

Miller define “la marcha como proceso repetitivo del movimiento secuencial
de las extremidades inferiores para mover el cuerpo de una localizacion a otra al
mismo tiempo que se mantiene la estabilidad. La marcha es una actividad ciclica
con un empleo eficiente de la energia. Requiere que uno de los pies este en contacto

con el suelo en todo momento”. (9)

El paso, o zancada, es la distancia entre la oscilacion inicial y el contacto
inicial de la misma extremidad. La doble zancada abarca desde el contacto inicial al
siguiente contacto inicial de la misma extremidad. La velocidad se encuentra en
funcién de cadencia y de la longitud de la doble zancada. Correr implica un periodo

en el que ninguna de las extremidades esté en contacto con el suelo. (9)

Los pasos pueden variar de 60 a 130 por minuto. Se puede decir que 90
pasos por minuto se consumen 75 calorias cada 1.5 km., mientras que un individuo
amputado de protesis gasta el 50% mas con la misma velocidad y en las mismas
condiciones, lo que se debe recordar cuando se trata de ese tiempo de pacientes

con insuficiencia cardiaca. (10)

La marcha se distingue cuatro fases, tiempos 0 momentos, aunque €stos
podrian ser subdivididos como hacen otros autores. Describiremos un ciclo

completo de uno de los dos miembros inferiores, teniendo en cuenta que en el




Miembro inferior contralateral acontece lo mismo, pero trasladado en el tiempo

medio ciclo. (2)

La primera fase: Es el momento de la marcha, denominada doble apoyo
posterior de impulso, primer doble apoyo, fase de despegue o fase de empuje hacia
arriba o de impulso. Se caracteriza porque el miembro inferior atrasado se inclina
hacia delante por una extension de cadera, la rodilla se flexiona mientras que la
articulacion tibiotarsiana se flexiona plantarmente. Hacia el final de esta fase el
musculo cuadriceps se contrae, extendiendo practicamente la rodilla, mientras la

articulacion tibiotarsiana esta en maxima flexion plantar. (2)

La segunda fase: Es el momento de la marcha, denominada por otros
autores periodo oscilante o de elevacion, primer apoyo unilateral, fase de oscilaciéon
o fase de aceleracion del balanceo de la pierna. En ella, el pie que en la fase anterior
s6lo apoyaba con el dedo gordo se despega del suelo, la rodilla y la cadera se
flexionan y todo el miembro inferior se desplaza en el plano sagital, adelantandose
al resto del cuerpo, siendo el miembro inferior contralateral el que sostiene la

totalidad del peso corporal. (2)

La tercera fase: Es el momento de la marcha humana también denominada
«doble apoyo anterior de recepcién o de frenado, segundo doble apoyo, fase de
recepcion de la carga o fase de impacto del talén. Se caracteriza porque el miembro
inferior oscilante que en la segunda fase cruzaba al contrario toca el suelo por medio
del talén, recibiendo parte del peso del cuerpo. Durante esta fase el miembro inferior

ha de medir, frenar y regular la progresion hacia delante. (2)

La cuarta fase: Es el momento de la marcha también aparece denominada
como apoyo unilateral, segundo apoyo unilateral, fase media de apoyo o fase de
postura intermedia. Durante esta fase el miembro inferior apoyado soporta todo el
peso del cuerpo a la vez que mantiene el equilibrio en los tres planos y permite la

traslacion corporal hacia delante. (2)




En la marcha se pueden caracterizar distintos aspectos tales como:

e Longitud del paso: es la distancia entre los puntos de contacto de un piey el
otro pie. Depende de la estatura y se acerca a 40 cm.

e Altura del paso: el movimiento de las extremidades inferiores otorga una
altura de 5 centimetros al paso, evitando el arrastre de los pies.

e Amplitud de base: la distancia entre ambos pies es la base de sustentacion
y equivale a 5 a 10 centimetros.

e Cadencia o ritmo del paso: se relaciona con la longitud del paso y la altura
del individuo. Los sujetos altos dan pasos a una cadencia mas lenta, en
cambio los mas pequefios dan pasos mas rapidos. Puede ir entre 90 a 120
pasos/min.

e Desplazamiento vertical y lateral: equivalen a 5 cm cada uno.

e Movimiento articular.- Los movimientos articulares de tobillo ocurren entre los
20° de flexion plantar y los 15° de dorsiflexion. La rodilla se mueve entre
extension completa a 60° de flexion (en la fase de balanceo). La cadera se
moviliza entre 30° de flexién y 15° de extension.

e Velocidad.- se aproxima a 1 metro por segundo; sin embargo, puede variar
en un rango entre 3 y 4 Km/hr dependiendo del largo de las extremidades
inferiores y la resistencia aerébica del individuo.

2.2 Lamacha en el adulto mayor.

En el envejecimiento ocurren una serie de modificaciones en los mecanismos
nerviosos centrales y periféricos que controlan el equilibrio y en el aparato
locomotor, que pueden modificar el patrén normal de la marcha, constituyendo la

marcha senil. (3)

Aungue no todos los ancianos experimentan cambios en su mecéanica de
marcha, el deterioro fisico inherente al envejecimiento o incluso la prudencia que el
temor a caer despierta en las personas mayores hace que éstos sean frecuentes y

de muy diversa indole; no obstante, el mas comun a todos ellos es la disminucién




de la velocidad, en general, como consecuencia de alteraciones en los distintos

componentes de la marcha. (3)

Parece ser que también hay diferencias ligadas al sexo. Asi, en la mujer
anciana, la velocidad todavia es menor que en el varén y la longitud de los pasos
suele ser mas pequefia. Las mujeres ancianas suelen tener una base de
sustentacion mas pequefia y deambulacion a pasos pequefios que ocasiona una
marcha pélvica llamada «marcha de pato». EI menor control muscular que hay a
estas edades hace que el impacto del pie sobre el suelo sea mas enérgico. Existe
también una tendencia al valgo que coloca el cuello del fémur en una posicion

mucho mas favorable para la fractura. (3)

La base de sustentacion de los hombres ancianos, por el contrario, suele ser
mayor, tanto en bipedestacion como caminando. Por lo general, su postura suele
ser mas inclinada y arrastran los pies con importante flexién de los codos y las
rodillas y disminucién de las oscilaciones de los brazos. Tanto la fase de apoyo

como la de separacion del pie se prolongan y la anchura de la zancada es mayor.

3)

¢,Cudles son las caracteristicas de la marcha en el adulto mayor?
1. Acortamiento del paso, es decir zancada mas corta.
2. Disminucion de la velocidad de desplazamiento.

3. Aumento del tiempo de apoyo sobre los dos pies ya que es la posicion mas

estable.
4. Trayectoria menos regular con desviaciones laterales.
5. Pies mas separados para aumentar la base de sustentacion.

6. Disminucion de la elevacion y del tiempo que el pie esta en el aire (fase de

oscilacion).

7. Perdida del balanceo de los miembros superiores.




8. Apoyo inicial con pie plano en vez de con el talon.
9. Asimetria de paso debido a mayor debilidad en una de las dos piernas.

10. Tendencia a la antepulsion (tronco hacia delante) o retropulsion (hacia

detrds).-Alteraciones de la alineacién corporal o cambios posturales.

¢,Cudles son las causas que llevan a un adulto mayor a caminar con

dificultad?
1. Reumatismos, en especial de las caderas, rodillas, tobillos o columna.
2. Enlentecimiento de las funciones de propiocepcién y equilibrio.

3. Hospitalizaciones, operaciones quirargicas o largos periodos de

inmovilidad.
4. Sindrome pos caida: miedo e inseguridad a volver a caminar.
5. Déficits visuales.

6. Enfermedades neuroldgicas: problemas de equilibrio, pérdida muscular o

disminucion de las funciones cognitivas.

7. Problemas cardiacos o respiratorios que aumentan la fatiga.

8. Medicamentos que pueden adormecer o provocar mareos.

9. Calzado inadecuado y no manejar las ayudas técnicas necesarias.

10. Vivienda y entorno mal adaptado que provocan inseguridad. (11)
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2.3 Etiologia.

La etiologia de los trastornos de la marcha es multifactorial y, por ello, va a
ser fundamental aprender a explorarla lo mejor posible. No obstante, la mera

observacion nos va a orientar hacia el origen del trastorno predominante.
Por problemas neurologicos encontramos:

Marcha hemipléjica o de segador (también llamada helicépoda).- Esta
causada por hemiplejia o paresia de extremidad inferior como consecuencia de un
ictus u otra lesion cerebral. La extremidad inferior esta flexionada a la cadera y
extendida a la rodilla y el pie en flexion plantar. La persona tiene que balancear la
pierna en un arco hacia fuera para asegurar el despegue (circunduccion). A la vez
hay flexion lateral del tronco hacia el lado sano. Mantienen una base desustentacion

pequefia y, por lo tanto, riesgo alto de caidas. (4)

Marcha en tijeras.- Es un tipo de circunduccion bilateral. Las piernas se
cruzan al caminar. Los dorsiflexores del tobillo estan débiles y los pies rascan el
suelo. Pasos cortos y mucho esfuerzo. Las causas mas comunes son la

espondilosis cervical y el infarto lacunar (demencia multiinfarto). (4)

Marcha parkinsoniana o festinante.- La marcha tipica de la enfermedad de
Parkinson es bradicinética, con pasos cortos y muy lentos y mal despegamiento del
suelo. La persona camina manteniendo flexion de caderas, rodillas y codos,
inclinacién del tronco hacia delante y ausencia de oscilaciones de los brazos. Suele
haber pérdida de equilibrio hacia delante, puesto que el cuerpo comienza a moverse
antes que los pies. Con la progresion del movimiento, los pasos se suelen hacer
mas rapidos y, a veces, tienen dificultades para parar, pudiendo perder el equilibrio

con mucha facilidad. (4)
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Marcha de danzante.- Movimientos de piernas y brazos sin compas. Tipica

de la corea. (4)

Marcha apraxica.- Suele aparecer en alteraciones del |6bulo frontal. Se
caracteriza por base de sustentacion ancha, postura ligeramente flexionada y pasos
pequefios, vacilantes y arrastrados. Son enfermos que, aunque se mueven bien en
la cama, la iniciacion de la marcha suele ser muy dificil, quedando pegados al suelo,
pudiendo oscilar y caer al realizar el esfuerzo de levantar el pie. Después de unos
pocos pasos, la marcha mejora, aunque en cualquier momento pueden parar
bruscamente y, tras unos segundos, continuar caminando. Puede aparecer en
enfermos de Alzheimer, demencia de origen vascular o hidrocefalia normotensiva.
Las personas con apraxia de la marcha no pueden procesar los impulsos nerviosos
para realizar actividades de forma correcta, incluso aunque la fuerza y sensibilidad
sean adecuadas. La alteracion de la marcha en la vejez es una forma moderada de

apraxia frontal. (4)

Marcha ataxica (taloneante).- Tipica de lesiones cordonales posteriores.
Base amplia y pisadas fuertes. Suele haber una pérdida del sentido de la posicion,
por lo que estas personas no saben donde estan sus pies y los lanzan hacia delante
y al exterior. Los talones tocan primero el suelo y se oye la patada. Miran
continuamente la posicion de sus piernas. Suelen tener Romberg positivo vy
problemas de equilibrio, tambaledndose de lado a lado. En personas ancianas suele
aparecer en déficit importantes de B12, degeneracion espinocerebelar vy
espondilosis cervical. (4)

Marcha ataxica cerebelar.- Base ancha con pasos pequefios, irregulares e
inseguros. Se acompafia de titubeos y tambaleos a un lado, hacia delante o hacia
atrds. Suele aparecer en alcoholismo crénico, atrofia espinocerebelar y paralisis
supranuclear progresiva, pero también en hipotiroidismo y toxicidad por hipnéticos
y sedantes. (4)

Marcha vestibular, en estrella o brujula.-Los pacientes que presentan esta

alteracion de la marcha, cuando se les pide que caminen unos pasos hacia delante
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y los mismos hacia atras, van produciendo una desviacidon angular que sera
izquierda o derecha en dependencia de la localizacion de la lesion. Suele aparecer
en problemas de laberinto. (4)

Marcha en estepaje o equina.- La persona levanta los pies del suelo
exageradamente para no rozarlo con las puntas. Suelen formar un angulo recto con
el muslo y la pierna con el pie péndulo y los dedos dirigidos hacia abajo. Suele
aparecer en lesiones de asta anterior y polineuritis (diabetes, déficit de B12,

alcoholismo). (4)

Marchas anormales asociadas con déficit multisensoriales.- Estas
personas suelen tener alteraciones visuales y propioceptivas, por lo que deben
confiar Unicamente en el sistema vestibular para conocer la posicién de sus pies.
Son corrientes las quejas de discinesias, inestabilidad y mareo ligero al caminar y
al dar la vuelta. Es frecuente que usen bastones o que toquen las paredes al
caminar. Suele verse en diabéticos. (4)

Marcha prudente.- Es la tipica de la persona anciana con miedo a caer.
Adoptan una postura de flexion hacia delante y piernas algo flexionadas para
mantener el centro de gravedad bajo; marcha a pasos cortos con los pies separados

y vuelta en blogue. Puede ser la marcha que con mas frecuencia se sigue de caida.

(4)
Por problemas circulatorios encontramos:

Marcha claudicante.- Tras un nimero mayor o0 menor de pasos, el paciente
presenta adormecimiento, hormigueos, calambres o dolor que le obligan a

detenerse durante un tiempo antes de emprender la marcha. (4)

Por problemas musculoesqueléticos:
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Ademas de los problemas generados por la inmovilidad y el desuso, hay
multitud de patologias que producen debilidad muscular y alteracién de la marcha:
hipo e hipertiroidismo, polimialgia reumatica, polimiositis, osteomalacia Yy
neuropatias; también el uso prolongado de medicamentos como diuréticos y
corticoides. Cualquier pérdida de fuerza muscular proximal conduce a marchas

inestables y patosas. (4)

Marcha de pinguino.- Inclinacion del tronco por fuera del pie que se eleva
por debilidad del gliteo medio e incapacidad para estabilizar el peso de la cadera.

Tendran problemas para levantarse de sitios bajos y al subir escaleras. (4)

Marcha antiélgica.- En problemas artriticos con entumecimiento y dolor. El
pie se coloca plano sobre el suelo para reducir el choque del impacto. Se evita la
fase de despegue para disminuir la transmision de fuerzas a través de la cadera
alterada. Suele haber disminucion de la fase estatica de la pierna afecta y
disminucién de la fase de oscilacion de la otra, por lo que la longitud del paso es
mas corta en el lado bueno y hay disminucion en la velocidad de la marcha.
Cualquier problema en los pies, como callosidades, deformidades, juanetes y ufias

deformes, comprometen la marcha y el equilibrio. (4)

Dismetrias.- Producidas como consecuencia de artrosis de cadera o
intervencion quirdrgica de fractura en la misma localizacion, alteran la postura del
cuerpo, ya que al girar la persona cambia la mecénica articular de la extremidad
inferior y columna y aumenta la posibilidad de pérdida de equilibrio. Cuando, como
consecuencia de una intervencion quirdrgica, queda una extremidad mas corta que
otra, cambia el ciclo de la marcha, ya que en el lado de la pierna mas corta, cuando
el pie va a contactar con el suelo la pelvis se inclina hacia ese lado para poder
contactar con mas facilidad. El resultado es la aparicibn de cojera y flexion

exagerada del lado contralateral como compensacion. (4)
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2.6 Fisiologia

El Doctor Vera Luna del instituto de Biomecanica de valencia describe la
locomocion humana normal como “una seria de movimientos alternantes, ritmicos,
de las extremidades y del tronco que determinan un desplazamiento hacia delante
del centro de gravedad. También refiere un analisis cinematico de la marcha
humana normal. “El analisis cinematico describe los movimientos del cuerpo en
conjunto y los movimientos relativos de las partes del cuerpo durante la diferentes

fases de la marcha”. (5)

El analisis esta dividido en tres periodos en el cual se describe como actian

el tobillo, rodilla y cadera en el plano sagital para cada una de etapas.

Primera etapa: movimiento de las articulaciones en el plano sagital entre el contacto

del taldn con el suelo y el punto de apoyo medio.
1.-Tobillo

e Momento de contacto del taldn con el suelo: la articulacion del tobillo esta en
posicion (0°). Justo entre la dorsiflexion y la flexion plantar.

e SimultAneamente con el contacto del talén: la articulacién del tobillo empieza
a moverse en direccion la flexion plantar.

e Momento en que la planta del pie hace contacto con el suelo: la articulacion
del tobillo se mueve 15° de la posicion neutra a la flexion plantar.

e En la fase media: la articulacion del tobillo pasa rapidamente a
aproximadamente 5° de dorsiflexion.

2.- Larodilla

¢ Inmediatamente antes del contacto del talébn con el suelo: la articulacion de
la rodilla se encuentra en completa extension.

e SimultAneamente con el contacto del talon con el suelo: la articulacion de la
rodilla comienza flexionarse y continta hasta que la planta del pie este plana
en el suelo.

¢ Inmediatamente después de haber alcanzado la posicion plana del pie: la
rodilla tiene aproximadamente un angulo de 20° de flexiébn y comienza a
extenderse.

15



e En el apoyo medio: la rodilla tiene aproximadamente un angulo de 10° y
continda extendiéndose.

3.-La cadera

e Simulthneamente con el contacto del talon con el suelo: la cadera esta
aproximadamente a 30° de flexion.

¢ Inmediatamente después del contacto del talén con el suelo: la articulacion
de la cadera comienza a extenderse.

e En la posicion del pie plano en el suelo: el angulo de flexion disminuye
alrededor de 20°.

e Entre el pie plano y el apoyo medio: la articulacion de la cadera se mueve a
Su posicion neutral.

Segunda etapa: movimiento de las articulaciones en el plano sagital entre el apoyo

medio y despegue del pie del suelo.
1.- El tobillo

e En el apoyo medio: la articulacion del tobillo pasa rapidamente a
aproximadamente 5° de dorsiflexion.

e En el momento que el talén se despega del suelo: la articulacion del tobillo
esta aproximadamente a 15° de dorsiflexion.

e En el intervalo de elevaciéon del talon y el despegue del pie: el tobillo se
mueve rapidamente 35°, con lo que al despegar el pie del suelo la articulacion
esta aproximadamente en 20° de flexion plantar.

2.- Larodilla

e En el apoyo medio: la rodilla tiene aproximadamente un angulo de 10° de
flexion y continla extendiéndose.

¢ Inmediatamente antes de que el talén pierda contacto con el suelo: la rodilla
esta 4° de la extension completa.

e Entre el despegue del talén y el de los dedos: la articulacion de la rodilla se
mueve de una extension casi completa a 40° de flexion.

3.-Lacadera

e En el apoyo medio: la articulacion de la cadera se encuentra en posicion
neutra (0°) y comienza a moverse hacia la extension.

¢ Inmediatamente después del despegue del talén: la cadera alcanzara a un
maximo de hiperextension de 20°.

e En el momento de despegue de los dedos del suelo: la cadera esta cerca de
una posicion neutral y se mueve en la direccion de la flexion.
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Tercera etapa: describe el movimiento de las articulaciones en el plano sagital en

la etapa del balanceo.
1.- El tobillo

e Durante la etapa del balanceo: el pie se mueve de su posicion inicial de
flexion plantar al desprenderse del suelo a una posicion esencialmente
neutra (0°) que se mantiene durante toda la etapa de balanceo.

2.- Larodilla

e Entre el despegue del pie y la parte media de la etapa de balanceo: la rodilla
se flexiona de una posicién inicial de aproximadamente 40° a un angulo de
méaxima flexion de aproximadamente 65°.

e Entre la parte media de la etapa de balanceo y el contacto del talon: la rodilla
se extiende casi completamente hasta el Ultimo instante de la etapa de
balanceo.

3.-Lacadera

e Durante la etapa del balanceo: partiendo de una posicion neutral, la
articulacion de la cadera se flexiona aproximadamente 30° se mantiene en
posicion. (6)

2.7 El equilibrio y el sistema vestibular
El sistema vestibular

El sistema vestibular participa en la reacciones de adaptacion ocular y
postural el cual mantienen el equilibrio del cuerpo y una vision nitida, el cuela
informa de manera permanente la posicion de la cabeza en el espacio y su

desplazamiento. (11)
¢ Como actua el vestibulo para equilibrarnos?

1.- a través del reflejo vestibulo-ocular el cual tiene como objetivo estabilizar
la mirada en un objeto fijo mientras que la que la cabeza o el conjunto del cuerpo
se desplazan este reflejo consiste en generar movimiento generales finos y

compensadores. (12)
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2.- a traves del reflejo vestibulo-espinal son los reflejos encargados del
mantenimiento de la estabilidad postural estédtica y dinamica mediante la
contraccion de musculos agonistas y antagonistas especificos que provocan
movimientos musculares automaticos para lograr el control del equilibrio estatico y

dinamico, en bipedestacion y en la marcha. (12)

Es un sistema plurimodal de estabilizacion estatica y dinamica con la
capacidad de mantener la postura tanto en condiciones estdticas como en

condiciones dinamicas. (11)
Este sistema plurimodal comprende:

e 3 captores o entradas periféricas la cuales son las vision, la percepcion y
vestibulo.

e Un centro ubicado en el sistema nervioso central el cuan analiza, compara e
integra la informacion sensorial.

e 2 sistemas efectores la oculomotricidad y motricidad somética que permiten
los reflejos automaticos para lograr el control del equilibrio estatico y

dindmico, en bipedestacion y en la marcha. (12)

18



IV.- Objetivos
4.1 Objetivo general

Describir el tipo de marcha que presentan los usuarios de larga estancia como factor

de riesgo de caidas en el CAISAME Leon.
4.2 Objetivos especificos

e Describir el riesgo de caidas que presentan los usuarios de larga estancia en
el CAISAME

V.- Material y métodos
5.1 Tipo de estudio

Se realizé un estudio prospectivo, transversal
5.2 Universo y marco muestral

La poblacién de usuarios de larga estancia del centro de atencion integral a

la salud mental en el periodo mayo-julio 2018
5.3 Tamafio de la muestra

Se tomd como muestra hombres hospitalizados en el &rea de larga estancia
en el periodo mayo-julio 2018

5.4 Tipo de muestra

El tipo de muestra fue a conveniencia por que las unidades muéstrales responde a

criterios acordes a los objetivos.
5.5 Criterios de inclusion

Usuarios hombres del servicio de unidad de larga estancia del Centro de
atencion integral a la salud mental en el periodo mayo-julio 2018
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5.6 Criterios de Exclusion
Paciente que no deambula
5.7 Presentacioén de la informacion

Se realiza investigacion en la cual mediante el proceso de observacion y evaluacion
de los usuarios de larga estancia con la ayuda de escala de Tinetti encontrando una
investigacion profunda, obteniendo resultados satisfactorios gracias a la escala ya
mencionada los cuales se representa con graficas de barras y pastel a

continuacion.
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Variables sociodemograficas:

5.8 Operalizacion y medicion de variables

NOMBRE DEFINICION TIPO ESCALA INDICADOR INDICE REACTIVO FUENTE
Es el tiempo transcurrido o , Afos i Cudnto afios .
Edad P L Cuantitativa Razoén . 49 a 98 c-ud Expediente
desde el nacimiento cumplidos tiene?
conjunto de
caracteristicas bioldgicas .
.. L . éCudlessu .
Sexo y anatdmicas que Cuantitativa| Ordinal Genero hombre cex0? Indirecta
definen a los seres '
humanos
Una serie de movimientos
ritmicos del tronco y Ti . . ; q
o . ipo de O=inestable | ¢ Cudl es su tipo .
Marcha extremidades que determinan | Cuantitativa Ordinal P h 1= bl < q h ?p Indirecta
un desplazamiento hacia marcha =estable € marchas
adelante
Una serie de movimientos
ritmicos del tronco y Evaluacién de Aumento del
Marcha extremidades que determinan | Cuantitativa| Ordinal | h 0=No 1=SI | balanceo del Indirecta
un desplazamiento hacia a marcha tronco
adelante
Una serie de movimientos Incapacidad
ritmicos del tronco y E . 7
o . valuacién de ara aumentar .
Marcha extremidades que determinan | Cuantitativa Ordinal | h 0=No 1=SI Ip locidad d Indirecta
un desplazamiento hacia a marcha a velocidad ae
adelante la marcha
Una serie de movimientos
ritimicos del tronco y E .z .
o ) valuacion de Anomalias del .
Marcha extremidades que determinan | Cuantitativa Ordinal | h 0=No 1=SI i Indirecta
un desplazamiento hacia a marcha recorrido
adelante
Estado de inmovilidad de un Inestabilidad
cuerpo sometido a dos o mas durante el paso
S f de la mi intensidad o . Evaluacion de dela .
Equilibrio uerzas de 'a misma IntensiGad | o o pitativa | - Ordinal ey s 0=No 1=SI . ., Indirecta
que actdan en sentido equilibrio bipedestacion
opuesto, por lo que se ala

contrarrestan o anulan.

sedestacion
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Estado de inmovilidad de un Incapacidad
cuerpo sometido a dos o mas ara
fuerzas de la misma intensidad Evaluacién de P
Equilibrio . ; Cuantitativa| Ordinal ey 0=No 1=SI mantenerse Indirecta
que actian en sentido equilibrio :
opuesto, por lo que se sobre un pie
contrarrestan o anulan. sin ayuda
Estado de inmovilidad de un .
cuerpo sometido a dos o mas Inestabilidad al
S fi de la misma intensidad o . Evaluacion de realizar una .
Equilibrio uerzas de fa misma INtensicad | o - ntitativa | Ordinal - 0=No 1=SI Indirecta
que actian en sentido equilibrio vuelta
opuesto, por lo que se completa
contrarrestan o anulan.
Estado de inmovilidad de un InESt?bllldad al
cuerpo sometido a dos o mas aplicar una
I f de la misma intensidad o . Evaluacién de ligera fuerza .
Equilibrio uerzas de 'a misma IMensidad | o antitativa|  Ordinal ey 0=No 1=SI g - Indirecta
que actdan en sentido equilibrio desequilibrante
opuesto, por lo que se sobre el
contrarrestan o anulan. )
esternon
Variables clinicas:
NOMBRE VARIACION DEFINICION TIPO ESCALA | INDICADOR INDICE REACTIVO | FUENTE
Son el o los
resultados que se Diabetes, o,
arrojan luego de osteoporosis €Que
Diagnéstico | Independiente ; Cualitativa | Nominal | Diagndstico ’ | diagnostico | Expediente
un estudio, fractura de ;
., tiene?
evaluacion o cadera, etc.
analisis
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VI.- Organizacion y administracion de la investigacion

6.1 Calendario

ACTIVIDADES SEP oCcT NOV DIC ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL
Recopilacion de bibliografias

Pregunta de investigacion

Justificacion, objetivos e
hipotesis
Recopilacién de informacidn
bibliograficas y revision del
proyecto por institucion y
universidad

Elaboracion de protocolo

Disefio de intrumentos
Prueba real
Recoleccion de datos
Codificacion y captura de
resultados
Presentacion de resultados al
comité

Entrega final de de datos en
electronico e impreso

6.2 Flujo de actividades

¢ Planteamiento del problema.

e Rescate de los objetivos.

¢ Informacion obtenida mediante fuentes de informacion.
e Aplicacion de Test.

e Analisis de informacion obtenida.

e Plasmacién de informacién en graficas comparativas.

6.3 Instrumentaciéon

Se aplicdé una prueba de Tinetti mediante la observacion y realizacién de las

actividades de dicha prueba en los pacientes de la Unidad Larga Estancia Hombres.

e Obtencion de la prueba Tinetti
e Aplicar por medio de la prueba Tinetti a los Usuario de Larga Estanca

Hombres
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6.4 Obtencién de datos

Los datos que se obtuvieron de acuerdo a los valores y resultados que sefiala

la escala de Tinetti marcando 7 items valorado mediante la observacién con 0= no
y 1=si

6.5Analisis de resultados
e Através de la prueba de Tinetti

e Se analiz6 la comparacion de los resultados de los Usuarios de Larga
Estancia Hombres.

e Informacion en cuadros y gréficas.
6.6 Presentacion de informe técnico final

De forma electrénica por medio de presentacion PowerPoint.
6.7 Recursos

6.7.1 Humanos
e Asesores de investigacion

e Pasante de enfermeria del servicio social profesional: Reynaldo Ulises
Camarillo Perez
6.7.2 Materiales
e Computadora
e Papeleria
e Impresora

6.7.3 Financieros

¢ No genero ningun costo

24



VIl. Resultados

El estudio tuvo como unidades de analisis a 20 usuarios del CAISAME Le6n que
se encuentran en el rea de Larga Estancia Hombres, cuyas edades oscilan entre
los 40y 95 afios de edad, a los cuales se les realizo la prueba de Tinetti en el periodo
abril-mayo del 2018 para la identificacion del tipo de marcha en dicha area.

TIPO DE MARCHA

12

10

M ESTABLE

m INESTABLE

ESTABLE INESTABLE
| M Series1 9 11

N=20

0

Fuente: Escala de Tinetti.

» El 55% de los pacientes de la ULEH presenta un tipo de marcha inestable,

mientras que el 45% de los pacientes presento un tipo de marcha estable.
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INESATABILIDAD DURANTE EL PASO DE
LA BIPEDESTACION A LA SEDESTACION

18
16
14
12
10

u S|
mNO

oN B O

= INESATABILIDAD DURANTE EL
PASO DE LA BIPEDESTACION A 4 16
LA SEDESTACION

N=20

Fuente: Escala de Tinetti.

» EIl 80% de los pacientes no presentan inestabilidad durante el paso de la
bipedestacion a la sedestacion mientras 20% si lo presenté




INCAPACIDAD PARA MANTENERSE
SOBRE UN PIE DE AYUDA

18
16
14
12

10

| INCAPACIDAD PARA
MANTENERSE SOBRE UN PIE 16 4
DE AYUDA

N=20

Fuente: Escala de Tinetti.

P EI80% de los pacientes presenta incapacidad para mantenerse sobre un pie
de ayuda mientras que el 20% de los pacientes no la presenta.




INESTABILIDAD AL REALIZAR UN
VUELTA COMPLETA

14
12

10

u S|
mNO

2

0

 INESTABILIDAD AL REALIZAR UN VUELTA
COMPLETA

N=20
Fuente: Escala de Tinetti.

» El 35% de los pacientes presenta inestabilidad al realizar una

completa mientras que el 65% no la presenta.

vuelta
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INESTABILIDAD AL APLICAR UN
PEQUENA FUERZA DESEQUILIBRANTE
EN EL ESTERNON

12

10

® INESTABILIDAD AL APLICAR
UN PEQUENA FUERZA
DESEQUILIBRANTE EN EL
ESTERNON

11 9

N=20

Fuente: Escala de Tinetti.

» EI55% de los pacientes presenta inestabilidad al aplicar una pequeia fuerza
desequilibrante en el esternébn mientras que el 45% de los pacientes no la
presenta.




AUNMENTO DE BALANCEO EN EL
TRONCO

16

14

12

10

u Sl
mNO

B AUNMENTO DE BALANCEO EN

EL TRONCO C P

N=20

Fuente: Escala de Tinetti.

» El 30% de los pacientes presenta aumento en el balanceo en el tronco
mientras que el 70% de los pacientes no la presenta.




INCAPACIDAD PARA AUMENTA LA

VELOCIDAD EN LA MARCHA

12

10

u INCAPACIDAD PARA
AUMENTA LA VELOCIDAD EN 9
LA MARCHA

11

N=20

Fuente: Escala de Tinetti.

» EIl 45% de los pacientes presenta incapacidad para aumentar la velocidad en

la marcha mientras que el 55% no la presenta.
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ANOMALIAS EN EL RECORRIDO

12

10

0

B ANOMALIAS EN EL

RECORRIDO ? L

N=20
Fuente: Escala de Tinetti.

» El 45% de los pacientes presenta anomalias en el recorrido mientras que el
55% de los pacientes no la presenta.




RIESGO DE CAIDAS

AUNSENCIA DE RIESGO RIESGO MEDIO RIESGO RELATIVO

| M Series1 9 6 5
N=20

Fuente: Escala de Tinetti.

» El 45% de los pacientes de la ULEH presenta una ausencia de riesgo de
caidas, mientras que el 30% de los pacientes presenta riesgo medio y el
25% riesgo relativo.




VIIl. Discusién

La marcha en los usuarios de larga estancia del centro de atencion integral a la
salud mental del estado de Guanajuato se va deteriorando debido a su edad,
sumandole las patologias generales y especiales que presentan cada uno de ellos,
no se han encontrado investigaciones previas con respecto al tema en nuestro pais,
sin embargo los alumnos Isabel cristina peralta y Jonnathan Xavier pintado de la
universidad de cuenca en Ecuador (2015) realizaron una estudio para disminuir el
riesgo de caidas en pacientes geriatricos en el centro gerontolégico de Maria Reyna
de la paz en el pais mencionado de un total de 73 personas el 47.9% no presenta
riesgo de caidas mientras que el 38.4% presenta riesgo de caidas y el 13.7%
presenta riesgo alto de caidas usando la escala de Tinetti misma que se utilizé para
esta investigacion, cabe mencionar que sus estudio es para la evaluacion de la
marcha y el equilibrio para la prevencion de riesgo de caidas. En nuestro estudio
con enfoque al tipo de marcha que presentan los usuarios de larga del centro de
atencion integral de la salud mental del estado de Guanajuato como factor de riesgo
de caidas que de 20 usuarios el 25% presenta un riesgo relativo de riesgo de caidas
mientras que el 30% presenta riesgo medio y un 45% no presenta riesgo,
obteniendo como resultado una concordancia en el cual el riesgo de caidas se
puede prevenir y evitar que los usuarios puedan sufrir una situacién que ponga en
peligro su vida, ya que pudimos observar que solamente 9 usuarios de un total de

20 tiene una marcha estable y los 11 restantes una marcha inestable.
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IX.-Conclusion

De acuerdo con el estudio realizado el 55% de los pacientes de la unidad de larga
estancia de hombres, presenta un tipo de marcha inestable mientras que el 45%
presenta una marcha estable, por lo tanto un 25% de los pacientes tiene riesgo
relativo de riesgo de caida mientras que el 30% tiene un riesgo medio y el 45% no
tiene ausencia de riesgo de caidas, teniendo en cuenta que los pacientes de larga
estancia del centro de atencion integral a la salud mental del estado de Guanajuato
presentan patologias generales tanto como especiales y sumando a esto que los
usuarios llevan tratamiento médico el cual produce aletargamiento se debe tener
una mayor seguridad en el cuidado del paciente, ya que existe gran posibilidad de
que el paciente presente algun tipo de caida, por lo cual se debe aumentar los
sistemas de apoyo, asegurando que los equipos y dispositivos se encuentren en
Optimas condiciones para los usuarios Yy asi garantizar una mayor seguridad para

el paciente.
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XI.- Anexos

11.1 Escala de Tinetti.

Nombre:
Sexo:

Edad:

tinetti simple

Evolucion del equilibrio

0=no

1=si

1 .- Inestabilidad durante el paso de la bipedestacién a la sedestacion

2.- Incapacidad para mantenerse sobre un pie de ayuda

3.- inestabilidad al realizar una vuelta completa

4.- inestabilidad al aplicar una ligera fuerza desequilibrante sobre el esternén

Evaluacién de la marcha

1.- Aumento del balanceo del tronco

2.- Incapacidad para aumentar la velocidad de la marcha

3.- Anomalias del recorrido

Una puntuacion de 0 a 2 indicara ausencia de riesgo de caida y una marcha estable
Una puntuacidn de 3 a 5 indicara riesgo relativo de caida con marcha estable

Una puntuacién de 6 a 7 indicara riesgo de caida con marcha inestable
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11.2 Base de datos

§ ; ;r_ e Ed E = ’% = g < =
2288 Suw 2.2 2§ E 4= = | -
NOMBRE g g8t f33 &f &5 gz g3k §
=Egg  2Eg 23z 2z zE 8¢ $E8f 3
g8 322 b3z ESBE 2s §58 8
c3sM 253 B 2328 23 £3¢% 2
AGUIRRE RODRIGUEZ GUMERSINDO ___|NO sl NO NO NO NO NO
BARRON TREVINO FRANCISCO JAVIER _|NO NO NO NO NO NO NO
CHAVEZ GOMEZ JOSE SANTOS NO sl sl S| sl S| S|
ESPINOZA MURNIZ MANUEL NO sl NO sl NO NO NO
GARZA CASTREJON ALFREDO NO NO NO sl NO S| NO
GUTIERREZ HERNANDEZ AGUSTIN NO sl NO NO NO NO NO
HERNANDEZ MARQUES FERMIN S| S| S| sl sl NO sl
LIMON ALFONSO NO sl NO NO NO NO S|
LOPEZ MARGARO J. ISABEL NO sl NO sl NO S| S|
LOPEZ PRADO JUAN MANUEL NO sl sl sl sl S| S|
MAGANA MANUEL NO sl NO sl NO NO NO
MALDONADO GARCIA MARTIN sl NO NO NO NO NO NO
MARTINEZ GUTIERREZ JOSE sl sl sl NO sl S| S|
MUROZ MEDINA J. GUADALUPE sl sl sl NO sl S| NO
N FERNANDO NO sl sl sl NO S| NO
PANIAGUA JUAN NO sl NO NO NO NO S|
RIOS MARTINEZ MIGUEL NO NO NO sl sl NO S|
RODRIGUEZ GONZALEZ ALFREDO NO sl NO sl NO NO NO
SANDOVAL CHAVEZ J. REFUGIO NO sl sl sl NO S| S|
SOLIS SOLIS JAVIER NO sl NO NO NO sl NO
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11.3 Glosario
Paresia.- Paralisis parcial o debilitamiento de la contractilidad de la musculatura

Extrapiramidal.- Es una red neuronal que forma parte del sistema nervioso central y

es parte del sistema motor, relacionado con la coordinacion del movimiento.

Sinestesia.- Sensacion secundaria 0 asociada que se produce en una parte del

cuerpo a consecuencia de un estimulo aplicado en otra.

Hemiplejia.- Paralisis de un lado del cuerpo causada por una lesion cerebral o de la

médula espinal.

Discinesias.- es un término usado para designar los movimientos anormales e
involuntarios en las enfermedades nerviosas. Los movimientos anormales incluyen

masticacion repetitiva, movimiento oscilatorio de la mandibula o gesticulacion facial.

Eferente.- Que transmite sangre o linfa, una secrecién o un impulso energético
desde una parte del organismo a otras que respecto a ella son consideradas

periféricas.
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