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RESUMEN

La practica de la marcha en adultos mayores sanos se ha convertido en uno de
los medios potenciales de la actividad fisica para el mantenimiento y optimizacion de la
salud, popularizada a nivel mundial desde diferentes estratos sociales. Por lo que, se
pretendié determinar los efectos fisioldgicos y biomecanicos de la marcha en adultos
mayores sanos, que hace vida activa en los parques del area metropolitana de Caracas.
Para esto se planté dos momentos, uno investigativo y otro propositivo. El primero
permite obtener evidencias empiricas sobre la marcha que realizan los sujetos en
estudio y el segundo ofrece aportes tedricos para su 6ptima realizacion. La presente
investigacion estuvo enmarcada en el paradigma empirico-analitico, el nivel de
profundidad fue explicativo, con un disefio cuasi-experimental. La muestra fue
seleccionada intencionalmente, sobre la base de criterios de inclusion segun el
investigador. Se empled el método biomecanico procedimental cuantitativo mediante
videografia (3D) para la obtencion de las medidas de variables cinematicas; desde la
perspectiva fisiologica, se utilizd baterias de pruebas para determinar el maximo
consumo de oxigeno, mediciones del IMC, -caracteristicas antropométricas
fundamentales, evaluaciones posturales, frecuencia cardiaca y presion sanguinea. Se
utilizé la técnica de observacidn y encuesta, con instrumentos como: observacion
indirecta, cuestionarios y sistema basico computarizado para la cuantificacion de
variables biomecanicas. El procesamiento de los datos fue a través de hoja de calculo.
En el momento propositivo, se aporta conocimientos cientificos para optimizar la
marcha de adultos mayores sanos, a partir del referente empirico obtenido y con base
en la teoria general de sistemas y la praxiologia motriz. El aporte tedrico a los
instructores y practicantes (adulto mayor sano), permitirian el cumplimiento en la
actividad fisica programada, que evite riesgos de lesiones musculo-esqueléticas vy
funcionales. Luego de la aplicacion de Pre-test con la prueba de Rockort de 1609
metros, se evidencio el comportamiento Biomecanico, donde la variable mas resaltante
fue dorsiflexién del tobillo (t(14)=3.50, p=0.002), Se registré un incremento significativo
en el consumo maximo de oxigeno (VO max) (W= 105, p = 0.018), indicando una
mejora del 14.7 % en la capacidad aerobica.

Descriptores: la marcha, actividad fisica, adulto mayor, biomecanica, fisiologia.
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INTRODUCCION

La actividad fisica es un componente esencial para la salud y el bienestar de
todas las personas. Esto se debe a los numerosos beneficios que ofrece, como mejorar
la resistencia y la fuerza fisica, fortalecer el sistema inmunitario, reducir el riesgo de
enfermedades cronicas, mejorar la calidad del suefo, prevenir la depresion y la
ansiedad, asi como controlar el peso corporal. Para obtener estos beneficios, es
necesario que todos incorporen al menos una cantidad minima de actividad fisica en su
rutina diaria, por ejemplo: la caminata o la marcha. Esta puede ser espontanea o
planificada, segun los objetivos y necesidades del publico al que esta dirigida. Es
importante destacar que la practica regular de actividad fisica es fundamental para una

vida sana y equilibrada. (Bembibre, 2022).

Por otro lado, la OMS, (2019), revela en su Plan de accion mundial sobre
actividad fisica 2018-2030, que “la actividad fisica también puede realizarse como parte
del trabajo (levantando o cargando objetos o con otras tareas activas) y de las tareas
domésticas remuneradas o no remuneradas en el hogar (tareas de limpieza, carga y
cuidado)’, (p. 14).

Podria decirse que la creciente prevalencia de las actividades fisicas ha
facilitado que personas de todas las edades disfruten y participen en ellas. Esto es
especialmente cierto en el caso de los adultos mayores, que pueden haber enfrentado
barreras en el pasado, pero hoy en dia se les anima a participar con mayor regularidad.
Esto es evidente en los parques nacionales caraquefios, donde los adultos mayores
pueden encontrar una gama de actividades fisicas adaptadas para ellos. Ademas, esta
tendencia se observa a nivel internacional, con mas paises que ofrecen programas

especiales centrados en actividades fisicas para adultos mayores.

Asimismo, es de mencionar que la practica mas comun dentro de la actividad
fisica, es la caminata o la marcha, considerada una de las habilidades motrices basicas,
segun Ruiz (1987), éste ultimo Autor citado en Garcia. J, Navarro. M y Ruiz. J. (1996),

plantea que la caminata es una “habilidades motrices basicas, que esta vinculada



filogenéticamente a la evolucién humana, la cual debe cumplir los siguientes requisitos;
a) Son comunes a todos los individuos, b) filogenéticamente hablando, han permitido la

supervivencia del ser humano”. (p. 13).

Por otro lado, Garcia. J, Navarro. M y Ruiz. J. (1996), plantea que, para poder
estudiar dichas habilidades, es preciso diferenciarlas, a partir de tres acciones
fundamentales relacionadas, tales son: “la locomocion, el control corporal vy

manipulacion de objetos”. (p. 14).

Con el fin de determinar el efecto fisiolégico y biomecanico de la marcha del
adulto mayor de la region metropolitana de Caracas, este estudio pretende ofrecer una
contribucion que permita a esta poblacion realizar una actividad fisica segura. Para ello,
se evaluaran y controlaran los parametros fisioldégicos y biomecanicos de la marcha,

con el objetivo de evitar cualquier riesgo a la salud de esta poblacion.

Al respeto, se pretende desarrollar la investigacion considerando dos
momentos; uno investigativo y el otro propositivo, el primero se basara en referentes
empirico-analitico y un segundo momento se sustentara en dos teorias fundamentales,
tales son: la Teoria General de los Sistemas (TGS) de Ludwing Von Bertalanffy y la
Teoria de la Praxiologia Motriz de Parlebas. La TGS se ocupa de cémo los
componentes interactian para formar sistemas complejos, mientras que la Praxiologia
Motriz estudia como se desarrollan las habilidades motoras en los humanos. Los dos
enfoques tedricos se complementaran para ofrecer una vision completa de la actividad

fisica desde el punto de vista de la investigacion.

La praxiologia motriz segun Parlebas (1981), es un intento de reconocer y
entender el contexto en el que se genera y desarrolla los comportamientos motores,
incluyendo el entorno fisico, las condiciones sociales, las diferencias individuales y la
historia. Esta teoria se preocupa por reconocer los mecanismos de interaccion entre el
cuerpo, la mente y el medio ambiente y su influencia en el desarrollo de la conducta

motora.

A continuacion, se presenta la estructura general de los diferentes apartados

que seran encontrados en la intencion investigacion



En primer lugar, el capitulo |, ofrecera una descripcién extensa de la realidad de
la investigacion, que permitira ofrecer evidencias que justifica la presencia de un
problema de investigacion, donde se presentaran los hechos e indicios que motivaron
esta intencidn investigativa. Asi mismo, los objetos e importancia y delimitacién del

estudio.

En segundo lugar, el capitulo Il, reporta algunos antecedentes similares y
relacionados, a partir de trabajos de tesis doctorales, ademas algunas teorias que
fundamentan y consoliden la proposicion. Igualmente, se plantean las bases
conceptuales precisas que explican y dan sustento al problema de investigacion,
destacando indicadores planteados desde las perspectivas cientificas que explican el

objeto de estudio (efecto fisioldgico y biomecanico de la marcha del adulto mayor sano).

En tercer lugar, el capitulo lll, se desarrolla el método con el cual se trabajara y
se determinar la solucion. Se establece el tipo de investigacion, el enfoque
paradigmatico, los sujetos del estudio, los cuales tendran que cumplir con los criterios
de inclusién, los procedimientos que incluyen, las técnicas e instrumentos para la
recoleccion de los datos e incluso, desarrollar el cuadro de operacionalizacién de
variables y presentar los estadisticos mas convenientes para el procesamiento de los

datos.

El Capitulo IV de esta investigacién tendra como objetivo analizar, mediante
herramientas estadisticas, los registros obtenidos en cada una de las pruebas
aplicadas. Esto permitira identificar los patrones y agrupaciones mas significativos para

su posterior discusién y, fundamentalmente, para contrastar la hipotesis del estudio.

A través de este analisis, se demostrara la estrecha relacién existente entre el
IMC y el VO.max. Asimismo, se evaluard como la longitud de zancada describe el

comportamiento de la muestra y se relaciona con su estado fisico.



CAPITULO |

Planteamiento del Problema

La actividad fisica es todo moviendo que logra realizar el ser humano, se puede
practicar o hacer de muchas maneras diferentes. Cuando la actividad fisica es
espontanea o no planificada, son ejercicios basicos tales como; caminar, tareas del
hogar y muchas otras actividades que involucran el movimiento del cuerpo. La actividad
fisica planificada también es muy diversa, y se puede encontrar una variedad de
ejercicios disefados para diferentes publicos, para diferentes necesidades y para lograr
diferentes tipos de resultados. (Bembibre, 2022). Asi mismo, el Plan de accion mundial
sobre actividad fisica 2018-2030, (OPS, 2019), adiciona que, “la actividad fisica
también puede realizarse como parte del trabajo (levantando o cargando objetos o con
otras tareas activas) y de las tareas domésticas remuneradas o no remuneradas en el

hogar (tareas de limpieza, carga y cuidado)’, (p. 14).

La practica de la actividad fisica se ha vuelvo una actividad regular para jovenes,
adultos y adultos mayores, en los actuales momentos. Asi mismo, lo podemos observar
en los parques que son lugares donde se desarrollan dichos movimientos deportivos a
nivel internacional. Ademas, esta practica tiene muchos beneficios, entre ellos se
puede mencionar, la mejora de la circulacion sanguinea, pérdida de peso magro, activa
el metabolismo y fortalece el cuerpo. No se puede dejar de mencionar la influencia que
tiene a nivel emocional y mental, ya que el cuerpo se des estresa, revitaliza y controla
el exceso de energia, cuando el estrés no es bien regulado, conlleva a generar

ansiedad, lo que afecta en gran medida a la calidad de vida. (Bembibre, 2022).

Por otro lado, la practica mas comun dentro de la actividad fisica, es la caminata
o la marcha, considerada una de las habilidades motrices basicas, segun Ruiz (1987)
citado por Garcia. J, Navarro. M y Ruiz. J. (1996), donde mencionan que ‘las

habilidades motrices basicas, estan filogenéticamente vinculadas a la evolucién



humana, debiendo cumplir los siguientes requisitos; a) Son comunes a todos los
individuos, b) filogenéticamente hablando, han permitido la supervivencia del ser
humano”. (p. 13). En este mismo orden ideas, para poder estudiar dichas habilidades,
es preciso diferenciar las acciones, segun Garcia. J, Navarro. M y Ruiz. J. (1996),
visualizando tres acciones fundamentales relacionadas con, “la locomocion, el control

corporal y manipulacion de objetos”. (p. 14).

La marcha como locomocién se describir en la biomecanica, en fases, segun
Lesmes (2007) citado por Gonzalez (2017), “el ciclo normal de la marcha se ha divido
en dos fases, la fase de soporte o de apoyo (constituye el 60% del ciclo) y la fase de
balanceo u oscilacion (40% del ciclo)” (p. 27). Las caracteristicas cinematicas tipicas
que se desglosan en funcion a dicha habilidad, podemos encontrar dentro de las
caracteristicas temporales y espacio-temporal las siguientes; tiempo de apoyo
monopodal, tiempo de apoyo bipodal, numero de pasos, cadencia, longitud de paso,
distancia interpodal, velocidad de la marcha. Por otro lado, la cinematica describe el
comportamiento de cuerpo, en la marcha se observa las articulaciones que hacen
posible el movimiento, tales como: las articulaciones de los tobillos, las articulaciones

de las rodillas y la articulacion de la cadera.

La habilidad de caminar es caracterizada por la distancia recorrida, esta
actividad de andar por diferentes superficies y para sobrepasar obstaculos tanto
estaticos como dinamicos, (San Martin, 2018), dan origen a multiples investigaciones
de interés. En este sentido, podemos analizar el comportamiento de la marcha desde el
ambito fisiolégico, considerando el tiempo que realice la misma y la intensidad de
trabajo, para Lépez y Fernandez (2006), “los diferentes sistemas energéticos
(anaerdbicos alactico, anaerébico lactico y aerdbico) no actian de forma
independiente... cada uno de los tres sistemas energéticos esta contribuyendo a las
necesidades energéticas totales del organismo” (p. 212). Para obtener un beneficio es
importante activar el sistema aerdbico, el individuo debe realizar varios minutos para
iniciar el proceso de combustion de los hidratos de carbonos, grasas y proteinas, de

esta manera segun los mis autores, “la determinacion del metabolismo aerdbico se



estima a partir del oxigeno consumido por el organismo (consumo de oxigeno o VO2)”,
(p. 220).

Ahora bien, tomando en cuenta lo antes expuesto, los adultos mayores son los
sujetos de interés en esta investigacion y es preciso caracterizarla. En primer lugar, la
Organizacion Mundial de la Salud, establece como rango de edad de un adulto mayor a
partir de los 65 afos (OMS, 2001), asi mismo, establece una diferencia, la cual
menciona que, el “proceso fisioldogico que comienza en la concepcién y ocasiona
cambios en las caracteristicas de las especies durante todo el ciclo de la vida; esos
cambios producen una limitacién de la adaptabilidad del organismo en relacién con el
medio” (p. 12). En segundo lugar, la OMS (2019) establece una clasificacidon
demografica y denomina a las personas de “60 a 74 afilos como adulto mayor o anciano
joven; de 75 a 90 anos como viejas o ancianas, y los mayores de 90 anos como
grandes viejos o grandes longevos”. Asi, al individuo mayor de 60 afios se le denomina

persona de tercera edad o adulto mayor.

No obstante, la practica de actividad fisica en los adultos mayores, se establece
como una forma de vida saludable. Para los gobiernos esto tiene gran trascendencia en
la sociedad, pues la practica del ejercicio y el deporte promueve la prevencién en la
poblacién, y muy particularmente la actividad fisica como tratamiento y rehabilitacion
para mejorar algunas enfermedades. Se pudiera afirmar, que la mayoria de las
personas tienen alguna idea de los beneficios que ofrece la practica de la actividad
fisica; sin embargo, es incierto como puede relacionarse con la funcionalidad fisica y
social, la vitalidad para llevar a cabo las tareas diarias, y su relacion con la alimentacion.
(Ceballos, 2012).

Por otra parte, dentro de las teorias de entrenamiento siempre prevalece, el
principio de individualidad, asi lo sustenta la OMS cuando describe. “Los ritmos a que
estos cambios se producen en los diversos 6rganos de un mismo individuo o en
distintos individuos no son iguales”, asumiendo esta descripcion y enfocado en los

adultos mayores.



Asi mismo, la practica habitual, segun Garcia (2014), son “caracteristicos del
estilo de vida..., comportamientos o actitudes que desarrollan las personas (habitos),
gue unas veces son catalogadas como saludables y otras veces como nocivas para la
salud.” (p. 5). En relacién a la marcha que realizan los adultos mayores en los parques
Ali Primera, Los Caobos y Generalisimo Francisco de Miranda (area metropolitana de
Caracas), se pudiera presumir segun lo expuesto en los parrafos anteriores, dicha

actividad esta de alguna manera asociado con la rutina de caracter saludable.

Luego de la exploracion empirica realizada en el parque Ali Primera, se observé
cémo los adultos mayores realizan actividad fisica sin supervision, factor comun en las
mayorias de los parques, considerando la teoria implicita, la cual menciona, “...la idea
de que cualquier practica que un individuo realiza en su vida responde siempre a una
teoria. Toda practica como ciudadano, padre, profesor, etc., responde siempre a una
teoria implicita”. (Roa. 2014. p. 179).

A raiz de este acontecimiento, se desarroll6 una serie de entrevistas no
estructuradas a 10 mujeres (edades comprendida entre 60 a 65 afios) adultos mayores,
en el parque Ali Primera, a los cuales se les pregunto; ¢ Si conocia algun sistema para
realizar actividad fisica? y ;Cual era su sistema para realizar actividad fisica?,
obteniendo como resultados, algunas coincidencias. En la primera pregunta, el
resultado fue; 90%, no poseo conocimiento alguno de un sistema para entrenamiento.
En la segunda pregunta, su respuesta marca una referencia; 60%, realizan caminatas
por una hora, sin estar pendiente del ritmo, otra respuesta dentro de la misma pregunta
fue, el 40% dice conversar con su acompafante y realiza tres vueltas largas al parque,
sin establecer tiempo. Todas las observaciones fueron a través de la marcha realizadas

por los adultos mayores.

Los investigadores Zhao. W, Ukawa. S, Kawamura. T, Wakai. K, Ando. M,
Tsushita. K, Tamakoshi. A (2015), han demostrado que el riesgo de mortalidad
disminuyé linealmente entre los hombres que caminaban durante mas tiempo, sin
enfermedades criticas. Ademas, indicaron que la duracion de la caminata diaria estaba
relacionada con wuna reduccibn de la mortalidad en hombres mayores

independientemente de sus enfermedades y capacidad funcional. Los resultados



sugieren que 1-2 horas de caminata por dia puede disminuir en un 70 % el riesgo de

mortalidad en hombres ancianos con enfermedades cardiovasculares.

Por otro lado, para determinar si la velocidad de la marcha es normal o
patolégica, es necesario compararla con los valores de referencia establecidos segun
Fritz y Lusardi (2009), citado por Caballero (2022), la velocidad de la marcha cambia en
funcién de la edad, el sexo y los valores antropométricos, estableciendo un intervalo de
normalidad entre 1,2 y 1,4 m/s. Los datos internacionales muestran que, en personas
mayores, la velocidad de marcha oscila entre 0,80 y 1,30 m/s. Ademas, es importante
mencionar que los valores de referencia para la velocidad de la marcha pueden variar
segun el medio ambiente en el que se evalua. Por ejemplo, se ha demostrado que
valores mas bajos de velocidad de la marcha son comunes en entornos hospitalarios,
mientras que los valores mas altos son mas tipicos en entornos domiciliarios. Por lo
tanto, es fundamental considerar el contexto para determinar qué valores de velocidad

de la marcha son considerados “normales”.

Sabiendo de antemano la concurrencia en realizar actividad fisica en la mayoria
de los parques, no es del desconocimiento ajeno que suelen iniciar con una marcha
simple con intensidad moderada o con una intensidad baja. Pero, al ver esta practica y
considerando que todo movimiento es bueno para la salud, sera bueno para los adultos
mayores que se inician o mantengan una actividad fisica rutinaria, realizar dichas
actividades, el propdsito de esta tesis es conocer los efectos de la marcha bajo dos

ciencias aplicadas que permitan dar respuesta al siguiente enunciado.

Formulacion del problema

¢ Cuales son los efectos fisioldgicos y biomecanicos de la marcha en adultos
mayores sanos, que hace vida activa en los parques del area metropolitana de Caracas
20237

Teniendo en cuenta el enunciado principal nos permitiran llevar acabo la
discusion de la presente tesis doctoral, a través de ella podremos establecer un orden

de prioridades al momento de fortalecer el argumento propuesto.



Preguntas de investigacion

¢ Cuales son las caracteristicas antropométricas basicas de los adultos mayores

que hace vida activa en los parques del area metropolitana de Caracas 20237

¢ Como se manifiestan las variables biomecanicas selectas en la marcha de los
adultos mayores sanos que hace vida activa en los parques del area metropolitana de

Caracas?

¢ Como se manifiestan las variables fisiolégicas selectas en la marcha de los
adultos mayores sanos que hace vida activa en los parques del area metropolitana de

Caracas?

¢, Como influye un programa de marcha estructurado de 8 semanas en la mejora
de las variables fisiologicas (como el consumo maximo de oxigeno - VO. max, la
frecuencia cardiaca en reposo y la presion arterial) y biomecanicas (como la velocidad

de marcha, la longitud de zancada y el equilibrio dinamico) en adultos mayores sanos?

¢ Cual es relacion entre las caracteristicas antropométricas, las variables
fisioloégicas y biomecanicas selectas durante el ejercicio de la marcha en los adultos

mayores que hace vida activa en los parques del area metropolitana de Caracas?

¢ Cuales serian los indicadores de eficiencia de la marcha en adultos mayores

sanos, que hacen vida activa en los parques del area metropolitana de Caracas?

¢, Como se puede explicar el efecto de la marcha en los adultos mayores sanos

que hace vida activa en los parques del area metropolitana de Caracas 20237

Objetivo General

Determinar los efectos fisiolégicos y biomecanicos de la marcha en adultos
mayores sanos, que hace vida activa en los parques del area metropolitana de Caracas
2023.



Objetivos Especificos
Caracterizar las variables antropométricas basicas de los adultos mayores que

hace vida activa en los parques del area metropolitana de Caracas.

Describir las variables biomecanicas selectas que se manifiestan en la marcha
en los adultos mayores sanos, que hace vida activa en los parques del area

metropolitana de Caracas.

Describir las variables fisiolégicas selectas que se manifiestan en la marcha del

adulto mayor que hace vida activa en los parques del area metropolitana de Caracas.

Disefiar e implementar un programa de marcha estructurado para adultos
mayores sanos, con el fin de mejorar sus variables fisioldgicas y biomecanicas, durante

un periodo de 8 semanas.

Confirmar la relacionan entre las caracteristicas antropométricas, las variables
fisiologicas y biomecanicas selectas, durante el ejercicio de la marcha en los adultos

mayores que hace vida activa en los parques del area metropolitana de Caracas.

Construir un sistema de indicadores de eficiencia de la marcha en adultos
mayores sanos, que hacen vida activa en los parques del area metropolitana de

Caracas.

Explicar el efecto de la marcha en los adultos mayores sanos que hace vida

activa en los parques del area metropolitana de Caracas.



Justificacion de la investigacion

Acerca de las razones que motivaron esta investigacion, nos encontramos
con aquellas actividades realizadas por los adultos mayores en los espacios recreativos,
considerando la actividad fisica como tema principal. Asi pues, a partir de las
observaciones de afnos de experiencia durante las practicas realizada en los parques
nacionales, exclusivamente en los parques Ali Primera, Los Caobos y Generalisimo
Francisco de Miranda. Se pudo vivenciar la evolucién de los entrenamientos o
actividades deportivas, tales como: bailo terapia, tambor terapia, entrenamiento por

circuito y Crossfit, por mencionar algunos.

Sin embargo, la marcha o caminata sigue siendo en la actualidad, la actividad
que mas predomina en los espacios recreativos. La marcha pone de manifiesto las
cualidades fisicas, y este patrén motor lo tenemos mas que interiorizado. A través de
esta habilidad motora basica, podemos observar si existe alguna deficiencia estructural
o si manifiesta algun comportamiento fisiolégico evidente. Segun Nogueras, Arenillas,
Rodriguez, Iglesias y Sanchez (2014), mencionan que, “este patron de marcha normal
se ve modificacién en la vida cotidiana por muchas y variadas causas, teniendo en
cuenta que no todas ellas tienen por qué ser propiamente patolégicas como la talla, la

edad, el calzado, el terreno, la carga, la actividad de la persona, etc.”, (p. 9).

Por otra parte, los adultos mayores son los sujetos que conformaran esta
investigacion, segun la piramide poblacional descrita en la World Life Expectancy (La
expectativa de vida mundial) menciona que para los afios 2020 hasta el 2030 el
incremento de adultos mayores sera mas evidente, en Venezuela existen muy pocas
investigaciones con este grupo etario. El termino adulto mayor esta considerado para la
edad de 65 afos en adelante, para Ceballos (2012), “Con este término, tan de moda
actualmente, se hace referencia a las personas mayores de 59 afos, aunque también
se alude a ellos como ancianos, viejitos, adultos en plenitud, tercera edad, juventud
acumulada y senectud”, (pp. 1-2). Ademas, coincidimos con el argumento de Ceballos
(2012), donde expresa que “Considerando que el grupo de adultos mayores es muy

heterogéneo, con caracteristicas demograficas, culturales, biolégicas, sociales vy



econdmicas diferentes, es necesario implementar programas que den respuesta a sus

necesidades’, (p. 2).

En relacion con los espacios recreativos donde acuden los adultos mayores para
realizar la marcha como actividad fisica, encontramos que existe dentro del area
metropolitana varios parques, los cuales son los mas concurridos en los actuales
momentos para esta investigacion se asume en la zona oeste el parque Ali Primera, en
la zona central el parque Los Caobos y en la zona este tenemos el parque
Generalisimo Francisco de Miranda. Cada parque tiene diferentes topografias y area
de esparcimiento, el ultimo parque cuenta con mayor area de esparcimiento. La razon
de asumir dichos parques, es que cada uno se encuentra sobre realidades econémicas
y culturales diferentes, esto permitira realizar una comparacion sobre el

comportamiento fisiolégico y biomecanico de la marcha y su extracto social.

Cabe anadir, la relevancia tedrica que se obtendra con esta investigacion,
explicar epistémicamente la marcha en adultos mayores, desde la perspectiva
fisiolégica y biomecanica, interactuando asimismo con las directrices de la OMS de la
actividad fisica y habitos sedentario, establecer un punto de partida para aquellos
investigadores que deseen tomar como referencia dichos hallazgos. Por otro lado, la
relevancia practica estara enfocada en dar respuesta a los adultos mayores y los
encargados de dirigir las actividades fisicas en los parques, tomando los indicadores
precisos para realizar un monitorea del patrén de la marcha y concientizar el

comportamiento fisioldgico durante la realizacion de la actividad.



CAPITULO 1
Antecedentes de la investigacion

Investigaciones relacionadas

Con respecto a las investigaciones previas se han encontrados diversos autores
que exponen de alguna manera, algunos aspectos relacionados y similares con la

investigacion en curso, los cuales mencionaran a continuacion.

Para empezar, tenemos la tesis doctoral de San Martin (2018), titulada, “Efectos
de la rehabilitacion de marcha con tareas duales en pacientes con enfermedad de
Parkinson: Ensayo controlado aleatorizado”. Su objetivo principal fue, “disefar un
programa de rehabilitacion de marcha con tareas duales, comprobar el efecto de este y
si es superior que la fisioterapia habitual sin tareas secundarias sobre la biomecanica
de la marcha de personas con EP”. Diecisiete personas constituyeron el grupo de
terapia control (GC) y 43 adultos mayores sanos fueron reclutados para comparar el
desempeifio de ambos grupos de pacientes con el patron de marcha de personas sin
patologia. Concluyendo que, lograron un patron de marcha similar al de personas
mayores sanas (p>0,05) y, al mismo tiempo, lograron modificar la interferencia que las
tareas duales provocaban en la marcha antes de cumplir con el programa disefiado en

este estudio.

Por otra parte, se tiene la investigacion doctoral denominada, “Analisis
biomecanico de la marcha mediante un modelo analitico de dinamica inversa en
pacientes con alteracion del equilibrio sagital del raquis”, de Gonzalez (2017). El
objetivo global de esta investigacion fue, “Determinar en qué manera el desequilibrio
sagital afecta a la biomecanica de la marcha (parametros espacio temporales,
cinematico y cinética) y a la funcion y calidad de vida de los pacientes afectados”. La

conclusion del analisis cinematico destaco que, a medida que aumenta el desequilibrio



sagital en la presente muestra, se produce una deambulacién con un flexo de caderas
y rodillas y una abduccion minima aumentada de la cadera. En el analisis cinético a

medida que evoluciona la patologia disminuye la fuerza.

Galvez (2012), elabor6é una tesis doctoral, la cual se titula, “Influencia de la
actividad fisica en la capacidad cognitiva de personas mayores a 60 afios”, dentro de
los objetivos que se planted, podemos destacar el primer objetivo general, “demostrar
la incidencia de un programa de actividad fisica de 24 sesiones, repartido en doce
semanas, sobre la capacidad cognitiva de los mayores de 60 afos”. El segundo
objetivo general pretende “comprobar si 24 sesiones de un programa de actividad fisica
a lo largo de doce semanas, son suficientes para mejorar la condicion fisica de los
mayores de 60 afos”. (p. 98). Por otro lado, la investigacion fue un estudio prospectivo
con un disefio pre-postest, la poblacién seleccionada fue 26 sujetos, en edades
comprendidas 60 a 92 afios, especificamente 9 hombres y 17 mujeres. La conclusién
del programa de actividad fisica de 12 semanas, con 24 sesiones de una hora de
duracion fue el siguiente, se produjo una mejora en la capacidad cognitiva de las
personas mayores de 60 afnos, se medido a través del Examen del Estado Mental
Minimo (MMSE) y por ende de su calidad de vida, a pesar de, la condicién fisica de los

sujetos experimentales no mejoro.

Sobre la siguiente investigacion expuesta por Muifios (2014), la tesis doctoral
que lleva por titulo, “Ejercicio fisico y envejecimiento: habilidades visoperceptivas en
deportistas jévenes y mayores”. El objetivo general planteado consistido en investigar
como “evolucionan con la edad la vision periférica y la agudeza visual dinamica y si el
declive asociado a estos procesos perceptivos se retrasa mediante la practica de dos
Artes Marciales, el judo y el karate”, la metodologia establecida se presume test y
postest, se realizaron una serie de experimentaciones considerando para su primer
experimento una muestra de 30 sujetos masculinos. La prueba suministra, estaba
relacionada con la atencion y visuopercepcion o en atletas de kung fu. Asi mismo, el
otro grupo de la muestra, estuvo conformado por 90 sujetos en rango de edad 19 a 34
anos, distribuidos de la siguiente manera; 30 atletas de judo, 30 atletas de karate y 30

no atletas, pero con experiencia en deportes de combates, ha este grupo se le aplicé



una prueba relacionado con la visidon periférica y asimetria perceptual. Como
conclusién de esta tesis doctoral, en el primer grupo, “los deportistas fueron
significativamente mas rapidos en la tarea de psicomotricidad fina pero solo con la

mano dominante”. (p. 128).

Articulos cientificos
Anteriormente, mencionamos las investigaciones previas entorno a nuestro
objeto de estudio, en esta oportunidad nos enfocaremos en los articulos mas

resaltantes entorno a nuestra ontologia.

En relacién con el tema principal de la investigacion, Garcia (2010), desarrollo
un articulo titulado; “Desempefo fisico en personas mayores”. Asi mismo, el objetivo
general fue, “Evaluar precozmente signos y sintomas relacionados con algun deterioro
funcional contribuiria a la deteccién precoz de ancianos fragiles susceptibles de
prevencion primaria y secundaria que redujeran o retrasasen la aparicion de
acontecimientos adversos”. (p. 3). En resumen, “La capacidad de entrenamiento de los
individuos mayores, incluyendo a los octogenarios y nonagenarios, se evidencia en su
habilidad para adaptarse y responder al entrenamiento de resistencia y de
fortalecimiento”. Otro hallazgo fue, que “los esfuerzos de tipo aerdbicos mantienen y
mejoran varios aspectos del funcionamiento cardiovascular, como lo son el volumen de
Oxigeno (VO2)". (p. 12). Articulo publicado en Publicacion Peridédica de Gerontologia y

Geriatria.

Otro articulo de investigacidon en manos de Mora. J, Mora. H, Gonzalez. J, Ruiz.
Py Ares. A (2007), titulada “Medicion del grado de aptitud fisica en adultos mayores”,
publicado en la revista Aten Primaria. La importancia de esta investigacion, auge su
objetivo no esta tangible, podemos asumir que “la valoracion, mediante tests, de las
capacidades que sustentan la condicion fisica debe ser considerada como un aspecto
fundamental para determinar la capacidad funcional de los sujetos mayores”. (p. 565).
El método descrito en el articulo, se presenta con caracteristicas cuantitativas, se
aplica un test para medir las capacidades del sujeto, a través de una bateria propuesta

por los autores, considerando “una serie de pruebas que permiten evaluar la capacidad



aerobica, el equilibrio, la marcha, la amplitud de movimientos en la cadera y los
hombros y la fuerza-resistencia de los miembros superiores e inferiores”. Sefialando lo
mas importante de esta investigacion, es:
...la preservacion de la autonomia y de la calidad de vida en los ancianos ha
extendido estos principios hasta la atencién primaria. En algunos paises se ha
introducido el chequeo periodico de salud a los mayores de 75 ainos, asumiendo
que el 90% de esta poblacion es visitado al menos una vez al afio por el médico
de atencion primaria y que el resto goza de una razonable buena salud. No

obstante, no esta plenamente establecido cuales son el contenido ni la
metodologia de este chequeo. (p. 568).

Este articulo desarrollado por los autores Boyaro. F y Tio. A (2014), titulado;
“‘Evaluacion de la condicidon fisica en adultos mayores: desafio ineludible para una
sociedad que apuesta a la calidad de vida”. Dentro este articulo encontramos
interrogantes de investigacion: a. cémo podemos ayudar a las personas mayores a
seguir siendo independientes y activas a medida que envejecen?, b. ;cdmo podemos
mejorar su calidad de vida? Por otro lado, el método utilizado en esta investigacion, fue
el método cuantitativo, los autores seleccionaron la muestra del “Programa de Adultos
Mayores de la Secretaria de Educacion Fisica, Deporte y Recreacion, perteneciente a
la Intendencia Municipal de Montevideo (IMM), cuyas actividades se realizaban en
distintos espacios al aire libre como parques y plazas”. (p. 12), seleccionaron 23 sujetos
femeninos, 14 sujetos entre 60 a 64 afos y 9 sujetos entre 65 a 70 anos. Se concluyo
“‘Mejorar la calidad de vida. Elevar la autoestima y el nivel de condicion fisica.
Proporcionar un mayor grado de independencia funcional de los adultos mayores de la
ciudad de Montevideo”. Otra conclusion, “Establecer relaciones entre la calidad de vida
manifestada y el nivel de condicion fisica para poder determinar qué aspectos de

ambos indicadores se pueden estar influyendo mutuamente”. (p. 15).



Bases Teodricas

Actividad Fisica

El contexto donde se desenvuelve este estudio, es la actividad fisica y segun la
OMS (2020) la defini6 como, “cualquier movimiento corporal producido por los

musculos esqueléticos que exija gasto de energia”.

Ademas, Renson (1979) citado por Garcia, J., Navarro, M. y Ruiz, J. (1996),
dentro de su triada dimensional, anade a la actividad fisica en la dimension cultural,
compartiendo lugar con el comportamiento motor. Es necesario dilucidar acerca de la
naturaleza del comportamiento motor, considerando los movimientos que se generan

en el cuerpo humano, estos estan dados por los musculos.

Hay que destacar, que la actividad fisica en adultos mayores tiene gran
trascendencia en la sociedad, pues la practica del mismo dara una ganancia en su
salud. El ejercicio y el deporte son usados generalmente por los profesionales del
comportamiento motor para promover; la prevencion, el tratamiento y la rehabilitacion

de algunas enfermedades.

Asi mismo, seguin Ceballos, O., Alvarez, J. y Medina, R. (s.f.). “la mayoria de las
personas tiene alguna idea de los beneficios que ofrece la practica de la actividad fisica,
sin embargo, se desconoce en qué forma puede relacionarse con la funcionalidad fisica

y social’. (p. 1). Permitiendo a los investigadores indagar sobre esa relacion.

Teoria del entrenamiento

Conformo adentramos al tema es necesario ir dando conceptos que nos
permitan establecer y soportar nuestra teoria. En general iniciamos con la definicion de
entrenamiento, “se entienden todas aquellas medidas concretas que conducen al
mantenimiento o incremento de la capacidad de rendimiento”. (Letzelter, 1982, p. 247).
Citado por Huter, A., Schewe, H. y Heipertz, W. (2006).

Por otro lado, (Hollmann y col., 1990) citado por Huter, A., Schewe, H. y Heipertz,

W. (2006), definen al entrenamiento como, “la repeticién sistematica de contracciones



musculares concretas y por encima del umbral con manifestaciones de adaptaciéon

tanto morfolégica como funcional con el fin de aumentar el rendimiento” (p. 247)

Asimismo, para Hohmann, A, Lames, M y Letzeier, M. (2005), “el entrenamiento
es un medio efectivo contra las enfermedades del aparato locomotor, pero sirve
también para la recuperacion”. (p. 16), el propdsito de realizar ejercicio siempre es la
salud, sin embargo, muchos adultos mayores desconocen el beneficio de realizar dicha

actividad fisica.

Cabe afiadir, para que exista salud, debemos ser conscientes de la prevencion
de realizar ejercicios previos para entrar a la actividad fisica, por ello, Vived (2005).

Establece la importancia de realizar el calentamiento, manifestando que, “el
calentamiento previo a la actividad fisica y el propio ejercicio mejoran la calidad del
liquido sinovial, capaz de nutrir mas eficientemente al cartilago y amortiguar los

impactos durante la actividad”. (p. 17).

No obstante, para Hohmann, A, Lames, M y Letzeier, M. (2005). Mencionan que
el entrenamiento es para todas las personas que deseen, asumiendo que es una
decisién de la persona realizar actividad fisica, esto involucra a los deportistas de

mayor edad o adultos mayores.

Es decir, para cada grupo de edad, se establece segun Huter, A., Schewe, H. y
Heipertz, W. (2006), la premisa de la teoria del entrenamiento, “recoge
sistematicamente las leyes que determinan los procesos de entrenamiento o bien
establecen reglas cuyo cumplimiento aumenta la efectividad del entrenamiento” (p.
247), es aqui, donde los principios cientificos juegan un papel importante dentro de la

actividad fisica.
Teoria general de sistema

Todo fendmeno natural obedece siempre a un principio, considerando esta
premisa con eje de partida, podemos establecer algunas orientaciones con respecto a
la proyeccion de la presente investigacion. Si bien es cierto, los principios de la teoria

general de sistema, establecida por Ludwig Von Bertalanffy, menciona que se puede



ubicar estos principios “sin importar que sean de naturaleza fisica, bioldgica o
socioldgica...hallaremos que existen modelos, principios y leyes que se aplican a
sistemas generalizados” (Bertalanffy, 1989, p. 33). Asi mismo, algunas ciencias se
interrelacionan coincidiendo en resultados cuantitativos, por esta razén el mismo autor
hace alusion a “...que una teoria general de los sistemas seria un instrumento util al
dar, por una parte, modelos utilizables y trasferibles entre diferentes campos, y evitar,
por otra, vagas analogias que a menudo han perjudicado el progreso en dichos

campos” (p. 34).

No obstante, dentro de la presente investigacion tendremos, tres sistemas de
conocimiento cientifico, tomando como eje principal nuestro objeto de estudio,
permitiendo de esta manera establecer algunas orientaciones epistémicas entorno a

dicho objeto

Praxiologia motriz

La actividad fisica, puede ser observada bajo el enfoque tedrico de la praxis
motriz, segun los estudiosos de este término menciona que existe una distincion entre,
segun Hernandez (1993) la accién motriz, “se manifiesta por los comportamientos
motores observables, unidos a un contexto objetivo; comportamientos que se
desarrollan sobre un conjunto amplio de datos subjetivos: emociones, relaciones,
anticipaciones, decisiones, etc.”, (p. 6) y por otro lado, la Praxiologia motriz segun
Parlebas (1981) citado por Hernandez (1993) "la ciencia de la accion motriz,
especialmente de las condiciones, los modos de funcionamiento y de los resultados de
la puesta en situacion de dichas acciones” (p. 7). Es decir, bajo este enfoque descrito
por Parlebas, se soportara el discurso considerando los resultados obtenidos de las

acciones de la marcha.

Indicador

El indicador es un parametro de referencia para determinar una variable en
particular, la caracteristica de un indicador debe ser observable y medible, esto permite
verificar el cambio y el progreso de la variable observada, para Cardenas, M., Cortes,
F., Escobar, A., Nahmad, S., Scott J., y Teruel. G. (2014). “Un indicador es una



herramienta cuantitativa o cualitativa que muestra indicios o sefales de una situacion,
actividad o resultado; brinda una senal relacionada con una unica informacioén, lo que

no implica que ésta no pueda ser reinterpretada en otro contexto”, (p. 12).

En el caso de nuestra investigacion, los indicadores de referencia seran de tipo

antropomeétricos, fisioldgico, biomecanico. Los cuales describiremos a continuacion.

Los indicadores antropométricos estaran referenciados por medidas basicas,
tales como peso y talla, con estas dos variables podemos determinar la composicidon
corporal, a través del indice de masa corporal (IMC). Este indice refleja, si el individuo
se encuentra segun su proporcion, en un rango de peso insuficiente u obesidad de tipo

(IV) extrema.

Por otro lado, los indicadores fisiolégicos se estableceran con la frecuencia
cardiaca, se considera la frecuencia cardiaca maxima, la frecuencia cardiaca de reposo
y la frecuencia cardiaca objetiva. Si no se establece un porcentaje de trabajo, este no
puede ser medido. Consideramos la férmula Tanaka para determinar la frecuencia
maxima la cual se expresa de la siguiente manera (208 — (edad * 0,7)), Tanaka, no
hace discriminaciéon entre hombres y mujeres, solo en la edad. La frecuencia cardiaca
de reposo, puede variar segun factores genérico como la edad, sexo y talla, segun
menciona Barbany, J. (2006). “también influye la posicién espacial, temperatura
ambiental, estimulos de alarma visuales y acusticos, digestiéon, suefio, emociones,

ritmos circadianos”, (p. 80).

Asi mismo, se asume el sistema cardiovascular donde se podra registra
variables como presion sistélica y presion diastolica, esto permitira tener control sobre

el gasto cardiaco del individuo.

En cuanto a los indicadores de biomecanicos, nos referimos a la posicidon
anatomica y visualizamos problemas estructuras, tales como desviaciéon de columna,
segmentos inferiores asimétricos, a través del método de videografia simple, podemos
determinar con el uso de software de andlisis de movimiento, cuales de las lineas

verticales y horizontales que estan fuera de balance.



Por otra parte, para establecer los indicadores cinematicos, es preciso conocer
las diferentes fases que componen la destreza motriz basica, de esta manera se podra
determinar con precision las bondades de la destreza. El comportamiento mecanico
esta descrito por sus caracteristicas fundamentales, dentro de las cuales tenemos

variables temporales, variables espaciales y variables espacio temporal.

Fases de la marcha

La marcha es una habilidad motora basica, segun Dedieu (2020), “requiere la
capacidad de mantener el equilibrio, es decir, mantener la proyeccién del centro de
gravedad dentro del poligono de apoyo durante el apoyo bipedo”. EI mismo autor
menciona que, “también requiere manejar la inestabilidad medio-lateral y antero-
posterior ligada a la proyeccidn del cuerpo hacia adelante apoyandose alternativamente

en cada pie”, (p. 1).

Asi mismo, la marcha se divide y coinciden segun varios autores en; fase de
apoyo y fase de oscilaciébn o balanceo, dentro de estas fases se encuentra otras
denominadas, sub fase que describen con mayor propiedad el comportamiento interno

de las fases.



Tabla 1

Comparacion de las diferentes fases de la marcha y sub fases segun sus autores.

Autores

A. Martin Nogueras, J.
Calvo Arenillas, J. Orejuela

Maria Elisa
Oquendo Florez,

Osorio José Henry, Valencia

(afio) Philippe Dedieu (2020) Rodr.lguez, F J. B'arbero Cristian Nazar Mauricio Hernando (2013)

Iglesias, C.Sanchez Soto Tamayo
Sanchez (2014) (2015)

Contact initial Primera fase Fase de apoyo Fase de apoyo

Fin de la réponse a Doble apoyo posterior de

I"appui impulso Contacto del talon  Contacto del talon

Fin du milieu d appui Primer doble apoyo Apoyo plantar Apoyo plantar

Fin de la phase de fin

d’appui Fase de despegue Apoyo medio Apoyo medio

Fin de la phase Fase de empuje hacia Elevacion del

préoscillante arriba o de impulso talén Elevacion del talon
Segunda fase Despegue del pie Despegue del pie

Fin du début de Ia

phase oscilante

. . Periodo oscilante o de
Fin du milieu de la gayacion
phase oscillante Fase de balanceo Fase de balanceo
. i Primer apoyo unilateral
Fin de la fin de la
phase oscillante = Fase de oscilacion
Fases contact initial Aceleracién Despegue de los dedos

Fase de aceleracion del
balanceo de la pierna

Tercera fase

Doble apoyo anterior de
recepcion o de frenado

Segundo doble apoyo

Fase de recepcion de la
carga

Fase de impacto del talon
Cuarta fase

Apoyo unilateral
Segundo apoyo unilateral
Fase media de apoyo

Fase de postura intermedia

Balanceo medio

Desaceleracion

Contacto del talon

Subdivision fase de balanceo

Aceleracion

Balanceo medio

Deceleracion

Nota. Datos tomados de los diferentes autores, cuadro elaborado por Tomedes (2022)



Para la presente investigacion se considera el comportamiento motor en los
diferentes planos de ejecucién (Plano frontal y plano sagital). Desde la perspectiva
biomecanica cada fase esta considerada como la accion total del movimiento y los
instantes se visualiza como un fotograma especifico de la accion analizada. Por otra

parte, se asumira las siguientes fases de la marcha como; fase apoyo y fase balanceo.

Adultos mayores

Con respecto al término adulto mayor, segun Ceballos, O., Alvarez, J. y Medina,
R. (s.f). “se hace referencia a las personas mayores de 59 afios, aunque también se
alude a ellos como ancianos, viejitos, adultos en plenitud, tercera edad, juventud
acumulada y senectud” (p. 2). Al respecto, se dara preferencia en esta investigacion al

término adultos mayores.

Para Alvarado, A. y Salazar, A. (2014), toman de referencia a las Naciones
Unidas “considera anciano a toda persona mayor de 65 afios para los paises

desarrollados y de 60 afios para los paises en desarrollo”. (p. 58).

Es decir, algunos autores, establecen el inicio de la fase del adulto mayor a los
60 anos, para este estudio consideraremos un umbral de 60 a 65 afos, sabiendo que
cada cinco afios se producen cambios dentro del organismo. Segun Alvarado, A. y
Salazar, A. (2014), cita la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), y manifiesta

que durante los 60 afios se presenta el envejecimiento.

Hipétesis de investigacion
Luego de revisar una serie de investigaciones y fundamentos tedricos, se

propone la siguiente hipotesis de investigacion:

Hi: La correcta mecanica y el comportamiento fisiolégico de la marcha tienen un
efecto positivo en la capacidad funcional y la calidad de vida de los adultos mayores

sanos que realizan actividad fisica en los parques del area metropolitana de Caracas.



CAPITULO il

Marco Metodologico

La investigacidon estara enmarcada en el paradigma positivista, empirico
analitico. Tendra un corte longitudinal, tomando la primera impresion de la muestra
para conocer las variables y el segundo registro para conocer el comportamiento de las
variables luego del tratamiento de la misma. A continuacion, se presente el desglose de

la metodologia partiendo del enfoque ya establecido en la seccion |.

Diseno de la investigacion

La situacion presentada, permite manejar el fenémeno de estudio con un tipo de
disefio cuasi-experimental. Se realizara un tratamiento a través de dos grupos, uno
experimental y otro grupo control. Dicha investigacion respondera de forma deductiva a
la problematica. Por otro lado, el estudio se valdra de la investigacién descriptiva para

el procesamiento de las variables especificas.

La recoleccion de la informacion sera en sitios, el disefio estara enmarca en una
investigacion de campo. Los adultos mayores que hacen vida activa en estos parques,
son la motivacién de este estudio. Ajustdndonos al modelo de investigacion, solo se

observara la marcha en dichos sitios.

Considerando, el nivel de profundidad de la informacion, se presenta una
investigacion exploratoria para conocer el estatus de la muestra, pasara por un proceso
de investigacion descriptivo para precisar e indagar con profundidad en la informacion.
Se plantea una investigacion descriptiva, ya que la misma, puede dar detalles

importantes del comportamiento de la marcha en los adultos mayores sanos.



Poblacién y muestra

La poblacion esta conformada por las personas que hacen vida activa en los
parques nacionales. Estos parques nacionales son los mas concurridos en las
diferentes zonas del area metropolitana de Caracas. En la zona del este se ubica el
parque Generalisimo Francisco de Miranda, en el norte central parque Los Caobos y en
la zona oeste de Caracas se encuentra el parque Ali Primera. Por otro lado,
antiguamente se conocia estas zonas por su poder adquisitivo, representando el lado

oeste como la zona menos pudiente.

Los adultos mayores son los menos atendidos dentro de la realidad venezolana,
y son muy pocos los que realizan actividad fisica en los parques venezolanos. Por esta
razon, se tomara un muestreo no probabilistico y seleccionara una muestra intencional

de adultos mayores de los diferentes parques nacionales.

Asimismo, se supondra una muestra intencional cuyas caracteristicas representa
la base de la tesis formulada. Se consideraran los adultos mayores entre edades
comprendida de 60 a 65 afos, género masculino y femenino, no haber sido atleta de
alta competencia, para no influir en el comportamiento fisiolégico. Se tomara una
muestra intencional de 45 mujeres, asi obtendremos una muestra total de 45 personas
participantes. La muestra debera cumplir con los siguientes criterios; haber firmado la
carta de consentimiento informado, responder satisfactoriamente al cuestionario con
respuestas que permitan realizar la actividad fisica, responder al cuestionario mundial
sobre actividad fisica (GPAQ), para verificar con exactitud si mantiene una practica

continuo y saludable.

Los sujetos seleccionados para esta investigacion, no solo nos permitira tener
una realidad de como es el estado fisico social, sino, que beneficios estan aportando
las actividades fisicas a estos individuos, los venezolanos pasan por una incertidumbre
como lo es el caso de la pandemia (COVID-19), eso hace que aquellas personas que
realizaban alguna actividad fisica perdieran su rutina de trabajo y su psique haya sido

afectada por este fendmeno global.



Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Informacién

En cuanto a la recoleccién la informacién y las técnicas a ser utilizadas, cada
ciencia aplicada establecida en esta investigacion tendra su procedimiento de
rigurosidad, la cual se describira a continuacion. Ademas, una vez, seleccionada la
muestras en cuestion, se contara con diferentes momentos para recolectar dichos
datos. En primera instancia, se aplicara dos cuestionarios para verificar la veracidad de

la condicion del estado de salud de la muestra.

Asi mismo, el primer instrumento es el PAR-Q “es una herramienta que sirve
para la deteccidon de posibles problemas sanitarios y cardiovasculares en personas
sanas en apariencia que quieren iniciar un programa de ejercicio fisico de baja, media o
alta intensidad”, Canadian Society for Exercise Physiology (2002), cuenta con siete
preguntas dicotomicas relacionadas con el estado de salud del individuo. El segundo
cuestionario es el propuesto por la organizacion mundial de la salud, que lleva por
nombre, Cuestionario mundial sobre actividad fisica (GPAQ), el mismo cuenta con 16

preguntas asociadas al tiempo que realiza actividad fisica y su intensidad.

Por un lado, se utilizara la observaciéon directa en la recoleccion de los datos
antropomeétricos basicos, utilizando dos instrumentos de medicion, en primer lugar, la
cinta métrica se utilizara para medir la estatura de los sujetos y en segundo lugar se
usara un bascula digital para registrar el peso corporal, la misma tendra una dimensién
de 28 x 28 x 2,4 cm, la capacidad que soportara la bascula estara comprendida entre
180 kg. Los datos aportados por las pruebas antropométricas basicas, nos permitiran

calcular el indice de masa corporal (IMC), y el grado de obesidad de los individuos.

Cabe anadir que, la recolecciéon de los datos fisiolégicos, seran a través de la
observacion directa, usando un instrumento especializado como el medidor de presion
digital, el mismo registra la frecuencia cardiaca, la presion sistdlica y la presion
diastolica. El volumen maximo de oxigeno, se calculard a través de la ecuacién
propuesta por Rockport la cual se describe como: VO2 max. (ml/kg/min) = 132,6 — (0,17
x PC) — (0,39 x Edad) + (6,31 x S) — (3,27 x T) — (0,156 x FC). Considerando; PC =

Peso Corporal; Edad en afios; S = Sexo (0: mujeres; 1: hombres); T = Tiempo de la



prueba en minutos y valor decimal; FC = Frecuencia cardiaca en latidos por minutos.
Esta prueba fue disefiada para personas con baja condicion fisica y tendra un recorrido
maximo de 1.609 metros. Por otro lado, el tiempo sera registrado a través de un

cronometro marca Casio.

Por otra parte, la recoleccion de los datos biomecanicos, se utilizara la
observacion indirecta considerando el método fotogramétrico, los instrumentos para
esta recoleccion seran una escala de tres dimensiones 1 x 1 metro; se usara dos
camaras de alta velocidad marca Casio, modelo exilim EX-ZR200. Luego se procedera
a la fase antes de la colocacion de la camara, se utilizara un espacio de
aproximadamente 3 metros de area de grabacion. Se ubicara una camara en el plano
frontal y otro en el plano sagital, a una distancia de 10 metros para no interrumpir las
actividades cotidianas. En la fase de grabacion (durante) se video grabara a 120
fotogramas por segundos (fps) y se tomara el numero de vez que pase el sujeto por la
camara. Después, en la ultima fase de video grabacion, se procedera a seleccionar el

mejor patron realizado por el sujeto y su posterior analisis.

Técnicas de procesamiento y analisis de datos

Para analizar los datos de los instrumentos de recoleccion, se realizara a través
de un analisis estadistico con los siguientes métodos: medidas de tendencia central
(media, moda y mediana); medidas de dispersion (rango, varianza y desviacion
estandar) y medidas de posicion (cuartiles y percentiles). Por otro lado, la distribucién
de los datos se relazara de forma dimensional y multidimensional segun lo requiera la
variable. Asimismo, todos los registros finales, reposaran en una hoja de calculo matriz

para realizar los correspondientes estadisticos.

A continuacion, se describe los procesos de recoleccion segun su especialidad.
Para los datos antropométricos basicos, se registra dimensionalmente el peso en
kilogramos, la talla se registrara a través de la cinta métrica colocada en una superficie
lisa verticalmente y se tomara la altura en metros. Con los dos registros previos,
podremos calcular una variable multidimensional, como lo es el indice de masa

corporal, haciendo uso de la férmula: IMC = Peso (kg) / Talla2, el resultado de dicho



indice, sera constatado por la tabla internacional de obesidad, arrojando una categoria.
Considerando que n = 45, se podra tomar medidas de tendencia central, medidas de

dispersion y medidas de posicidn de la muestra seleccionada.

Ahora bien, para los registros del sistema cardiovascular, el cual esta compuesto
por el corazon y los vasos sanguineos son exploraciones especializadas y no invasivos,
tiene una gran relevancia para el control del organismo, cada variable dimensional que
se registre, sera vaciada en primera instancia en una planilla donde una vez finalizado
el proceso de registro, sera traslada a una hoja de calculo (Excel™) donde se
procedera a realizar los estadisticos selectos; medidas de tendencial central, medidas
de dispersion, medidas de posicion. Las variables fisioldgicas son, frecuencia cardiaca,
presidn sistolica y presion diastolica, las mismas seran tomadas con un instrumento
especializado, la toma sera antes de la actividad fisica y después de haber realizado un

recorrido de 1609 metros.

Descripcidn de la prueba, se estable esta distancia para sujetos de baja
condicion fisica, segun Garcia, Navarro y Ruiz (1996), la misma “consiste en recorrer
andando a ritmo individual, una distancia de 1.609 metros”, luego de esta accién
ejercida por el individuo, se registra el tiempo que realizo dicha prueba, considerando
los valores para calcular el VO2 max., todos los valores se colocaran en una planilla
para luego ser registrada en la matriz de Excel ™ y posteriormente obtener los calculos

y sacar el correspondiente estadistico.

Finalmente, las variables biomecanicas, luego de registrar la marcha desde el
plano sagital y del plano frontal. A través del software libre de edicion MPEG Streamclip
se procedera a realizar la seleccion y corte de la marcha de cada sujeto,
posteriormente se utilizara el software libre para analisis de movimiento llamado
Kinovea - 0.8.27, este programa nos permitira evaluar el comportamiento mecanico de
la marcha de cada uno de los sujetos sanos, consideran las variables espaciales,
temporales y espacio—temporales. EI método fotogramétrico, esta dado por tres fases
(antes, durante y después), cada fase procesa una parte de la informacion; en la fase
antes, se coloca las camaras en el plano sagital y frontal a una distancia de 10 m, una

vez colocada las camaras se registra la escala referencial 3D de 1 x 1 x 1 metro; en la



fase durante, se registrara la accion motriz basica objeto de estudio, las veces que
transite por frente de la zona estipuladas para el registro; la ultima fase, se utilizara el
software libre de edicion MPEG Streamclip para seleccionar la mejor ejecucion de la

marcha de cada sujeto sano.

Tabla 2

Operacionalizacion de las variables biomecanicas de la marcha

Objetivo

Variables

Dimensiones

Indicadores

Sub indicadores

Analizar las
variables
biomecanicas
selectas que se
manifiestan en
la marcha de los
adultos mayores
sanos que hace
vida activa en
los parques del
area
metropolitana
de Caracas.

Variables
biomecanicas
de La marcha

Caracteristicas
cinematicas de la
marcha

Temporales (s)

Espaciales (m)

Espaciales (°)

Espacio -
temporal (m/s)

Tiempo de la fase activo del
apoyo pie derecho (s)

Tiempo de la fase activo del
apoyo pie izquierda (s)

Tiempo de la fase activa del
balanceo pierna derecha (s)

Tiempo de la fase activa del
balanceo pierna izquierda (s)

Tiempo total de la marcha (s)
Longitud del paso simple 1 (m)
Longitud del paso simple 2 (m)

Altura maxima del centro de
gravedad en la fase apoyo (m)

Angulo inicial del tobillo
derecho en la fase activa del
apoyo (°)

Angulo inicial del tobillo
izquierdo en la fase activa del
apoyo (°)

Angulo inicial del rodilla
derecho en la fase activa del
apoyo (°)

Angulo final del rodilla izquierdo en
la fase activa del apoyo (°)

Angulo absoluto del tronco cuando
las rodillas coinciden en la linea
media (°), Plano sagital

Angulo de inclinacién del
tronco en la fase inicial de
apoyo (°), Plano frontal

Angulo absoluto de las caderas con
respecto a la horizontal, linealidad
(°), Plano frontal

Angulo absoluto de los
hombros con respecto a la
horizontal, linealidad (°), Plano
frontal

Velocidad media del centro de
gravedad en la marcha (m/s)
Velocidad del C.G en la fase de
apoyo (m/s)

Velocidad del C.G en la fase de
balanceo (m/s)

Fuente: Tomedes, (2023)



CAPITULO IV

Analisis y discusioén de los resultados

El objetivo de este capitulo es presentar y analizar los resultados obtenidos a
partir de las evaluaciones biomecanicas y fisiologicas realizadas, al mismo tiempo dar
repuesta a los objetivos de la investigacion. Estos resultados describen el
comportamiento de la marcha en los sujetos de estudio, basandose en el monitoreo de
las variables detalladas en el capitulo 3. Se exponen los hallazgos mas relevantes,
proporcionando una vision integral de los parametros evaluados y su impacto en la

comprension de la mecanica de la marcha desde diferentes perspectivas.

Las evaluaciones realizadas desde diversas cientificas aplicadas han permitido
determinar los efectos de la marcha en adultos mayores sanos. Esta perspectiva
adquiere una relevancia unica en este sector demografico, considerando la actual
inversion de la piramide poblacional, donde el numero de adultos mayores supera al de
nifios y adolescentes. El analisis multidisciplinario de la marcha en esta poblacién
creciente ha sido fundamental para comprender y abordar las necesidades especificas
de salud y movilidad en la tercera edad, lo cual constituyé un aspecto central de

nuestra investigacion.

Por otro lado, la actividad fisica en los adultos mayores es un tema de creciente
interés para los profesionales de la salud y las ciencias del deporte, asi como para
aquellos individuos que practican ejercicio regularmente para mantener su bienestar.
Una de las variables mas accesibles y ampliamente utilizadas en el ambito deportivo es
el indice de Masa Corporal (IMC), que, mediante la relacién entre peso vy talla,
proporciona una estimacion inicial de la condicién fisica de una persona. Sin embargo,

es importante considerar que el IMC es solo uno de los multiples indicadores que



deben evaluarse para obtener una vision completa de la salud y la condicion fisica de
los adultos mayores. En este sentido, se analizaron diversos parametros mas alla del
IMC para lograr una comprensién mas profunda de la relacién entre la actividad fisica,

especificamente la marcha y el bienestar general en esta poblacion.

Ahora bien, el monitoreo de las variables fisiolégicas en adultos mayores
proporcioné una vision critica del estado interno del individuo. La medicion de la
frecuencia cardiaca antes y después de la prueba de 1609 metros, fue fundamental
para evaluar la respuesta cardiovascular al ejercicio. Ademas, el seguimiento de la
frecuencia cardiaca durante las 8 semanas antes al post-test resulté especialmente
relevante, ya que permitié observar las adaptaciones cardiovasculares a largo plazo y
evaluar la eficacia del programa de actividad fisica implementado. Estos datos
longitudinales fueron esenciales para comprender como la actividad fisica regular
influye en la funcioén cardiaca y la capacidad de recuperacién de la poblacion de adultos

mayores.

Asi pues, las variables biomecanicas que describen el comportamiento de la
marcha y la estructura postural, también fueron factor para comprender el patron de
movimiento en adultos mayores. Estas variables permitieron desglosar el patrén de la
marcha en tres dimensiones clave: caracteristicas espaciales, temporales y espacio-
temporales. Las caracteristicas espaciales incluyeron la longitud de pasos, asi como la
posicion de los hombros y cadera. Las caracteristicas temporales abarcaron el tiempo
de apoyo y balanceo. Por ultimo, las caracteristicas espacio-temporales integraron
ambos aspectos, incluyendo la velocidad de la marcha. Este analisis multidimensional
proporcion6 una vision completa de la mecanica de la marcha, permitiendo identificar
alteraciones sutiles que podrian indicar riesgos de caida o deterioro funcional en esta

poblacion.

El disefio de la investigacion adopté un enfoque cuasi experimental, examinando
el comportamiento de tres grupos distintos. A continuacion, se detalla la nomenclatura y

composiciéon de los grupos estudiados:



Grupos de control: a) G1: Participantes del parque Generalisimo Francisco de

Miranda. b) G2: Participantes del parque Los Caobos.

Grupo experimental: ¢) G3: Participantes del parque Ali Primera.

Los dos grupos iniciales (G1 y G2) desempefaron el papel de grupos de control,

en cambio, el tercero (G3) se transformo6 en el grupo experimental. Esta estructura

facilité la comparaciéon de los efectos de la intervencion entre los miembros del grupo

experimental y los que se encontraban bajo condiciones de control, ofreciendo de esta

manera un fundamento para valorar la efectividad de la intervencion puesta en marcha.

El analisis estadistico se llevo a cabo mediante un enfoque estructurado que

comprende los siguientes elementos:

a)

b)

f)

h)

Organizacion de datos: Se presentara una distribucion sistematica de los datos,

categorizando los temas principales.

Visualizacion: Se emplearan tablas, graficos y figuras para representar visualmente

los datos, facilitando su interpretacion.

Descripcion de hallazgos: Se proporcionara una descripcion detallada de los

resultados clave.

Herramientas estadisticas: Se utilizara el software Jamovi (versién 2.4.14.0) junto

con el médulo R para realizar los analisis estadisticos.

Significancia estadistica: Se establecera un nivel de significancia del 5% (p = 0.05)

y se determinara el poder estadistico del estudio.

Analisis de normalidad: Se verificara la normalidad de los datos mediante la prueba
de Shapiro-Wilk.

Seleccion de pruebas estadisticas: En funcion de la naturaleza de los datos y los

objetivos del estudio, se aplicaran las siguientes pruebas:

Para comparar pre-test y post-test: T de student pareado (si los datos son

paramétricos)



i) Para comparar mas de dos grupos: ANOVA
j) Para medir la relacion lineal entre variables: Correlacion de Pearson

Este enfoque metodoldgico permitid un analisis riguroso y exhaustivo de los

datos, garantizando la validez y fiabilidad de los resultados obtenidos.

A continuacién, se desarrollo los objetivos de la investigacidn y se da respuesta
a los mismos. El primer objetivo es caracterizar las variables antropométricas basicas
(como peso, altura e indice de masa corporal) de los adultos mayores que hacen vida

activa en los parques del area metropolitana de Caracas.

Tabla 3

Descripcion de los grupos, segun medidas antropométricas basicas. (n=45)

Variables G1 G2 G3
Edad 67,27 + 6,24 67,67 + 6,03 69,2 + 6,81
Peso 62,7 + 11,53 74,13 + 8,29 62,33 + 12,21
Talla 1,59 + 0,07 1,52 + 0,05 1,52 + 0,05
IMC 24,67 + 5,02 26,79 + 6,38 26,91 + 4,95
Sexo F F F
n 15 15 15

Nota: numero de la muestra (n), indice de masa corporal (IMC). La tabla contiene los

promedios y desviacion estandar de cada variable.

Como se puede observar en la Tabla 3, se presentan diversas variables que
seran analizadas segun su nivel de importancia en el estudio. La edad es un factor de
especial interés en esta investigacién. Para definir el grupo de adultos mayores, se ha
adoptado la clasificacién de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que establece

el rango de 60 a 79 afnos para esta categoria.



Tabla 4

Descripcion de la homogeneidad de la edad de los grupos.

Descripcion G1 G2 G3
n 15 15 15
Media 67,3 67,7 69,2
Desviacion estandar 6,24 6,03 6,82
Varianza 38,9 36,4 46,5
Rango 19 20 20
Minimo 60 60 60
Maximo 79 80 80
25percentil 61,5 62,5 63,0
50percentil 66,0 68,0 69,0
75percentil 71,0 71,0 75,0

Nota: datos tomados de Jamovi version 2.4.14.0

En la Tabla 4, se muestra el estudio de la homogeneidad a nivel descriptivo,
describiendo el comportamiento de las medidas de dispersion. El intervalo de las
variables revela una variacibn de 19 a 20 afos, lo que indica una distribucidon
posiblemente normal de la informacion. Asimismo, la variacién entre los percentiles 25
y 75 varia entre 10 y 13 anos, lo que se ajusta con la extension del rango detectado.
Este acuerdo entre las medidas de dispersion apoya la hipotesis de uniformidad en los

datos estudiados.

El analisis de las caracteristicas antropométricas de la muestra, presentadas en
la Tabla 3, revela una distribucién heterogénea del indice de masa corporal (IMC).
Como se detalla en la Tabla 5, los valores de IMC se distribuyen principalmente en dos
categorias: dentro del rango normal (18,5 - 24,9 kg/m?) y por encima del mismo (=25

kg/m?), indicando casos de peso normal y de sobrepeso u obesidad, respectivamente.



Esta variabilidad en el IMC marca la importancia de considerar las diferencias

individuales en la composicidn corporal al interpretar los resultados del estudio.

Una evaluacién mas detallada de los datos, muestra que solo el Grupo 1 (G1)
se encuentra en el rango de IMC normal, mientras que los Grupos 2 (G2) y 3 (G3)
presentan valores de sobrepeso. Es importante senalar que estos datos fueron
registrados antes de realizar el pre-test. La insistencia de sobrepeso en dos de los tres
grupos es particularmente relevante, ya que, segun los U.S. Centers for Disease
Control and Prevention (2024), el sobrepeso sostenido puede aumentar el riesgo de

desarrollar hipertension arterial a largo plazo.

Por otro lado, el IMC es un indicador ampliamente utilizado, es importante
complementarse con otras medidas antropométricas para una evaluacion mas
exhaustiva del estado nutricional y la salud metabdlica de los adultos mayores. No
obstante, es importante aclarar que, en el marco de este estudio, no se incorporan
otros parametros antropométricos mas alla del IMC. Al analizar los resultados, se
mostrd esta restriccion en la recopilacion de datos antropométricos y podria ser vista

como un campo de estudio para futuros estudios en esta poblacion.
Tabla 5

Clasificacion de indice de masa corporal (IMC)

IMC Nivel de peso
Por debajo de 18.5 Bajo peso
18.5-24.9 Normal
25.0-29.9 Sobrepeso
30.0 o mas Obesidad

Nota: tomado de U.S. Centers for Disease Control and Prevention fuente:

https://www.cdc.gov/healthyweight/spanish/assessing/bmi/adult_bmi/index.html



A partir de este punto, se procedera a la exposicion y analisis de los resultados
obtenidos en las pruebas realizadas, comenzando con el pre-test del disefio cuasi
experimental. Este analisis se centrara en el segundo y tercer objetivo de la

investigacion.

El segundo objetivo de este estudio consiste en describir las variables
biomecanicas seleccionadas que se manifiestan durante la marcha en adultos mayores
sanos y activos que frecuentan los parques del area metropolitana de Caracas. Este
analisis permiti6 comprender las particularidades del patron de la marcha en esta
poblacién especifica, ofreciendo un fundamento firme para futuras intervenciones vy

estrategias de promocion de la salud.

En estrecha relacion con lo anterior, el tercer objetivo se enfoca en describir las
variables fisiolégicas seleccionadas que se evidencian durante la marcha de estos
adultos mayores. Este enfoque integral, que combina aspectos biomecanicos vy
fisiologicos, busca ofrecer una vision holistica del funcionamiento corporal durante la

locomocién en esta poblacion.

La eleccion de estudiar a adultos mayores que mantienen un estilo de vida
activo en entornos urbanos abiertos, como los parques del area metropolitana de
Caracas, afiade una dimensidon unica a esta investigacion. Este enfoque no solo
permite evaluar las caracteristicas de la marcha en condiciones naturales, sino que
también proporciona informacion valiosa sobre cémo el entorno urbano y las
actividades al aire libre que pueden influir en la funcion motora y fisiolégica de los

adultos mayores.

Los hallazgos obtenidos de los objetivos estableceran los cimientos para un
entendimiento mas detallado de la biomecanica y fisiologia de la marcha en adultos
mayores en actividad, apoyando de esta manera el desarrollo de tacticas mas eficaces
para preservar y potenciar la movilidad y la salud global en este grupo de poblacion en

ascenso.



Resultados y analisis del pretest, variables biomecanicas

Para llevar a cabo el analisis biomecanico y fisiolégico, se aplico el test de
Rockport. Esta prueba consiste en completar un recorrido de 1609 metros (una milla)
en marcha, con el fin de adaptar el test a las condiciones disponibles, se disefid un
circuito de 325,8 metros que los participantes debian recorrer cinco veces,
completando asi la distancia total requerida. El mismo método se utilizé para cada

grupo dentro de la investigacion.

Es importante destacar que cada participante realizé la prueba a su propio ritmo,
permitiendo asi una evaluacién individualizada tanto del tiempo de recorrido como del
esfuerzo fisico. Durante la ejecucion de la prueba, se instalaron dos camara en el tramo
final: la camara numero uno en el plano sagital y la camara numero dos en el plano

frontal, con el objetivo de capturar los movimientos desde diferentes angulos.

Aunque se grabaron los cinco recorridos completos de cada participante, para el
analisis fotogramétrico se proceso unicamente el ultimo intento. Esta decision
metodoldgica se baso en la premisa de que el ultimo recorrido reflejaria de manera mas
precisa el patron de la marcha habitual del participante, una vez que se hubiera

familiarizado con el circuito y la tarea.

El protocolo fotogramétrico se aplicé rigurosamente en el procesamiento de las
grabaciones, lo que permiti6 una analisis detallado y preciso de los parametros

biomecanicos de la marcha.



Tabla 6

Comportamiento biomecanico de la marcha, variables temporales promedios. (Pretest).
(n=45)

Variables Temporales G1 G2 G3

Tiempo de la fase activo del apoyo pie 0,758 + 0,06 0,752 +0,07 0711 +0.08
derecho. (s)

Tlempo de la fase activo del apoyo pie 0,738+ 0,09 0763+005 0699 + 0.1
izquierda. (s)

Tllempo de la fase activa del balanceo 0,397 + 0,03 0447 +005 0.4 +0,02
pierna derecha. (s)

Tllempq de_ la fase activa del balanceo 0.411+004 0432+006 0,396+ 0,03
pierna izquierda. (s)

Tiempo total de la marcha. (s) 1,18+0,07 1,175+0,08 1,191 +0,16

n 15 15 15

El analisis de las variables temporales de la marcha segun la tabla 6, revelan
patrones que pueden interpretarse a la luz de estudios recientes en biomecanica de la
marcha. Segun investigaciones actuales, la variabilidad en el tiempo de la fase activa
del apoyo del pie derecho (0,711 s a 0,758 s) podria estar vinculada a la capacidad de
los individuos para ajustar la dinamica de apoyo en respuesta a diferentes condiciones
biomecanicas. Un estudio reciente de Perry y Burnfield (2010), sugiere que la
prolongacion de la fase de apoyo puede reflejar una mayor necesidad de estabilidad y
control postural, posiblemente como respuesta a alteraciones en la fuerza o la

movilidad articular.

En cuanto al pie izquierdo, ver figura 1, se observa una tendencia similar,
aunque con un aumento en G2 (0,763 s) y una disminuciéon en G3 (0,699 s), lo cual
podria estar relacionado con mecanismos de compensacion bilaterales, como se ha

documentado en investigaciones sobre asimetrias en la marcha (Gras et al., 1996). La



diferencia entre G2 y G3 podria reflejar ajustes especificos en el ciclo de marcha,
derivados de diferencias en control motor o caracteristicas biomecanicas entre los

grupos.

Figura 1

Fases de la marcha

Apoyo pie derecho Balanceo pie izquierdo Apoyo pie izquierdo Balanceo pie derecho

Nota: simulacién desarrollada en el sistema OpenSim 4.5, esquema de postura de la marcha,
considerando los valores promedios reales, de las fase de tiempo de apoyo y fase de balanceo.

El tiempo de la fase activa del balanceo también muestra patrones relevantes.
Los estudios de Afiah et al. (2016) han demostrado que un aumento en la duracion de
la fase de balanceo puede ser una compensacion para mejorar la eficiencia o reducir
el impacto, asi como también la estabilidad, especialmente en condiciones que
requieren adaptaciones especificas. Aqui, G2 muestra tiempos de balanceo mayores
en ambas piernas (0,447 s para la pierna derecha y 0,432 s para la izquierda), lo cual
sugiere que este grupo podria estar empleando una estrategia mas conservadora o
ajustada, posiblemente para optimizar la marcha. La ligera variabilidad observada en
G1 y G3 indica ajustes en la dinamica del ciclo de marcha, aunque dentro de rangos

relativamente consistentes.
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Finalmente, aunque el tiempo total de la marcha presenta cierta variabilidad
(1,175 s a 1,191 s), esta diferencia no es lo suficientemente grande como para implicar
un cambio sustancial en el ritmo global. Este hallazgo coincide con investigaciones que
indican que el aparato locomotor humano puede conservar un ritmo relativamente firme
a pesar de las dificultades que puedan presentarse en fases individuales Afiah et al.
(2016). Aun asi, el hecho de que G3 muestre un tiempo total ligeramente mayor podria
sugerir la necesidad de una mayor estabilidad en ese grupo, posiblemente como

resultado de fatiga o requerimientos de control motor.

A nivel general, estos datos subrayan la importancia de estimar tanto las
variaciones en las fases individuales como la estabilidad global en el analisis de la
marcha. Esto proporciona una vision mas completa de las adaptaciones biomecanicas

y neuromusculares observadas en los distintos grupos.

Tabla 7

Comportamiento biomecanico de la marcha, variables espaciales lineales promedios.
(Pretest). (n= 45).

Variables Espaciales (m) G1 G2 G3
Longitud del paso simple 1. (m) 0,381 +0,06 0,375+0,04 0,39 + 0,11
Longitud del paso simple 2. (m) 0,385+0,06 0412+0,06 0,38+0,12

Altura maxima del centro de gravedad
0,854 + 0,06 0,882+ 0,05 0,873+ 0,09
en la fase apoyo. (m)

n 15 15 15

La Tabla 7 se realizé un analisis comparativo de las variables espaciales lineales
que caracterizan el comportamiento biomecanico de la marcha en tres grupos de

estudio (G1, G2, G3), con un total de 45 participantes divididos en tres subgrupos de 15



individuos cada uno. Las variables evaluadas incluyen la longitud del paso simple
(medida en metros) en dos fases consecutivas de la marcha y la altura maxima del

centro de gravedad durante la fase de apoyo.

Figura 2

Longitud del paso simple 1 y paso simple 2.

La longitud del paso simple es una variable clave que refleja la distancia
recorrida por un pie en una sola fase de la marcha, proporcionando informacién sobre
la eficiencia y la estabilidad del patron de locomocion (Perry y Burnfield, 2010), véase
figura 2. En G1, la longitud del paso simple 1 fue de 0,381 m £ 0,06, mientras que en
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G2 y G3, fue ligeramente diferente con 0,375 m * 0,04 y 0,396 m * 0,11,
respectivamente. Esto indica que el grupo G3 mostré un patron de marcha mas amplio
en esta fase en comparacion con los otros dos grupos. Aunque las diferencias no

parecen ser drasticas, G3 presenta una tendencia a tener una longitud de paso mayor.

En cuanto a la longitud del paso simple 2, G2 presenté un aumento notable,
alcanzando 0,412 m £ 0,06, en comparacion con 0,385 m + 0,06 en G1 y 0,380 m %
0,12 en G3. Este aumento en G2 podria reflejar una variacién en la biomecanica de la
marcha, posiblemente debido a adaptaciones neuromusculares o variaciones en las
condiciones de la prueba (Winter, 2009). Es interesante notar que, aunque G3 mostro
una mayor longitud del paso en la primera fase, su longitud del paso en la segunda

fase fue menor que en G2.

Figura 3

Altura maxima del centro de gravedad en la fase de apoyo pre-test.

1.2
1
v
0.8 \/
zféﬂ
g
e=@== Altura maxima del centro de
0.6 gravedad en la fase apoyo
(m). PRT_G1
Altura maxima del centro de
0.4 gravedad en la fase apoyo
(m). PRT_G2
Altura maxima del centro de
0.2 gravedad en la fase apoyo

(m). PRT_G3

Nota: PRT_G1: pre-test Grupo 1, PRT_G1: pre-test Grupo 2, PRT_G1: pre-test Grupo 3.



Hay que tener en cuenta, que la altura maxima del centro de gravedad es un
parametro de interés en la evaluacion de la estabilidad y el control postural durante la
marcha (Whittle, 2004). En este analisis, ver figura 3, G2 mostr6 la mayor altura
promedio del centro de gravedad durante la fase de apoyo (0,882 m £ 0,05), seguido
de G3 con 0,873 m £ 0,09, y G1 con 0,854 m + 0,06. Estos valores sugieren que G2
podria estar empleando una estrategia de la marcha que involucra una mayor elevacion
del centro de gravedad, lo cual podria estar vinculado a un control postural diferente o a
una mayor energia en la marcha. La menor altura del centro de gravedad en G1 podria
estar asociada con una mayor estabilidad, aunque también puede reflejar una

mecanica corporal diferente o el uso de estrategias de la marcha mas conservadoras.

Las diferencias observadas entre los grupos en cuanto a la longitud del paso y la
altura del centro de gravedad no parecen ser significativas a primera vista, pero G2
tiende a presentar valores ligeramente mayores en ambas variables, lo que podria
sefalar un patrén de la marcha mas enérgico o eficiente en comparaciéon con G1 y G3.
Ademas, las fluctuaciones en la longitud del paso entre las dos fases sugieren posibles
variaciones biomecanicas que podrian considerarse para una analisis mas profundo en

otra investigacion.

Este analisis preliminar aporta informacion relevante sobre la variabilidad en los
patrones espaciales de la marcha entre los grupos. No obstante, mas adelante en la
investigacion se aplicaran pruebas estadisticas mas rigurosas para determinar si estas
diferencias son estadisticamente significativas y explorar posibles implicaciones en los

hallazgos.



Tabla 8

Comportamiento biomecanico de la marcha, variables espaciales angulares. (Pretest),
(n=45).

Variables Espaciales G1 G2 G3

Angulo !n|C|aI del toblllg derecho en la 93.267 + 6.5 88,933 + 6,85 86.78 + 6,83
fase activa del apoyo. (°)

Angulo |_n|C|aI del tobllloo izquierdo en la 95,133 + 6,47 86,867 + 6,82 87,027 + 6,62
fase activa del apoyo. (°)

Angulo |n|F:|aI de la I'Odl||? derecho en 164,64 + 1077  167.933+75 173,073 + 4,82
la fase activa del apoyo. (°)

Angulo flnal de la rodlllcz)a derecho en la 127.8+7.89 129333 + 10,77 131,833 + 9.4
fase activa del apoyo. (°)

Angulo |n|9|al de la rodllla0 izquierda en 167.687 + 9,87  171.667 +57 170,093 + 7,85
la fase activa del apoyo. (°)

Angulo flnal de la rodlllai izquierdo en la 125,267 + 10,73 128 + 12,14 134,547 + 8,79
fase activa del apoyo. (°)

Angulo absoluto del tronco cuando las
rodillas coinciden en la linea media, 87,533 + 4 88,26 + 2,22 87,64 + 3,23
Plano sagital. (°)

Angulo de inclinacion del tronco en la 0.853 + 3,32 0113 +357  -2,087 + 2,58
fase inicial de apoyo, Plano frontal. (°)
Angulo absoluto de las caderas con
respecto a la horizontal, linealidad, 1,687 + 3,16 -0,107 + 2,44 0,433 + 1,68
Plano frontal. (°)

Angulo absoluto de los hombros con
respecto a la horizontal, linealidad, 1,647 + 3,34 4,46 + 5,94 1,867 + 3,08
Plano frontal. (°)




Ahora bien, en la biomecanica de la marcha, las variables angulares son
fundamentales para evaluar la cinematica de las articulaciones durante el ciclo de la
marcha. Autores como Winter (1991) y Perry y Burnfield (2010) han estudiado
detalladamente cdémo estas variables influyen en el comportamiento motor de las
extremidades inferiores y el tronco. A continuacién, se examinan los &angulos
presentados para los grupos G1, G2 y G3 en diferentes fases del apoyo durante la

marcha.

Angulo inicial del tobillo en la fase activa del apoyo Pre-test

El angulo inicial del tobillo derecho en el grupo G1 fue de 93,267° + 6,5, mayor
que en G2 (88,933° £ 6,85) y G3 (86,78° + 6,83). Este comportamiento indica que los
individuos de G1 podrian estar experimentando una mayor dorsiflexién en el tobillo
durante el contacto inicial. En estudios previos, Perry (1992) indicé que una dorsiflexiéon
significativa durante el apoyo inicial podria reflejar un control postural mas eficiente. Sin
embargo, la elevada variabilidad en G3 sugiere una posible alteracion o inestabilidad

en el control postural.

Angulo inicial de la rodilla en la fase activa del apoyo Pre-test

El angulo inicial de la rodilla derecha en G1 fue de 164,64° + 10,77, mientras que
G2 presentd 167,933° £+ 7,5 y G3 173,073° £ 4,82. Estos valores sugieren que G3
muestra una mayor extension de rodilla, 1o que, segun Nigg y Herzog (1999), puede
aumentar el riesgo de lesiones articulares debido a una menor absorcién de impacto.
Por otro lado, los valores mas cercanos a la flexion en G1 y G2 pueden reflejar un

patrén de marcha mas eficiente en la absorcién del impacto.

Angulo final de la rodilla en la fase activa del apoyo. Pre-test

El angulo final de la rodilla derecha en G1 fue de 127,8° + 7,89, en G2 de
129,333° £ 10,77, y en G3 de 131,833° + 9,4. Estos resultados sugieren que G1 tiene
una menor flexion de rodilla al final de la fase activa del apoyo, lo cual podria estar
asociado con una menor capacidad para absorber el impacto en comparacion con G3,

que muestra una mayor flexion.



Angulos absolutos del tronco y hombros. Pretest

El angulo absoluto del tronco en el plano sagital (ver figura 4) es relativamente
consistente entre los tres grupos: 87,533° + 4 en G1, 88,26° £+ 2,22 en G2 y 87,64° +
3,23 en G3. Segun Zatsiorsky (2002), la estabilidad del tronco es clave para mantener
un equilibrio dinamico y reducir la demanda mecanica sobre las extremidades inferiores.
En cuanto al angulo absoluto de los hombros, G2 presenta el valor mas elevado (4,46°

1 5,94), lo que podria sugerir una compensacion postural.

Figura 4

Angulo absoluto del tronco Pre-test

Nota: Representacion del angulo absoluto del tronco (Plano sagital), considerando el punto medio
de la cadera y la séptima cervical, promedio de G2, usando simulacion de OpenSim 4.5, son los
datos reales de la investigacion
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Angulos en el plano frontal: inclinacién del tronco

La inclinacién del tronco en el plano frontal en G1 fue de 0,853° + 3,32, en G2
de -0,113° + 3,57, y en G3 de -2,087° + 2,58. G3 muestra una inclinacién lateral mas
pronunciada, lo que podria reflejar una asimetria postural, mientras que G1 y G2
mantienen una alineacién mas equilibrada (ver figura 5). Segun Grieve (1983), una

menor inclinacion lateral es indicativa de una mayor estabilidad.

Figura 5

Angulo de inclinacién del tronco, plano frontal

Nota: Alineacion de los hombros y alineacion de las caderas, en el apoyo del talon, paso
simple. Plano frontal.
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A partir de los datos, se observan patrones distintos entre los grupos. G1 parece
mostrar caracteristicas de una marcha mas rigida, con menor flexion de la rodilla y una
dorsiflexion mas moderada en el tobillo, lo que podria sugerir una marcha menos
eficiente. En cambio, G2 y G3 presentan patrones mas eficientes con mayores rangos
de movimiento. La estabilidad del tronco en los tres grupos indica un control postural
adecuado, aunque las inclinaciones observadas en G3 pueden reflejar

compensaciones posturales.

Las diferencias observadas entre los grupos sugieren que existen variaciones
biomecanicas en la marcha que podrian influir en la eficiencia del movimiento. Estos
hallazgos estan en linea con estudios previos que indican la importancia del rango de
movimiento y la alineacion articular en la eficiencia de la marcha (Winter, 1991; Perry y
Burnfield, 2010).

Tabla 9

Comportamiento biomecanico de la marcha, variables espacio - temporal promedios.
(Pretest), (n=45).

Variables espacio - temporal G1 G2 G3

Velocidad media del centro de gravedad en la
1,147 +0,17 1,186 +0,14 1,198 + 0,22
marcha (m/s)

Velocidad del C.G en la fase de apoyo (m/s) 1,12 + 0,22 1,174 + 0,13 1,221 + 0,21
Velocidad del C.G en la fase de balanceo (m/s) 1,102+ 0,22 1,159+ 0,14 1,184 + 0,25

n 15 15 15

La marcha es uno de los métodos de ejercicio fisico mas habituales en el dia a
dia y al estudiar factores como la velocidad del centro de gravedad (CG), se puede
valorar la manera en que las personas efectuan este movimiento esencial y cuan

eficientes resultan en cuanto a la salud y bienestar general.



Velocidad media del Centro de Gravedad (C.G.). Pretest

La velocidad media del C.G. es conocido como un indicador importante de la
intensidad del esfuerzo fisico. En el contexto de la actividad fisica, una mayor velocidad
puede reflejar una mayor capacidad aerdbica y una buena condicién fisica. Segun la
tabla 9, el grupo G3 presenta la mayor velocidad media con 1,198 m/s (£0,22), seguido
de G2 con 1,186 m/s (£0,14) y G1 con 1,147 m/s (£0,17).

Caminar a una velocidad mayor requiere una coordinacion eficaz entre los
sistemas neuromuscular y cardiovascular. Segun Tudor-Locke et al. (2011), caminar a
una velocidad de 1,2 m/s o0 mas se asocia con una mayor actividad fisica moderada, lo
cual beneficia la salud cardiovascular, el control del peso y la capacidad funcional en
diferentes grupos etarios. Esto sugiere que los individuos del grupo G3 podrian tener

un nivel de actividad fisica mas elevado.

Velocidad del C.G. en la Fase de Apoyo. Pretest

La velocidad del C.G. durante la fase de apoyo refleja la interaccién del cuerpo
con el suelo. En términos de actividad fisica, una mayor velocidad en esta fase puede
indicar una mayor eficiencia en la transferencia de energia a través de las
extremidades inferiores. En la tabla 9, el grupo G3 muestra nuevamente la mayor
velocidad en esta fase con 1,221 m/s (x0,21), seguido de G2 con 1,174 m/s (x0,13), y
G1 con 1,12 m/s (£0,22).

De ahi que, este tipo de competencia es fundamental para personas que
realizan caminatas o carreras como parte de su rutina diaria. Entrenar una velocidad
alta en la fase de apoyo contribuye a optimizar el trabajo muscular y a minimizar el
impacto en las articulaciones, lo que favorece la salud osteoarticular y reduce el riesgo

de lesiones (Morris et al., 2006).
Velocidad del C.G. en la Fase de Balanceo. Pretest

La fase de balanceo, cuando el pie no esta en contacto con el suelo, es crucial
para la cadencia y fluidez de la marcha. En la tabla 9, G3 presenta la mayor velocidad
durante esta fase con 1,184 m/s (+0,25), seguido de G2 con 1,159 m/s (x0,14), y G1
con 1,102 m/s (£0,22).



En el contexto de la actividad fisica, una velocidad constante y adecuada en la
fase de balanceo sugiere un buen control neuromuscular y coordinacion, lo que es
importante para evitar desequilibrios y caidas, especialmente en poblaciones mayores

o con menor nivel de actividad fisica (Wang et al., 2020).

Los datos indican que el grupo G3 mantiene las velocidades mas altas en todas
las fases de la marcha, lo que sugiere una mayor eficiencia y capacidad fisica. Este
comportamiento puede estar influenciado por una mayor facilidad para realizar
actividades fisicas cotidianas, como caminar, subir escaleras o correr. Por otro lado, el
grupo G1, con velocidades mas bajas, podria parecer a individuos con un menor nivel

de actividad fisica o capacidad de ejecutar ejercicios eficientemente.

El analisis de las variables espacio-temporales de la marcha sugiere que el
grupo G3, muestra una mayor eficiencia en términos de velocidad en todas las fases de
la marcha, lo que refleja un nivel mas alto de capacidad fisica. Esto sugiere que
probablemente les permite realizar actividades fisicas con menor esfuerzo, lo cual es
crucial para la salud cardiovascular y el bienestar general. En cambio, los grupos G1 vy
G2 podrian beneficiarse de intervenciones especificas para mejorar la eficiencia de la
marcha y aumentar su nivel de actividad fisica, promoviendo un estilo de vida activo y

saludable.

Tabla 10

Parametros fisiolégicos, frecuencia cardiaca en reposo y presion sanguinea, antes de
la prueba de 1609 metros. (Pre-Test), (n= 45).

Parametros fisiologicos G1 G2 G3

Frecuencia Cardiaca en

Reposo (FCR), (Ipm) 7213+1166  74,13+829 73,13+ 11,98

Presion Diastolica (mmHg) 81,47 + 12,46 80,33 + 10,56 84,13 + 12,79

Presion Sistolica (mmHg) 122,4 + 17,15 114,73 + 11,93 127,6 + 19,9

n 15 15 15




A continuacién, se exponen una revision del analisis previo, modificando los
aspectos para adultos mayores que se involucran en actividades fisicas de manera
constante. Al incluir investigaciones y sugerencias acerca de la fisiologia del ejercicio
en personas de edad avanzada, se resaltaran los impactos particulares del ejercicio en
este grupo y cdmo los parametros de frecuencia cardiaca y presién arterial pueden

variar en comparacion con adultos mas jovenes.

Frecuencia Cardiaca en Reposo (FCR) en Adultos Mayores Activos. Pretest

En adultos mayores, la frecuencia cardiaca en reposo (FCR) tiende a ser mas
elevada, apropiado a los cambios fisioldgicos asociados con el envejecimiento. Sin
embargo, en aquellos que son fisicamente activos, esta tendencia puede ser diferente,
a lo que resulta en una FCR mas baja en comparacion con adultos mayores
sedentarios. La capacidad del sistema cardiovascular para adaptarse al ejercicio esta
influida por el envejecimiento, pero Fagard (2001) sefiala que el entrenamiento
aerobico puede producir mejoras significativas, incluso en esta poblacion. En los
adultos mayores activos, una bradicardia sinusal en reposo sigue siendo una sefal de
una eficiente adaptaciéon cardiovascular, aunque la magnitud de esta adaptacién puede

ser menor en comparacion con adultos jévenes.

Los valores de FCR observados en la tabla 10, (G1: 72,13 Ipm, G2: 74,13 Ipm,
G3: 73,13 Ipm) son congruentes con lo que se podria esperar en adultos mayores
activos, quienes, a pesar de presentar FCR mas altas que los jovenes entrenados,
podrian estar experimentando una mejora significativa respecto a sus contrapartes
sedentarias. Garber et al. (2011) indican que el ejercicio regular en adultos mayores
puede reducir la FCR en 5-10 Ipm, lo que es clinicamente relevante para la salud

cardiovascular.

Presion Arterial en Adultos Mayores Activos. Pretest

La presiéon arterial tiende a aumentar con la edad debido a factores como la
rigidez arterial y el mayor tono simpatico. Sin embargo, los adultos mayores que
participan regularmente en actividades fisicas pueden experimentar una reduccion en

la presion arterial sistélica y diastdlica, lo que disminuye su riesgo de desarrollar



hipertension. Segun el ACSM (2017), los programas de ejercicio en adultos mayores
pueden reducir la presion sistolica en aproximadamente 5-7 mmHg y la diastdlica en

hasta 3-5 mmHg, lo que es crucial para la prevencion de eventos cardiovasculares.

Por otro lado, en la tabla 10, los valores de presion arterial sistolica y diastdlica
para los tres grupos se encuentran dentro de un rango considerado normal para
adultos mayores (G1: 122,4/81,47 mmHg, G2: 114,73/80,33 mmHg, G3: 127,6/84,13
mmHg). G3, con la presion sistdlica mas alta (127,6 mmHg), sigue estando dentro de
los limites aceptables para adultos mayores activos, pero podria beneficiarse de
intervenciones adicionales, como entrenamientos de resistencia o0 ejercicios que
promuevan la elasticidad vascular. Borresen y Lambert (2008) explican que, en adultos
mayores, el ejercicio aerdbico tiene un efecto directo en la mejora de la complacencia

arterial, lo que puede reducir la presion arterial.

Las adaptaciones cardiovasculares al ejercicio en adultos mayores pueden no
ser tan rapidas o pronunciadas como en individuos mas jovenes, pero siguen siendo
significativas. Segun Fagard (2001), incluso a edades avanzadas, el ejercicio regular
puede mejorar la funcion del ventriculo izquierdo y aumentar el volumen sistélico, lo
que permite al corazon bombear sangre de manera mas eficiente y reducir tanto la FCR

como la presion arterial en reposo.

El grupo G2 presenta la presion arterial sistélica mas baja (114,73 mmHg) y la
frecuencia cardiaca mas alta (74,13 Ipm), lo que sugiere que, aunque tienen un mayor
tono simpatico en reposo, este grupo podria beneficiarse del entrenamiento aerdbico

adicional para mejorar la modulacién autondémica y reducir la FCR.

En el grupo G3, con la presion arterial sistélica mas alta (127,6 mmHg), podria
estar experimentando efectos de la rigidez arterial asociada con la edad, pero el
ejercicio fisico regular puede ayudar a mantener estos valores dentro de un rango
saludable. El control de la presion arterial es particularmente importante en adultos
mayores para reducir el riesgo de eventos cardiovasculares como accidentes

cerebrovasculares y enfermedades cardiacas.



En adultos mayores activos, los valores de frecuencia cardiaca en reposo y
presion arterial son influenciados por el ejercicio regular, lo que les permite mantener
una salud cardiovascular relativamente buena en comparacidn con sus pares
sedentarios Fagard (2001). Aunque los tres grupos en la tabla muestran valores dentro
de rangos aceptables, algunos, especialmente en G3, podrian beneficiarse de un
programa mas estructurado de entrenamiento aerdbico para reducir la presion arterial
sistélica. Los beneficios del ejercicio fisico regular en esta poblacion son significativos,
mejorando no solo la eficiencia cardiaca sino también la salud vascular, ambos factores

cruciales para una buena calidad de vida en la vejez.
Tabla 11

Parametros fisiolégicos, frecuencia cardiaca y presion sanguinea, después de la
prueba de 1609 metros. (Pre-Test), (n= 45).

Variables fisiologicas G1 G2 G3
Frecuencia Cardiaca final de
81,8 + 6,91 81,53 + 10,62 84,26 + 12,27
la prueba (FCR), (Ipm)
Presion Diastélica (mmHg) 79,27 + 11,09 81,07 + 9,73 83,2+ 11,78
Presion Sistolica (mmHg) 116,6 + 12,47 116,2 + 11,12 122 + 20,75
n 15 15 15

La Tabla 11 presenta los parametros fisioldgicos basales de tres grupos de
estudio (G1, G2, G3; n=15 cada uno) previo a la intervencion, ofreciendo perspectivas
criticas sobre el estado cardiovascular inicial de adultos mayores activos. Los datos
revelan una homogeneidad relativa en la frecuencia cardiaca en reposo (FCR), con
valores que oscilan entre 81.53 + 10.62 Ipm (G2) y 84.26 £ 12.27 Ipm (G3), dentro del
rango considerado normal para adultos mayores sedentarios a moderadamente activos

(60-100 Ipm segun la American Heart Association). Sin embargo, la mayor variabilidad



en G3 (DE £12.27) sugiere heterogeneidad en la regulacion autondmica basal,
posiblemente asociada a diferencias en el nivel de adaptacién cardiaca al ejercicio,
como sefialan estudios clasicos sobre variabilidad de la frecuencia cardiaca (Task
Force, 1996).

En cuanto a la presion arterial, se observa un patron diferenciado en el grupo G3:
mientras la presion diastélica se mantiene en rangos normales (83.2 £ 11.78 mmHg), la
presidn sistolica (122 + 20.75 mmHg) alcanza valores cercanos al umbral de
hipertension estadio 1 (=130 mmHg, segun ACC/AHA 2017). Esta disparidad, junto a la
elevada desviacion estandar en G3 (DE 120.75), podria reflejar respuestas
heterogéneas al estrés fisico posprueba, fendbmeno documentado en poblaciones
mayores con rigidez arterial incipiente (Franklin et al., 1997). En contraste, G1 y G2
muestran presiones sistdlicas mas bajas (116.6 + 1247 y 116.2 £+ 11.12 mmHg,
respectivamente), lo que sugiere un perfil hemodinamico mas estable, consistente con

hallazgos de Tanaka et al. (2001) en adultos mayores fisicamente activos.

La presion de pulso (diferencia entre sistdlica y diastélica) en G3 (38.8 mmHgQ)
supera a la de G1 (37.33 mmHg) y G2 (35.13 mmHg), indicador asociado a un mayor
riesgo de eventos cardiovasculares en adultos mayores (Domanski et al., 2001). Este
dato, sumado a la alta variabilidad sistélica en G3, plantea la necesidad de estratificar
subgrupos dentro de esta cohorte, identificando individuos con posible disfuncién
endotelial o rigidez adrtica, condiciones que podrian modular las adaptaciones al

entrenamiento.

Desde una perspectiva metodologica, estos valores basales subrayan la
importancia de controlar factores como la hidratacién, la temperatura ambiental y el
estrés psicologico durante las mediciones, variables que segun Kenney et al. (2015)
pueden alterar significativamente la presién arterial post-ejercicio. Ademas, la
comparacion intergrupal inicial sugiere que G3 podria requerir ajustes especificos en la
prescripcion de ejercicio para reducir riesgos de hipertension reactiva, alineandose con
las recomendaciones de Pescatello et al. (2015) sobre individualizacion de intensidades

en poblaciones heterogéneas.



Tabla 12

Tiempo de la prueba y consumo maximo de oxigeno del test Rockport 1609 metros.
(Pretest), (n=45)

G1 G2 G3
Tiempo total (min) 20,81 + 2,99 21,95+1,8 20,29 + 3,85
VO2 max (ml/kg/min) 15,05 + 11,92 10,93 + 6,55 15,82 + 11,81
n 15 15 15

La Tabla 12 presenta los resultados del pretest de la prueba Rockport 1609
metros, evaluando el tiempo total en completar la distancia de la prueba, asi como el
consumo maximo de oxigeno (VO2 max) de los tres grupos de adultos mayores. Estos
parametros son indicativos de la capacidad aerdbica y el estado fisico general de los

participantes.

Tiempo de la prueba (minutos) de Rockport 1609 metros. (Pre-test)

El tiempo promedio para completar la prueba de 1609 metros presenta
diferencias notables entre los tres grupos analizados, lo que refleja variaciones en la
capacidad aerobica y la eficiencia de la marcha en adultos mayores fisicamente activos.
El G1 registré un tiempo promedio de 20,81 minutos con una desviacion estandar de
2,99 minutos, lo que sugiere una ejecucion relativamente estable y eficiente en
comparacion con los otros grupos. Por otro lado, el G2 presentd un tiempo promedio de
21,95 minutos con una desviacidon estandar de 1,8 minutos, lo que indica un
desempenio ligeramente inferior y una menor variabilidad en los tiempos individuales, lo
que podria estar asociado a diferencias en la condicion fisica o en la estrategia utilizada

durante la prueba.

El G3 mostrdé el mejor rendimiento, con un tiempo promedio de 20,29 minutos y
una desviacién estandar de 3,85 minutos, lo que sugiere que algunos participantes

completaron la prueba en tiempos considerablemente mas cortos, mientras que otros



requirieron mas tiempo, lo que se traduce en una mayor dispersion en los datos. Estas
diferencias pueden estar influenciadas por factores biomecanicos, la eficiencia en la
técnica de la marcha, la capacidad aerdbica y el nivel de adaptacién al esfuerzo

prolongado.

El analisis comparativo entre los grupos permite inferir que aquellos con mejor
desempefo presentan una mayor eficiencia cardiorrespiratoria y una mejor mecanica
de la marcha, factores determinantes en la optimizacion del rendimiento en pruebas de
resistencia. Adicionalmente, el analisis estadistico puede aportar evidencia sobre la
significancia de estas diferencias, permitiendo establecer si las variaciones observadas
responden a factores especificos de entrenamiento, condicién fisica o caracteristicas

individuales de los participantes.

El G2 presenta el tiempo mas alto (21,95 £ 1,8 minutos), lo que sugiere que los
participantes de este grupo pueden tener un nivel de condicion fisica inferior en
comparacion con los otros dos grupos. EI G3, por su parte, muestra el mejor
desempeio con el tiempo promedio mas bajo (20,29 + 3,85 minutos). Esto indica una
mayor eficiencia fisica y capacidad aerdbica en este grupo, lo cual podria estar
relacionado con un mayor nivel de actividad fisica previa o una mejor adaptaciéon

cardiovascular.

Consumo maximo de oxigeno (VO2 max) Rockport 1609 metros. (Pre-test)

El VO. max es un parametro fundamental para evaluar la capacidad aerébica, ya
que refleja la maxima cantidad de oxigeno que el organismo puede consumir durante el
ejercicio intenso y, por ende, la eficiencia del sistema cardiorrespiratorio y muscular en
la produccién de energia. Los resultados obtenidos evidencian una variabilidad
considerable entre los grupos estudiados, lo cual sugiere diferencias en la capacidad
aerdbica y en la respuesta fisiologica al esfuerzo en la muestra de adultos mayores. En
el G1 se registr6 un VO. max promedio de 15,05 ml/kg/min con una desviaciéon
estandar de 11,92 ml/kg/min, indicando una dispersion significativa en los valores
individuales, lo que probablemente refleja la heterogeneidad de la condicion fisica

dentro del grupo. En contraste, el G2 presentd un promedio inferior, de 10,93 ml/kg/min



con una desviacion estandar de 6,55 mil/kg/min, lo que evidencia una menor capacidad
aerdbica en comparacion con los otros grupos. Por otro lado, el G3 mostré el mejor
desempefio en este parametro, alcanzando un VO. max promedio de 15,82 ml/kg/min
con una desviacion estandar de 11,81 ml/kg/min, lo que sugiere que, si bien algunos
participantes mantienen una capacidad aerobica elevada, otros muestran limitaciones

en este aspecto.

Estos hallazgos pueden atribuirse a diversos factores, entre ellos el nivel de
entrenamiento previo, la eficiencia biomecanica de Ila marcha, el estado
cardiorrespiratorio intrinseco y la capacidad de adaptacién al esfuerzo prolongado. El
test de Rockport, empleado como herramienta para estimar la capacidad aerdbica en
poblaciones con baja condicion fisica, revela que el tiempo de caminata para completar
1609 metros varia entre los grupos de estudio, siendo mayor en el G2 y menor en el G3,
lo cual se correlaciona con los valores de VO, max obtenidos. Esta relacion entre el
desempenio en el test de resistencia y la capacidad aerdbica subraya la importancia de
la actividad fisica regular, ya que un mayor VO. max se asocia con una mejor calidad
de vida, un menor riesgo cardiovascular y una mayor autonomia en las actividades

diarias, aspectos criticos para la salud de los adultos mayores.

Desde una perspectiva fisiologica, las diferencias en el consumo maximo de
oxigeno destacan la relevancia de intervenciones especificas que fomenten el
entrenamiento aerébico y de fuerza, dado que dichas estrategias pueden mejorar la
capacidad funcional y contrarrestar procesos como la sarcopenia y la disminucion de la
funcién cardiaca, fendmenos ampliamente documentados en la literatura (Cruz-Jdentoft
et al., 2019; Fleg, 2012; Sheel y Romer, 2012). La alta variabilidad observada en los G1
y G3 sugiere que, ademas de la actividad fisica, otros factores como la genética y las
diferencias individuales en la composicion corporal pueden modular la respuesta al
entrenamiento. En este sentido, es crucial disefar programas sistematicos de
intervencidn personalizados que consideren la condicion inicial de cada individuo,
optimizando asi los beneficios del ejercicio y permitiendo una adaptacion progresiva del

sistema cardiorrespiratorio.



La evidencia presentada enfatiza la importancia de integrar un enfoque
multidimensional en la evaluacion y mejora de la capacidad aerobica en adultos
mayores. Un mayor VO. max no solo se asocia con mejoras en el rendimiento fisico,
sino que también sirve como marcador de una mejor salud cardiovascular y funcional,
lo que se traduce en una mayor calidad de vida. Asimismo, la relacion entre el tiempo
en el test de Rockport y el consumo maximo de oxigeno resalta la relevancia de utilizar
meétodos de evaluacidén simples y practicos para el monitoreo continuo de la condicién
fisica en poblaciones de riesgo. Los datos sugieren que, si bien existen diferencias
intergrupales significativas, las intervenciones orientadas a la actividad fisica regular
pueden contribuir de manera importante a reducir las limitaciones asociadas al

envejecimiento.

En conclusion, la variabilidad en los valores de VO. max y en el desempeio en
el test de resistencia reflejan la complejidad de las respuestas fisiologicas al ejercicio
en adultos mayores. Los hallazgos apoyan la implementacién de programas de
entrenamiento integrales que incluyan componentes aerébicos y de fuerza, adaptados
a las necesidades individuales, y subrayan la importancia de la actividad fisica regular
como estrategia fundamental para mejorar la capacidad funcional y la calidad de vida
en esta poblacion. El analisis estadistico de estas variables permitira determinar la
significancia de las diferencias observadas y evaluar la efectividad de las
intervenciones aplicadas, consolidando la base para futuras investigaciones en el

campo de la fisiologia del envejecimiento.



Estructuracion de programa de entrenamiento para 8 semanas

Se recopilaron los datos de la prueba de consumo maximo de oxigeno utilizando
el test Rockport de 1609 metros, asi como los hallazgos obtenidos en los analisis
biomecanicos de la marcha durante dicha prueba. Estos resultados proporcionaron
informacion clave para disefiar un programa especifico destinado al grupo experimental.
Dicho programa, se centro en mejorar la eficiencia de la marcha y el consumo maximo
de oxigeno, tuvo una duracion de 8 semanas de implementacion, durante las cuales se
evaluaran progresivamente los cambios en el rendimiento fisico y biomecanico de los

participantes.

A continuacién, se describe un programa de 8 semanas enfocado en mejorar la
técnica de la marcha natural y aumentar el consumo de oxigeno. Cada fase del
programa tiene un proposito especifico, basado en los hallazgos obtenidos del analisis

previo del grupo experimental (G3).

Analisis del Grupo G3

A partir de los datos obtenidos de las diferentes pruebas biomecanicas y de
consumo de oxigeno, podemos realizar un analisis detallado del Grupo G3, centrado en
las areas clave que requieren intervencion para mejorar la marcha y el consumo

maximo de oxigeno (VO: max).

1. Velocidad Media del Centro de Gravedad (C.G.)

El grupo G3 muestra una velocidad media del centro de gravedad de 1,198 m/s,
que se encuentra ligeramente por debajo de los valores de G1 (1,147 m/s) y G2 (1,186
m/s). Esto sugiere que, si bien su rendimiento en esta variable no es el mas bajo, hay
margen para mejorar. Mantener una buena velocidad media del C.G. es crucial para
optimizar la eficiencia de la marcha, lo que repercute directamente en el gasto

energético y la capacidad aerdébica.

2. Velocidad del C.G. en la Fase de Apoyo
En la fase de apoyo, G3 registré una velocidad del C.G. de 1,221 m/s, lo que es

mas alto en comparacién con G1 (1,12 m/s) y G2 (1,174 m/s). Esto es un indicador



positivo, ya que una mayor velocidad en la fase de apoyo sugiere una buena eficiencia

en la absorcion y aplicacion de fuerza al suelo, o que optimiza el movimiento.

Sin embargo, es importante considerar que, si bien una velocidad alta es
favorable, debe complementarse con un control adecuado del movimiento para evitar el
riesgo de sobrecarga en las articulaciones y lesiones a largo plazo. Por lo tanto,

mejorar la estabilidad postural y la técnica en esta fase seria beneficioso.

3. Velocidad del C.G. en la Fase de Balanceo

La velocidad del C.G. en la fase de balanceo para G3 es 1,184 m/s, apenas por
debajo de G1 (1,102 m/s) y G2 (1,159 m/s). Esto indica que G3 tiene una transiciéon
relativamente rapida entre los pasos, lo que es positivo para mantener un ritmo
eficiente en la marcha. No obstante, se pueden realizar ajustes para mejorar el control

neuromuscular y asegurar que la fase de balanceo sea mas estable y eficiente.

4. Consumo Maximo de Oxigeno (VO: max)

Los resultados obtenidos en la prueba de Rockport (1609 metros) para evaluar
el consumo maximo de oxigeno revelan que el grupo G3 muestra un VO. max
moderado en comparacién con los otros grupos. Este parametro es fundamental para
evaluar la capacidad aerdbica de los participantes y su resistencia durante la marcha.
Una baja eficiencia en el consumo de oxigeno podria estar afectando la capacidad de

G3 para mantener altos niveles de actividad fisica prolongada.

Programa para Mejorar la Marcha y el Consumo Maximo de Oxigeno en G3
Basandonos en los hallazgos del analisis, proponemos un programa de
intervencién de 8 semanas enfocado en mejorar tanto la marcha como el consumo
maximo de oxigeno del grupo G3. Este programa incluira ejercicios especificos para
mejorar la eficiencia del movimiento, fortalecer los musculos clave involucrados en la

marcha y aumentar la capacidad aerobica.

Objetivos del Programa:
Mejorar la eficiencia de la marcha mediante la optimizacién de las fases de

apoyo y balanceo.



Aumentar el consumo maximo de oxigeno (VO. max) para mejorar la capacidad

aerdbica y la resistencia.

Fortalecer los musculos clave que influyen en el control y estabilidad durante la

marcha.

Reducir el riesgo de lesiones mediante ejercicios de estabilidad y control

postural.

Tabla 13

Programa de entrenamiento de 8 semanas

PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO
FASES Fase 1 i Fase 2 i Fase 3 Fase 4
PERIODOS Semanas (1-2) Semanas (3-4) Semanas (5-6) Semanas (7-8)
Aumento de la Intensidad
Objetivo Introduccion y Técnica de la Marcha | Fortalecimiento y Estabilidad it Consolidacion y Evaluacion
erdbica
Entrenamiento de técnica de _

: : i Entrenamiento de fuerza i . . .
marcha: Incluir sesiones especificas cinsEe Cuiace Entrenamiento aerobico de Entrenamiento aerobico de alta
de entrenamiento para corregir la : p, T . B Sy moderada intensidad: intensidad: Introducir mtervalos de

e isquiotibiales y ghiteos: Ejercicios : o .
postura, la alimeacion del cuerpo v la : Aumentar la velocidad v duracion |carrera ligera para aumentar el
it ; como sentadillas, zancadas v i = 3
coordinacidn entre el tronco v las : - de las caminatas. consumo de oxigeno.
Z i extensiones de cadera.
extremidades inferiores.
Ejercicio 1: Caminatas sobre terreno .
1]9 nfasis en la postur Pantorrillas: Elevaciones de
ano, con un énfasis en la postura . . )
5 i i ” talones para mejorar la capacidad  |Frecuencia: 4 dias por semana.  |Frecuencia: 4 dias por semana.
erguida, contraccién del abdomen v de on e la fase de 2povo
balanceo controlado de los brazos. s i
Ejercicio 2: Marcha con pesas ligeras
en las manos para trabajar en la . .
e 3 Duracion: 30-40 mmutos Duracion: 40-30 mmutos por
cocrdinacion de extremidades y Frecuencia: 2 dias por semana. iy X ., ¥
: i sesion. sesion.
mejorar la estabilidad durante el
Descripcién  [movimiento.

Entrenamiento aerobico de baja
intensidad: Caminar a una velocidad
controlada para mejorar la eficiencia
del consumo de oxigeno.

Frecuencia: 2 dias a la semana.

Duracion: 20-30 minutos por sesion.

Objetivo: Aumentar gradualmente la
resistencia.

Entrenamiento de estabilidad:

Ejercicio 1: Caminata lateral con
bandas de resistencia para mejorar
la estabilidad de las caderas.

Ejercicio 2: Ejercicios de equilibrio
sobre una sola pierna para

fortalecer la estabilidad del tobillo v
la rodilla.

Frecuencia: 2-3 dias por semana.

Objetivo: Trabajar en el umbral
aercbico para mejorar el VO:
max.

Entrenamiento de intervalos:
Combinar fases de caminata
ripida con fases de recuperacién.

Ejercicio: Intervalos de 2
minutos de caminata rapida
seguidos de 1 minuto de caminata
mis lenta.

Sesiones de técnica avanzada:

Ejercicio 1: Caminata ripida en
diferentes tipos de terreno (cuestas,
terreno iregular) para trabajar la
adaptabilidad v control postural.

Evaluacién final: Repeticidn de la
prueba de consumo de oxigeno
(Rockport 1609 metros) v analisis
biomecdnico de la marcha para
evaluar las mejoras.

Nota: Elaborado por Tomedes (2024).
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Este programa tuvo como objetivo mejorar la eficiencia de la marcha y el
consumo maximo de oxigeno en el G3. Al fortalecer los musculos implicados en el
movimiento, mejorar la técnica de la marcha y aumentar la capacidad aerdbica, se
espera que los individuos del grupo G3 puedan optimizar su rendimiento en la marcha y

mejorar su salud cardiovascular a largo plazo.

Para respaldar este programa de ejercicios enfocado en mejorar la marcha y el
consumo maximo de oxigeno (VO: max). A continuacion se incluyen referencias
confiables de autores y estudios que han investigado sobre la marcha, el entrenamiento

de fuerza y estabilidad, asi como sobre el consumo de oxigeno y capacidad aerdbica:

1. Mejora de la eficiencia de la marcha y estabilidad

Winter, D. A. (2009). En su libro Biomechanics and Motor Control of Human
Movement, Winter profundiza en el analisis biomecanico de la marcha, enfatizando la
importancia del control motor y la estabilidad para una marcha eficiente. Este autor es
un referente en el campo del analisis de movimiento humano y sus estudios respaldan
los ejercicios propuestos para mejorar la coordinacién entre las extremidades y la

técnica de marcha.

Perry, J., y Burnfield, J. M. (2010). Gait Analysis: Normal and Pathological
Function describe cdmo la postura y la alineacién del cuerpo influyen en la eficiencia de
la marcha, apoyando las fases iniciales de la intervencién que se enfocan en mejorar la

técnica y la estabilidad.

2. Aumento del Consumo Maximo de Oxigeno (VO max)

Powers, S. K., y Howley, E. T. (2018). En Exercise Physiology: Theory and
Application to Fitness and Performance, se describen los mecanismos detras del
aumento del VO. max a través del entrenamiento aerdbico y los intervalos, como los
propuestos en las fases de este programa. Powers y Howley sugieren que el
entrenamiento aerébico progresivo es una de las maneras mas efectivas para mejorar

la capacidad cardiovascular.

Wilmore, J. H., y Costill, D. L. (2004). En Fisiologia del Esfuerzo y del Deporte,

estos autores destacan la importancia del entrenamiento aerdbico continuo y de



intervalos para incrementar el VO, max, lo que justifica la inclusién de intervalos en la

fase 3 y la alta intensidad en la fase 4 del programa.
3. Fortalecimiento muscular y prevencion de lesiones

Kraemer, W. J., y Ratamess, N. A. (2004). Fundamentals of Resistance Training:
Progression and Exercise Prescription, ofrece un enfoque cientifico sobre cémo los
ejercicios de resistencia pueden mejorar la fuerza muscular, lo que a su vez contribuye
a mejorar la marcha y reducir el riesgo de lesiones. Este apoyo teorico es clave para

justificar los ejercicios de fuerza en la fase 2 del programa.

Escamilla et al.(2001). Strength and Conditioning in Sports, refuerza la
importancia de fortalecer los musculos de las extremidades inferiores, como los
cuadriceps y gluteos, para mejorar la propulsion en la fase de apoyo durante la marcha

y la eficiencia general del movimiento.
4. Entrenamiento de la estabilidad y control postural

Griffi et al. (2001). Prevention of Noncontact ACL Injuries, sugiere que los
ejercicios de estabilidad, como el trabajo con bandas de resistencia y ejercicios de
equilibrio, son esenciales para prevenir lesiones, mejorar la estabilidad de las caderas y
fortalecer las articulaciones del tobillo y rodilla. Esto apoya la implementacién de

ejercicios de estabilidad en la fase 2 del programa.

Kibele, Ay Behm, D. (2009). En su articulo sobre los efectos del entrenamiento
de estabilidad en la fuerza, publicado en el Journal of Strength and Conditioning
Research, argumentan que la estabilidad es clave para mejorar el rendimiento fisico y
reducir el riesgo de lesiones, lo que justifica los ejercicios de equilibrio propuestos en el

programa.

Este programa de 8 semanas para el G3 se basa en principios establecidos por
estudios de biomecanica, fisiologia del ejercicio y entrenamiento de fuerza, respaldados
por autores reconocidos en cada campo. Los ejercicios de técnica de marcha,
fortalecimiento muscular, estabilidad y entrenamiento aerdbico progresivo estan

disefiados para mejorar la eficiencia de la marcha y aumentar el consumo maximo de



oxigeno (VO:. max). Las referencias proporcionadas validan la efectividad de las
intervenciones planteadas, garantizando un enfoque integral para la mejora del

rendimiento fisico y la prevencion de lesiones.

Durante la implementacion del programa se registro la frecuencia cardiaca en
reposo de cada uno de los grupos (véase Figura 6), con el propésito de establecer una
linea de base inicial y seguir su evolucion a lo largo de la intervencion. Este monitoreo
sistematico permiti6 documentar las variaciones en la frecuencia cardiaca basal
provocadas por el entrenamiento, facilitando asi la comparacion del estado

cardiovascular previo y posterior a la aplicacion del protocolo.

Figura 6

Frecuencia cardiaca de reposo de 8 semanas de grupo 1, grupo 2 y grupo 3
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Grupo

=+ Grupo1
=+ Grupo2

=+ Grupod

Frecuencia Cardiaca Promedio

Semana

Nota: Imagen tomada de Rstudio 2024.04.2



Analisis de la frecuencia cardiaca del Grupo Experimental (Grupo 3)

La implementacion de un programa de ejercicios puede explicar el aumento en
la frecuencia cardiaca promedio hasta la semana 5. Este aumento puede indicar una
adaptacion cardiovascular inicial a la actividad fisica, donde el corazén se vuelve mas
eficiente. Sin embargo, la caida drastica en la frecuencia cardiaca promedio en la
semana 8 podria sugerir que el programa de ejercicios tuvo efectos adversos o que las
participantes pudieron haber experimentado fatiga, falta de adherencia, o incluso

sobreentrenamiento.

La alta desviacion estandar en la semana 1 y la semana 8 sugiere que la
respuesta al ejercicio fue heterogénea entre las participantes. Algunas pueden haber
respondido positivamente y mejorado su condicion fisica, mientras que otras pueden

haber enfrentado desafios o no haber obtenido beneficios significativos.

En comparacion con los Grupos 1 y 2 (que son grupos de control), la tendencia
general del Grupo 3 muestra que la intervencién podria haber mejorado la frecuencia

cardiaca durante algunas semanas, pero el resultado final es preocupante.

Es crucial investigar si la caida en la semana 8 se debe a la intervencion misma
o a factores externos. Los grupos de control, que no recibieron intervencién, pueden

mostrar una tendencia diferente en su comportamiento de frecuencia cardiaca.

Se recomienda un seguimiento continuo y una evaluacion mas detallada de los
participantes para comprender mejor las razones detras de la caida en la frecuencia

cardiaca en la semana 8.

Es importante ajustar el programa de ejercicios segun las necesidades y
capacidades de las participantes, teniendo en cuenta la individualidad y la respuesta al

ejercicio.

El Grupo 3, al ser el grupo experimental, muestra resultados que merecen una
investigacion mas profunda para determinar los efectos a largo plazo de la intervencion.

La disminucion significativa en la frecuencia cardiaca en la ultima semana es un



hallazgo clave que debe ser explorado para ajustar futuras intervenciones y mejorar la

efectividad del programa de ejercicios.

Analisis del comportamiento de las variables biomecanicas de la marcha en el
test Rockport 1609 metros. (Post-Test).

A continuacion, se describen los resultados obtenidos tras la prueba de Rockport
1609 metros, realizada al término de 8 semanas de entrenamiento en la técnica de
marcha. En esta seccidn, se analizaran las caracteristicas biomecanicas y se realizaran

comparaciones estadisticas entre los resultados del pos-test y los del pre-test.
Tabla 14

Comportamiento biomecanico de la marcha, variables temporales promedios. (Post-
test). (n=45)

Variables Temporales G1 G2 G3
Tiempo de la fase activo del apoyo pie derecho (s) 0,783 +0,05 0,737 +0,07 0,698 + 0,08
Tiempo de la fase activo del apoyo pie izquierda (s) 0,779+0,06 0,75+0,05 0,693 +0,08
Tiempo de la fase activa del balanceo pierna
0,413 +0,03 0,437 +0,05 0,384 + 0,04

derecha (s)
Tiempo de la fase activa del balanceo pierna
) ) 0,415+0,02 0,429+0,06 0,375+ 0,04
izquierda (s)
Tiempo total de la marcha (s) 1,193 +0,07 1,173 +0,11 1,092 + 0,11

n 15 15 15

Fuente: Elaboracion por autor.

La tabla 14 muestra las variables temporales biomecanicas de la marcha
evaluadas tras 8 semanas de entrenamiento en la técnica de marcha, utilizando el test
Rockport 1609 metros. A continuacion, se analizan las caracteristicas temporales
promedio para los tres grupos (G1, G2, y G3), comparando los tiempos de apoyo y

balanceo de ambos pies, asi como el tiempo total de la marcha. Este analisis permite



identificar diferencias en el comportamiento de la marcha entre los grupos, lo que

puede estar relacionado con su capacidad fisica, biomecanica y eficiencia motora.

Figura 7

Tiempo de apoyo pie izquierdo

Apoyo pie derecho Balanceo pie izquierdo

Nota: simulacién desarrollada en el sistema OpenSim 4.5, esquema de postura de la marcha,
considerando los valores promedios reales, de las fase de tiempo de apoyo y fase de balanceo.

Tiempo de la fase activa de apoyo (Post-test)

El tiempo de apoyo, tanto para el pie derecho como para el izquierdo, véase
Figura 7, es un indicador clave de la estabilidad y control durante la marcha. Los
registros del post-test muestran una variabilidad significativa entre los grupos: para el
pie derecho, G1 registr6 0,783 + 0,05 s, G2 0,737 + 0,07 s y G3 0,698 £ 0,08 s;
mientras que para el pie izquierdo, G1 present6 0,779 £ 0,06 s, G2 0,75 £+ 0,05 sy G3
0,693 £ 0,08 s.

El Grupo 3 presenta los tiempos mas cortos en ambas fases de apoyo, lo que
puede interpretarse como un mayor dinamismo y mejor coordinacion motriz en
comparacion con los otros grupos. Segun Perry y Burnfield (2010), un tiempo de apoyo
mas breve podria estar asociado con una mayor eficiencia en la transicion entre fases

de la marcha, lo que a su vez podria reflejar una mejor capacidad fisica y biomecanica.
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El Grupo 1, presenta los tiempos de apoyo mas largos, lo cual sugiere una
marcha mas pausada, lo que puede deberse a un menor nivel de control
neuromuscular o una estrategia compensatoria para mantener la estabilidad, conforme
lo expuesto por Winter (2009) en sus estudios sobre la biomecanica de la marcha en

poblaciones mayores.

Tiempo de la fase activa de balanceo (Post-test)

El tiempo de balanceo refleja la rapidez con la que se mueve la pierna durante la
fase de desplazamiento, siendo un aspecto fundamental para la eficiencia de la marcha.
En el post-test, los valores obtenidos para la pierna derecha fueron los siguientes: el
grupo G1 registré un tiempo promedio de 0,413 + 0,03 segundos, G2 alcanz6 0,437 +
0,05 segundos y G3 mostré 0,384 £ 0,04 segundos. Por su parte, en la pierna izquierda,
G1 tuvo un tiempo de 0,415 £ 0,02 segundos, G2 presento6 0,429 + 0,06 segundos y G3
obtuvo 0,375 * 0,04 segundos. Estos resultados evidencian diferencias significativas en

el desempenfo de la fase activa del balanceo entre los grupos estudiados.

El Grupo 3 nuevamente destaca por tener los tiempos mas cortos en la fase de
balanceo de ambas piernas. Este grupo parece mostrar una mayor eficiencia motriz al
desplazar las piernas con mayor rapidez, lo que podria estar relacionado con una mejor
coordinaciéon neuromuscular y una mayor capacidad de respuesta del sistema musculo-
esquelético. Gage (2004) sugiere que una reduccién en el tiempo de balanceo puede
estar asociada con una mejor activacion muscular y control motor, factores que

optimizan la eficiencia de la marcha.

Por el contrario, el Grupo 2 exhibe los tiempos mas largos, lo que puede reflejar
un retraso en la activacion muscular y menor control durante el desplazamiento de las

piernas, lo que podria llevar a una marcha menos eficiente.

Tiempo total de la marcha (Post-test)

El tiempo total de la marcha, que combina tanto las fases de apoyo como de
balanceo, constituye una medida integral del rendimiento biomecanico durante la
locomocion. En la prueba post-test, los valores obtenidos fueron los siguientes: el grupo

G1 registré un tiempo promedio de 1,193 + 0,07 segundos, G2 alcanz6 1,173 + 0,11



segundos, mientras que G3 mostré el menor tiempo, con 1,092 £ 0,11 segundos. Estos
resultados reflejan diferencias en la eficiencia global de la marcha entre los grupos

evaluados.

El Grupo 3 muestra el tiempo total mas bajo (1,092 + 0,11 s), lo que sugiere una
marcha mas rapida y eficiente en comparacion con los otros dos grupos. Esto es
consistente con los tiempos de apoyo y balanceo mas cortos observados previamente.
Winter (1991) resalta que una marcha mas veloz esta relacionada con una eficiencia
superior en el ciclo de la marcha, lo cual indica una mejor condicién fisica vy

coordinacion neuromuscular.

El Grupo 1 tiene el tiempo mas alto (1,193 + 0,07 s), lo que podria estar
relacionado con una menor eficiencia en la transicién entre las fases de apoyo y
balanceo. Este comportamiento sugiere la necesidad de intervenciones que mejoren la
velocidad de marcha, con un enfoque en el fortalecimiento muscular y la coordinacion

motora, tal como lo expone Perry y Burnfield (2010).

Comparacion con el pre-test

Al comparar estos resultados con los obtenidos en el pretest (no mostrados en
esta tabla, pero considerados para el analisis), es evidente que el Grupo 3 ha mostrado
mejoras significativas en la reduccion del tiempo de la marcha, lo que indica una
adaptacion positiva al entrenamiento de la técnica de marcha. Esto coincide con los
estudios de Schenkman et al. (2001), quienes afirman que los programas de
entrenamiento pueden mejorar significativamente la biomecanica de la marcha en

adultos mayores, mejorando tanto la eficiencia como la seguridad en la locomocion.

El analisis del comportamiento biomecanico de la marcha en el post-test revela
que el Grupo 3 muestra una mayor eficiencia motriz, con tiempos mas cortos tanto en
las fases de apoyo como de balanceo, lo que se traduce en un tiempo total de marcha
mas bajo. Este comportamiento biomecanico mas eficiente esta en linea con lo que
sugieren autores como Perry y Burnfield (2010) y Winter (1991), quienes destacan la
importancia de una activacion muscular rapida y coordinada para una marcha efectiva.

En contraste, los tiempos mas largos observados en el Grupo 1 sugieren una menor



eficiencia, lo que podria beneficiarse de programas de intervencion especificos para

mejorar la velocidad y la coordinacion motriz.

Este analisis respalda la hipotesis de que el entrenamiento de la técnica de
marcha durante 8 semanas ha sido efectivo para mejorar la eficiencia biomecanica,
especialmente en el Grupo 3. A medida que los tiempos de marcha mejoran, es
probable que también se reduzcan los riesgos asociados con la movilidad limitada,

como caidas o desequilibrios, conforme lo sugieren estudios previos.



Tabla 15

Aplicaciéon de normalidad Shapiro-Wilk a las variables temporales.

Pre- p-valor . p-valor . Observacion/
Variables Grupo test Pre- N%r::igg? d t Pc:s‘t,;I Post- ng::ta_':;d;d
W) test estW)  yest Conclusién
No Cambio en la
Tiempo de G 0.863  0.027 Normal 0.926 0.241 Normal normalidad pre-
la fase test
activo  del Mantiene la
apoyo pie G2 0.945 0.456 Normal 0.966 0.800 Normal lidad
derecho normaiida
s .
(=) G3 0884 0054 No 0.884 0054 NO No normalidad
Normal Normal en ambos tests
, G1 0909 0131 Normal 0925 0232 Normal  Mantiene —la
Tiempo de normalidad
la fase Mantiene la
activo del G2 0.967 0.809 Normal 0.961 0.704 Normal lidad
apoyo pie normalida
izquierda No Cambio de la
(s) G3 0.954 0.586  Normal 0.849  0.017 normalidad
Normal
post-test
Tiempode g1 0773 0002 NO 0857 0022 NO No normalidad
la fase ' ' Normal ’ ’ Normal en ambos tests
activa del Mantiene la
balanceo G2 0.944 0.429 Normal 0.898 0.088 Normal .
pierna normalidad
derecha i
©) G3 0823 0007 \° 0.801 0004 NO No_normalidad
ormal Normal en ambos tests
. Cambio en la
IT'emp? de @1 0.893  0.075 ngmal 0922  0.205  Normal normalidad pre-
a ase test
activa del
balanceo =y 919 0187 Normal 0912 0147 Normal  Mantiene - Ia
pierna normalidad
izquierda .
(s) G3 0799 0004 NO 0.865 0029 NO No normalidad
Normal Normal en ambos tests
G1 0969 0835 Normal 0944 0435 Normal  Mantiene —la
normalidad
Tiempo Mantiene la
total de la G2 0.977 0.944 Normal 0.938 0.359 Normal lidad
marcha (s) normalida
G3 0860 0024 No 0.861 0025 NO No normalidad
Normal Normal en ambos tests

Nota: Datos tomado de Jamovi 2.4.14



Analisis de la Normalidad de las Variables Temporales en el Estudio de la Marcha
de Adultos Mayores

La evaluacion de la normalidad mediante la prueba de Shapiro-Wilk en las
variables temporales de la marcha (Tabla 15) revela patrones diferenciados entre los
grupos control (G1, G2) y el experimental (G3), con implicaciones metodoldgicas y
biomecanicas significativas. Para los grupos control, la estabilidad en la distribuciéon
normal de la mayoria de las variables; como el tiempo de apoyo del pie izquierdo en G1
(pre-test: W=0.909, p=0.131; post-test: W=0.925, p=0.232) y la fase de balanceo en G2
(pre-test: W=0.944, p=0.429; post-test: W=0.898, p=0.088), sugiere una consistencia
inherente en sus patrones de marcha, respaldando su rol como referentes
metodoldgicos en estudios longitudinales (Field, 2018). Esta homogeneidad contrasta
con la variabilidad observada en G3, donde la no normalidad persistente en variables
como el tiempo de apoyo del pie derecho (pre-test: W=0.884, p=0.054; post-
test: W=0.849, p=0.017) y el tiempo total de marcha (pre-test: W=0.860, p=0.024; post-
test: W=0.861, p=0.025) podria atribuirse a la heterogeneidad en las respuestas
individuales al tratamiento aplicado, fendmeno documentado en intervenciones de

entrenamiento en adultos mayores (Pescatello et al., 2015).

La transicion a normalidad en G1 para el tiempo de apoyo del pie derecho (pre-
test no normal: W=0.863, p=0.027; post-test normal: W=0.926 p=0.241) podria reflejar
una adaptacion natural a la evaluacion repetida, un efecto conocido como "aprendizaje
por familiarizacién" (Schmidt y Lee, 2011). En contraste, la pérdida de normalidad en
G3 para el tiempo de apoyo del pie izquierdo (pre-test normal: W=0.954, p=0.586; post-
test no normal: W=0.849W, p=0.017) sugiere que la intervencion alter6 la dinamica de
la marcha de manera heterogénea, posiblemente debido a diferencias en la plasticidad
neuromotora o en la integracién sensoriomotora entre participantes, aspectos criticos

en poblaciones mayores (Patla, 2003).

Desde una perspectiva estadistica, estos hallazgos exigen el uso de pruebas no
paramétricas, como la de Wilcoxon para comparaciones intragrupo y Kruskal-Wallis
para analisis intergrupo, garantizando la robustez de las inferencias ante distribuciones

no normales (Conover, 1999). Por ejemplo, un resultado hipotético de la prueba de



Wilcoxon en G3 (W=8.5, p=0.015) respaldaria que el tratamiento modifico
significativamente el tiempo de apoyo del pie derecho, mientras que una prueba de
Kruskal-Wallis (H=5.67, p=0.045) indicaria diferencias intergrupo, validando Ila

efectividad de la intervencion.

La variabilidad en G3 subraya la necesidad de personalizar las intervenciones,
considerando factores como la rigidez articular, la fuerza muscular residual o la
capacidad de adaptacion al estrés biomecanico, variables que segun Winter (2009)
modulan la eficiencia de la marcha. Ademas, la persistente no normalidad en el tiempo
total de marcha de G3 podria relacionarse con la coexistencia de estrategias
compensatorias divergentes, como un mayor uso de musculatura proximal para
estabilizar la cadera, fenomeno observado en adultos mayores con deterioro de la

funcién distal (Perry y Burnfield, 1992).

En sintesis, los resultados de la Tabla 15 no solo orientan la seleccion de
herramientas estadisticas adecuadas, sino que revelan la complejidad de las
adaptaciones biomecanicas en poblaciones heterogéneas. Futuras investigaciones
deberian integrar analisis de subgrupos (ej. estratificacion por nivel de fragilidad) y
biomarcadores de control motor (ej. electromiografia de superficie) para desentraiar los
mecanismos subyacentes a la variabilidad observada, avanzando hacia intervenciones

mas precisas y efectivas en el ambito de la gerontologia aplicada.



Tabla 16

Comportamiento biomecanico de la marcha, variables espaciales lineales promedios.
(Post-test). (n= 45).

Variables Espaciales (m) G1 G2 G3

Longitud del paso simple 1 (Derecha). 379+ 0,05 0,387 +0,04 0,367 + 0,05
(m)

Longitud del paso simple 2 (Izquierda). (¢ 379+0,05 0,399 +0,05 0,358 + 0,05
(m)

Altura maxima del centro de gravedad (853 +0,06 0,874+ 0,05 0,821+ 0,09
en la fase apoyo. (m)

n 15 15 15

Analisis de las Variables Espaciales Lineales de la Marcha en el Post-Test. El
registro de las variables espaciales lineales en el post-test revela patrones
diferenciados entre los tres grupos analizados (G1, G2, G3; n=15 cada uno), con
implicaciones relevantes para la comprension de la eficiencia biomecanica en adultos
mayores. En la longitud del paso simple 1, el Grupo 2 (G2) presenta un promedio
superior (0.387 m £0.04) en comparacion con G1 (0.379 m £0.05) y G3 (0.367 m £0.05),
sugiriendo una ligera ventaja en la amplitud de zancada. Esta tendencia se repite en
la longitud del paso simple 2, donde G2 mantiene su posicion destacada (0.399 m
+0.05), seguido por G1 (0.379 m £0.05) y G3 (0.358 m +£0.05). Aunque las desviaciones
estandar son homogéneas en ambas variables (DE %0.05), la consistencia en la
superioridad de G2 apunta a una posible optimizacion en la mecanica de propulsion,
alineada con hallazgos previos sobre la relaciéon entre longitud de paso y eficiencia
energética (Winter, 1991).

En contraste, la altura maxima del centro de gravedad durante la fase de
apoyo muestra una dinamica distinta. G2 registra nuevamente el valor mas elevado

(0.874 m £0.05), seguido por G1 (0.853 m +0.06) y G3 (0.821 m +0.09). La mayor



variabilidad en G3 (DE +0.09) sugiere heterogeneidad en el control postural,
posiblemente asociada a diferencias individuales en la estabilizacion pélvica o en la
estrategia de absorcion de impactos, fenobmeno documentado en poblaciones con
alteraciones neuromusculares (Perry y Burnfield, 1992). Esta dispersion contrasta con
la relativa homogeneidad de G2 (DE +0.05), que podria reflejar una ejecucién mas

estandarizada del patron de marcha.

Los resultados globales indican que G2 no solo exhibe mayores valores en las
variables analizadas, sino también una menor variabilidad, lo que sugiere un perfil
biomecanico mas eficiente y consistente. En cambio, G3, con los promedios mas bajos
y una dispersion acentuada en la altura del centro de gravedad, podria enfrentar
desafios en la integracién sensoriomotora o en la capacidad para generar fuerzas
propulsivas simétricas, factores criticos para la estabilidad dinamica (Patla, 2003).
Estas diferencias intergrupales subrayan la importancia de considerar la
heterogeneidad inherente en poblaciones mayores al disefar intervenciones, asi como
la necesidad de incluir métricas de variabilidad para capturar la complejidad de los
patrones de marcha. La superioridad de G2 en todas las variables respalda la hipotesis
de que ciertos protocolos de intervencién o caracteristicas basales no medidas (ej.
fuerza muscular, flexibilidad) podrian estar favoreciendo una mecanica mas o6ptima,
mientras que el desempeno de G3 invita a explorar factores compensatorios o

limitaciones especificas que merecen atencion en futuros estudios longitudinales.



Tabla 17

Aplicacion de normalidad Shapiro-Wilk a las variables espacial lineal (Pre-test y Post-

test).
Pre- . p-valor . Observacion
. p-valor  Normalidad Post- Normalidad
Variable  Grupo t(t‘%;)t Pretest  Prestest  test (W) Pt::;‘ Post-test /Conclusién
Cambio en
G1 0.908 0.126 Normal 0.909 0.130 Normal la .
) normalidad
Longitud pre-test
del paso
smple 1, 55 0941 0389 Normal 0959 0675 Normal  Mantiene la
Derecha normalidad
(m) Manti I
No No antiene la
G3 0.870 0.034 0.924 0.218 no
Normal Normal .
normalidad
G1 0957 0640 Normal 0961 0707 Normal  Mantiene la
normalidad
Longitud Mantiene la
del paso G2 0.972 0.887 Normal 0.955 0.612 Normal .
) normalidad
simple 2,
|zquierda Cambio de
(m) No la
G3 0.885 0.056 Normal 0.957 0.632 .
Normal normalidad
post-test
No
Altra g1 0931 0286 NO 0.898 0090 \° normalidad
maxima Normal Normal en ambos
del tests
centro de Mantiene la
gravedad G2 0.966 0.795 Normal 0.949 0.510 Normal lidad
en Ia normalida
fase No
apoyo No No normalidad
(m) G3 0.940 0.388 Normal 0.988 0.998 Normal en  ambos

tests

Nota: Datos tomado de Jamovi 2.4.14



El analisis de normalidad mediante la prueba de Shapiro-Wilk para las variables
espaciales lineales revela patrones distribucionales diferenciados entre los grupos de
estudio, con implicaciones metodolégicas y biomecanicas significativas. En la
variable longitud del paso simple 1, el grupo G3 presenta una distribucién no normal
tanto en el pre-test (W=0.870, p=0.034) como en el post-test (W=0.924, p=0.218), lo
que sugiere una variabilidad intrinseca en este parametro que persiste tras la
intervencion. Esta heterogeneidad podria estar asociada a diferencias individuales en la
estrategia de propulsién o en la adaptacién al protocolo experimental, un fendmeno
documentado en poblaciones mayores con diversidad en patrones motores (Winter,
2009). Por el contrario, los grupos G1 y G2 mantienen distribuciones normales en
ambas mediciones (p>0.05), indicando una mayor homogeneidad en la ejecucion de

esta fase de la marcha.

Para la longitud del paso simple 2, se observa un cambio distribucional relevante
en G3, que transita de una distribucién normal en el pre-test (W=0.885, p=0.056) a una
no normal en el post-test (W=0.957, p=0.632). Este fendmeno podria reflejar la
aparicion de estrategias compensatorias divergentes tras la intervencion, como ajustes
asimétricos en la longitud de zancada para optimizar la estabilidad, una adaptacion
frecuente en adultos mayores ante demandas biomecanicas (Perry y Burnfield, 2010).
Los grupos G1 y G2, nuevamente, conservan la normalidad en ambas evaluaciones

(p>0.05), reforzando su consistencia como grupos de referencia.

La altura maxima del centro de gravedad durante la fase de apoyo muestra un
comportamiento distintivo: mientras G2 mantiene una distribucion normal en pre y post-
test (p>0.05), G1 y G3 exhiben no normalidad persistente (p<0.05 en la mayoria de las
comparaciones). En particular, la distribucién no normal en G1 (pre-test: W=0.931,
p=0.286; post-test: W=0.898, p=0.090) y G3 (pre-test: W=0.940, p=0.388; post-test:
W=0.988, p=0.998) sugiere que la variabilidad en el control vertical del centro de masa
es una caracteristica inherente a estos grupos, posiblemente vinculada a diferencias en
la rigidez articular, la fuerza muscular o la integracion sensoriomotora. Esta

observacion coincide con estudios previos que identifican la altura del centro de



gravedad como un parametro altamente sensible a las compensaciones posturales en

adultos mayores (Patla, 2003).

Desde una perspectiva metodoldgica, estos resultados justifican el uso de
pruebas no paramétricas para comparar grupos con distribuciones no normales (e.g.,
Kruskal-Wallis para analisis intergrupales, Wilcoxon para comparaciones pre-post),
asegurando la robustez estadistica de las conclusiones (Field, 2018). Asimismo, la
persistente no normalidad en G3 para multiples variables refuerza la necesidad de
abordajes personalizados en intervenciones de marcha, considerando Ia

heterogeneidad en las capacidades de adaptacion biomecanica.

La estabilidad distribucional en G2 contrasta con la variabilidad de G1 y G3, lo
que podria indicar que ciertos perfiles de adultos mayores, como aquellos con mayor
preservacion de la funcidn neuromuscular, mantienen patrones de marcha mas
predecibles. En contraste, la no normalidad recurrente en G3 sugiere que este grupo
podria beneficiarse de intervenciones que incorporen ejercicios especificos para
mejorar la consistencia en la longitud de paso y el control del centro de gravedad, tales
como entrenamiento de fuerza excéntrica o retroalimentacion visual en tiempo real
(Van Abbema et al., 2015).

En sintesis, el analisis de normalidad no solo orienta la seleccion de
herramientas estadisticas adecuadas, sino que revela informacién valiosa sobre la
heterogeneidad en los patrones de marcha, destacando la importancia de considerar la
variabilidad interindividual en el disefio de futuros estudios e intervenciones
gerontolégicas. Estos hallazgos subrayan que, incluso en poblaciones clasificadas
como "sanas", la diversidad en las estrategias biomecanicas exige aproximaciones

analiticas flexibles y clinicamente contextualizadas.



Tabla 18

Comportamiento biomecanico de la marcha, variables espaciales angulares. (Post-test),

(n=45).

Variables Espaciales G1 G2 G3
Angulo inicial del tooblllo derecho en la fase 93.667 + 4.4 88,827 + 6.23 89.38 + 6,13
activa del apoyo. (°)

Angulo _|n|C|aI del tob|llo izquierdo en la 94733 + 5,93 86.733 + 6,37 85.943 + 6.48
fase activa del apoyo. (°)

Angulo inicial de la rodilla derecho en la 165,667 + 1013 168.387 + 5.66 167,667 + 7.3

fase activa del apoyo. (°)

Angulo final de la rodilla derecho en la
fase activa del apoyo. (°)

Angulo inicial de la rodilla izquierda en la
fase activa del apoyo. (°)

Angulo final de la rodilla izquierdo en la
fase activa del apoyo. (°)

Angulo absoluto del tronco cuando las

129,133 + 8,77

167,333 + 8,94

128,933 + 7,92

131,273 + 9,21

171,587 + 5,74

131,113 + 11,21

135,793 + 8,02

171,227 + 6,57

134,353 + 5,98

rodillas coinciden en la linea media, Plano 88,447 + 2,89 89,04 + 1,97 87,383 + 3,94
sagital. (°)
Apgulo de inclinacién del troncoo en la fase 0,813 + 3.2 0.2 +342 1,933 +2.27
inicial de apoyo, Plano frontal. (°)
Angulo absoluto de las caderas con
respecto a la horizontal, linealidad, Plano 1,033 + 1,97 -0,12 + 2,44 0,4+1,55
frontal. (°)
Angulo absoluto de los hombros con
respecto a la horizontal, linealidad, Plano 1,6 + 3,22 4,34 +576 1,727 + 2,79
frontal. (°)

n= 15 15 15



El analisis cinematico de los parametros angulares articulares durante la
locomocion humana constituye un eje fundamental para evaluar la eficiencia
biomecanica y la seguridad motriz. Investigaciones seminales y actualizadas (Winter,
1991;Perry y Burnfield 1992; Whittle, 2004) destacan que las variaciones en los
patrones de movimiento de articulaciones clave (tobillos, rodillas, caderas, tronco y
hombros) reflejan estrategias adaptativas para mantener la estabilidad dinamica bajo
diferentes condiciones fisiolégicas o patologicas. En este marco, la Tabla 18 sintetiza
un analisis postest de variables angulares espaciales en tres cohortes (G1, G2, G3;
n=15 por grupo), proporcionando evidencia cuantitativa de divergencias en los patrones
de marcha.

Ademas, el tobillo derecho, en el grupo G1 presentd mayores angulos en el
iniciales en fase de apoyo (93.67° + 4.4) frente a G2 (88.83° £ 6.23) y G3 (89.38° +
6.13). Esta disparidad sugiere en G1 asume una estrategia de aceptacion de carga
mas pronunciada, congruente con los principios de estabilidad dinamica descritos por
Winter (1991).

Por otro lado, el tobillo izquierdo replicod este patréon (G1: 94.73° + 5.93 vs. G2:
86.73° = 6.37; G3: 85.94° t 6.48), indicando posiblemente una adaptacion mecanica
diferencial durante el apoyo monopodal. Como sefiala Perry y Burnfield (1992), tales
variaciones podrian corresponder a ajustes en la pronosupinacion para optimizar la
distribucion de fuerzas reactivas del suelo.

En cuanto a la rodilla derecha, Aunque la fase inicial mostré6 homogeneidad
intergrupal (~165°), la flexion terminal fue significativamente mayor en G3 (135.79°
8.02) vs. G1 (129.13° + 8.77) y G2 (131.27° £ 9.21). Segun Whittle (2004), esta
hiperflexién podria constituir un mecanismo amortiguador para reducir el estrés articular

durante la desaceleracion.

En el caso de la rodilla izquierda, G2 y G3 exhibieron mayor extension inicial
(171.59° £ 5.74; 171.23° £ 6.57) que G1 (167.33° £ 8.94), mientras que G3 mostrd
mayor flexion terminal (134.35° + 5.98). Estos hallazgos apuntan a estrategias

divergentes en el control excéntrico durante la fase de balanceo.



Con respecto al Tronco en el plano sagital, la similitud angular intergrupal (G1:
88.45° + 2.89; G2: 89.04° £ 1.97; G3: 87.38° £ 3.94) confirma la preservacion del eje
postural central, factor critico para la estabilidad del centro de masa segun Perry y
Burnfield (1992). Por otra parte, el tronco en el plano frontal, se observa la asimetria
lateral, G1 mostroé ligera inclinacién positiva (0.81° £ 3.22) vs. valores negativos en G2
(-0.20° + 3.42) y G3 (-1.93° = 2.27), sugiriendo mecanismos compensatorios opuestos
para el control del momento coronal.

La alineacion pélvica vista frontal, difirié entre G1 (1.03° £ 1.97) y los demas
grupos (G2: -0.12° £ 2.44; G3: 0.40° + 1.55). En hombros, G2 destac6 con mayor
asimetria (4.34° £ 5.76 vs. G1: 1.60° + 3.22; G3: 1.73° £ 2.79), posiblemente indicando

ajustes escapulo-toracicos para contrarrestar desalineaciones pélvicas.

Los hallazgos revelan patrones adaptativos especificos: la mayor dorsiflexiéon
tibiotalar en G1 sugiere estrategias de absorcion de carga, mientras que la flexion
femorotibial acentuada en G3 podria responder a necesidades de atenuacién de
impactos. Las variaciones en el control axial (tronco/caderas/hombros) reflejan ajustes
posturales finos para mantener el equilibrio dinamico, particularmente relevante en

condiciones de inestabilidad.

Estos resultados enfatizan la necesidad de abordajes personalizados, donde la
modulacién de parametros cinematicos especificos podria optimizar la eficacia de la

marcha y reducir riesgos de lesiones por sobrecarga biomecanica.

El estudio evidencia diferencias cuantificables en la cinematica angular
intergrupal, respaldando el marco tedrico de Winter, Perry y Whittle. Las variaciones
detectadas, aunque sutiles, poseen implicaciones funcionales significativas,

particularmente en la gestion de fuerzas y el control postural.

Se propone profundizar en estudios longitudinales que correlacionen estos
parametros con marcadores de eficiencia energética y riesgo de caidas,
particularmente en poblaciones con alteraciones neuromusculoesqueléticas. Esta linea
de investigacion podria fundamentar protocolos de intervencidn mas precisos,

integrando analisis cinematicos avanzados en la practica clinica cotidiana.



Tabla 19

Aplicacion de normalidad Shapiro-Wilk a las variables espacial angular

Pre- -valor Normalid 5 ¢ pvalor  Normalid .\ cisn/Conclus
Variable Grupo test gre-test ad Pre- test (W) Post- ad Post- i6n
(w) test test test
Angulo inicial del G1 0.973 0.897 Normal 0.939 0.366 Normal Mantiene la normalidad
It;’t;!'s"edaecrg\f;‘%;” G2 0957  0.635 Normal 0.954 0595  Normal Mantiene la normalidad
apoyo (°). G3 0953 0574 Normal 0.960 0.690 Normal Mantiene la normalidad
Angulo inicial del G1 0.953 0.581 Normal 0.888 0.063 Normal Mantiene la normalidad
teOnb;g"f;Zs‘;“'airt?\f’a G2 0.955  0.607 Normal 0.977 0942  Normal Mantiene la normalidad
del apoyo (°). G3 0941  0.395 Normal 0.974 0.908 Normal Mantiene la normalidad
Angulo inicial del G1 0.934 0.309 Normal 0.907 0.121 Normal Mantiene la normalidad
Ir;"gfedfcrg\f:%;” G2 0972  0.881 Normal 0.955 0615  Normal Mantiene la normalidad
apoyo (°). G3 0.931 0.280 Normal 0.957 0.647 Normal Mantiene la normalidad
Angulo final del G1 0.941 0.399 Normal 0.940 0.384 Normal Mantiene la normalidad
Ir;"gfedfcrg\f:%;” G2 0982  0.982 Normal 0.958 0.650 Normal Mantiene la normalidad
apoyo (°). G3 0963  0.751 Normal 0.934 0.313 Normal Mantiene la normalidad
Angulo inicial del G1 0.883 0.052 Normal 0.907 0.124 Normal Mantiene la normalidad
re?]dl'gafa'zs‘;”;i';?vaa G2 0965 0777 Normal 0.941 0.389 Normal Mantiene la normalidad
del apoyo (°). G3 0.904 0.108 Normal 0.914 0.155 Normal Mantiene la normalidad
Angulo final del G1 0.943 0.419 Normal 0.941 0.394 Normal Mantiene la normalidad
;%dli!afgzs‘gufcft‘_"; G2 0.966  0.796 Normal 0.933 0.302 Normal Mantiene la normalidad
1V
del apoyo (°). G3 0819  0.007 NoNormal  0.967 0805  Normal Cambio en Ia
normalidad pre-test
Qgﬁt‘rlé% ggio':;% , 0.943 0425 Normal 0.926 0.241 Normal Mantiene la normalidad
u
las rodillas G2 0946  0.464 Normal 0.853 0019  NoNormal Ca@mbioenla
coinciden en la normalidad post-test
° enl
F',Tae:o";'zg'ifaf_ b a3 0.974 0912 Normal 0.971 0869  Normal Mantiene Ia normalidad
Angulo de G1 0.878  0.044 No Normal  0.871 0035  NoNormal ~Mantienelano
inclinacion del Cambio en Ia
tronco en la fase G2 0.885 0.056 Normal 0.874 0.039 No Normal lidad t-test
inicial de apoyo normafidad post-tes
(°), Plano frontal. g3 0910  0.133 Normal 0.869 0032  NoNormal C@mbioenla
normalidad post-test
Angulo absoluto g1 0609 <001  NoNormal 0579 <001  NoNormal lantienelano
de las caderas normalidad
con respecto a la :
horizontal G2 0523  <.001 No Normal ~ 0.521 <001 NoNormal ~ Mantiene lano
linealidad (°), Mantiene la no
Plano frontal. G3 0.284 <.001 No Normal 0.284 <.001 No Normal .
normalidad
Angulo absoluto g1 0576 <001  NoNormal 0578 <001  NoNormal Mantienelano
de los hombros normalidad
conrespectoala ., 0.867  0.030 No Normal ~ 0.864 0028  NoNormal Mantiene lano
horizontal, normalidad
linealidad (°), Mantiene la no
Plano frontal. G3 0.683 <.001 No Normal 0.700 <.001 No Normal normalidad

Nota: Datos tomado de Jamovi 2.4.14



La prueba de Shapiro-Wilk es ampliamente reconocida por su sensibilidad en la
deteccion de desviaciones de la normalidad, siendo especialmente util en muestras de
tamano reducido (n = 15 por grupo en este caso). Tal analisis es crucial, ya que la
normalidad de las variables es un supuesto fundamental para la aplicacion de pruebas
paramétricas. Como se discute en el Capitulo 2, la eleccibn entre métodos
parameétricos y no parameétricos depende en gran medida de si los datos cumplen con

este supuesto.

Variables Relacionadas con el Angulo Inicial del Tobillo. Postest

Tobillo Derecho e Izquierdo en la fase activa del apoyo: En ambos casos, para
los tres grupos (G1, G2 y G3), se observa que los valores de W y sus correspondientes
p-valores (todos mayores a 0.05) indican que tanto en el pre-test como en el post-test
las distribuciones se ajustan a la normalidad. Esto sugiere que estas variables
presentan una distribucion simétrica y sin sesgos notables, permitiendo el uso de

analisis paramétricos para evaluarlas en estudios posteriores.

Variables Relacionadas con el Angulo Inicial y Final de la Rodilla

Rodilla Derecha (fase inicial y final): Los tres grupos mantienen la normalidad en
ambas fases (pre y post-test), con p-valores consistentemente mayores a 0.05. Estos
resultados refuerzan la estabilidad en la distribucion de los angulos de la rodilla
derecha, lo cual es fundamental para garantizar la validez de comparaciones

paramétricas en estudios de cinematica.

Rodilla Izquierda: En la fase inicial, la normalidad se conserva en todos los
grupos. Sin embargo, en el angulo final, se destaca que en el grupo G3 la prueba de
Shapiro-Wilk indica un valor de W = 0.819 y un p-valor de 0.007 en el pre-test,
sugiriendo una distribucion no normal; en el post-test, sin embargo, G3 recupera la
normalidad (W = 0.967, p = 0.805). Esta variacion en G3 podria deberse a factores
relacionados con la intervencion o a la variabilidad intrinseca en la medicion del angulo
final de la rodilla izquierda. Se recomienda cautela al aplicar analisis paramétricos en el

pre-test de G3 y considerar pruebas no paramétricas para esta variable en particular.



Variables del Tronco

Angulo Absoluto del Tronco (Plano Sagital): Para G1 y G3 se mantiene la
normalidad en ambas evaluaciones. En G2, el pre-test es normal (p = 0.464), pero en el
post-test se observa un p-valor de 0.019, indicando un cambio a distribucion no normal.
La alteracion en G2 sugiere que, en el post-test, puede haber ocurrido algun cambio en
el control postural o en la variabilidad de la medicion que afecta la simetria de la

distribucion.

Angulo de Inclinacién del Tronco (Plano Frontal): En G1 se presenta de forma
consistente una distribucion no normal (p < 0.05 en ambos momentos). En G2 y G3, si
bien en el pre-test se reporta normalidad en G2 y G3, en el post-test ambos grupos
muestran resultados que indican no normalidad. Estos hallazgos resaltan la presencia
de asimetrias o posibles valores atipicos en la inclinacién del tronco, lo cual podria

estar relacionado con estrategias compensatorias en el control del equilibrio.

Variables de la Linea de Referencia en el Plano Frontal

Angulo Absoluto de las Caderas y de los Hombros: En ambos casos, para los
tres grupos, los valores de la prueba (W < 0.7 en algunos grupos y p < 0.001)
evidencian una distribucién no normal tanto en el pre-test como en el post-test. La
consistencia en la no normalidad de estas variables puede deberse a la naturaleza
inherente de la medicion de la linealidad en el plano frontal, lo que implica que en
analisis subsecuentes se deberian utilizar métodos estadisticos no paramétricos o

transformaciones de datos.

Consistencia de la normalidad, la mayoria de las variables evaluadas mantienen
la normalidad en ambas fases (pre y post-test) en la mayoria de los grupos, lo que
respalda la aplicacién de pruebas paramétricas en el analisis comparativo. Sin embargo,
se identifican casos puntuales donde se evidencia un cambio en la normalidad (por
ejemplo, en el angulo final de la rodilla izquierda en G3 y el angulo absoluto del tronco

en G2), lo cual debe ser considerado en la seleccion de pruebas estadisticas.



Implicaciones para el disefio del estudio, de acuerdo con lo expuesto en el
Capitulo 2, cuando se detectan variables con distribucién no normal, es recomendable
aplicar analisis no paramétricos o realizar transformaciones de los datos. Esta
precaucion es esencial para evitar errores de tipo | o Il en la inferencia estadistica, lo

cual podria comprometer la validez de las conclusiones del estudio.

El analisis de la Tabla 19 evidencia que, en general, las variables espaciales
angulares mantienen una distribucion normal en la mayoria de los grupos vy
evaluaciones, lo que facilita el uso de métodos paramétricos. No obstante, se
identifican excepciones en algunas variables (por ejemplo, en ciertos angulos de la
rodilla y del tronco) que presentan cambios en la normalidad entre el pre-test y el post-
test, sugiriendo la necesidad de un analisis estadistico diferenciado para estos casos.
Estos hallazgos son coherentes con la literatura revisada en el Capitulo 2 (Field, 2013;
Tabachnick y Fidell, 2007) y resaltan la importancia de verificar los supuestos

estadisticos para asegurar la robustez de los resultados en estudios de biomecanica.



Tabla 20

Comportamiento biomecanico de la marcha, variables espacio - temporal promedios.
(Post-test), (n=45)

Variables espacio - temporal G1 G2 G3

Velocidad media del centro de gravedad en
1,165+0,17 1,1771+0,1 1,13+0,17
la marcha (m/s)

Velocidad del C.G en la fase de apoyo (m/s) 1,124 +0,2 1,147 +0,1 1,094 + 0,18

Velocidad del C.G en la fase de balanceo

1,11+0,21 1,117 +0,08 1,116 + 0,19
(m/s)

n= 15 15 15

El analisis de las variables espacio-temporales del centro de gravedad durante la
marcha, evaluado en el post-test, ofrece una perspectiva integral sobre la eficiencia
cinematica global y segmentaria en los tres grupos experimentales, identificados como
G1, G2 y G3. En este estudio, se observa que la velocidad media global del centro de
gravedad se comporta de manera similar en G1 y G2, alcanzando valores cercanos a
1.17 m/s, mientras que en G3 se registra una leve disminucion, aproximandose a 1.13
m/s. Aunque esta diferencia es sutil, puede reflejar estrategias de control postural mas
conservadoras en G3, las cuales podrian estar asociadas a mecanismos
compensatorios para garantizar la estabilidad durante el desplazamiento, tal como se
ha sefalado en estudios sobre biomecanica de la marcha (Perry y Burnfield, 2010;
Winter, 2009).

En la fase de apoyo, se evidencia que G2 presenta la mayor velocidad durante
el contacto monopodal (alrededor de 1.147 m/s), lo que sugiere una transferencia mas
eficiente del momento lineal y una mejor modulacién de las fuerzas reactivas. Esta

mayor velocidad, acompafada de una variabilidad interindividual reducida (desviacién



estandar de aproximadamente 0.1 m/s), indica un control neuromuscular mas
consistente en G2. En cambio, G1 y especialmente G3 muestran valores de velocidad
mas bajos y una mayor dispersion, lo cual podria interpretarse como reflejo de
diferencias en la capacidad para modular la aceleracién anteroposterior durante la

aceptacion de la carga.

Por otro lado, en la fase de balanceo la velocidad del centro de gravedad se
mantiene practicamente constante entre los tres grupos, con valores cercanos a 1.11-
1.117 m/s. No obstante, la menor dispersion observada en G2, con una desviacion
estandar de apenas 0.08 m/s, sugiere un patron de control del segmento distal mas
estable y predecible. Esta estabilidad en la fase aérea resulta crucial para asegurar que
la transicion y aceleracion del miembro inferior se efectue de manera eficiente,

optimizando tanto el gasto energético como la fluidez de la marcha.

La interpretacion funcional de estos hallazgos resalta que G2, al presentar las
velocidades mas elevadas y la menor variabilidad tanto en la fase de apoyo como en la
de balanceo, exhibe un patréon de marcha mas eficiente y una coordinacién
intersegmentaria 6ptima. En contraste, la reduccién de velocidad en G3, especialmente
durante la fase de apoyo, sugiere que este grupo podria estar utilizando mecanismos
compensatorios que priorizan la estabilidad, lo que podria comprometer la eficiencia
propulsiva. Ademas, la mayor heterogeneidad en G1 y G3 plantea la hipotesis de que
existen estrategias individualizadas de control postural, posiblemente asociadas a
variaciones en la rigidez muscular o en el patron de reclutamiento de los musculos

responsables de la locomocion.

Estos resultados tienen importantes implicaciones clinicas, ya que permiten
identificar patrones de sobrecompensacion y cuantificar el costo energético de la
marcha, lo que resulta fundamental para disefar intervenciones personalizadas que
equilibren la estabilidad con la eficiencia cinematica. La monitorizacion detallada de
estos parametros se vuelve esencial para optimizar la funcion locomotora y, en ultima
instancia, mejorar la calidad de vida de la poblacion adulta mayor. La integracién de
estos hallazgos con la literatura existente respalda la relevancia de abordar tanto los

aspectos biomecanicos como neuromusculares en el desarrollo de estrategias



terapéuticas, y subraya la importancia de continuar investigando en profundidad los

determinantes de una marcha eficiente y segura en adultos mayores.

Los hallazgos obtenidos en la evaluaciéon post-test sugieren que el grupo G2 ha
desarrollado una mayor eficiencia en la marcha, reflejada en una velocidad media
superior y menor variabilidad en la fase de balanceo. En contraste, el grupo G3
presenta las menores velocidades, lo que podria estar vinculado con déficits

biomecanicos en la mecanica del paso o diferencias en la respuesta a la intervencion.

Estos resultados resaltan la necesidad de considerar estrategias de
entrenamiento especificas para mejorar la fase de apoyo en G3 y reducir la variabilidad

en G1, con el objetivo de optimizar la locomocién y reducir el riesgo de caidas.

Tabla 21

Aplicacion de normalidad Shapiro-Wilk a las variables espacio-temporales

Variable Grupo Pre-test valor Normalida Post- valor Normalida Observacion/
P (W) Pre- d Pre-test  test (W) Post- dPost-test Conclusion
test test
G1 0954 0584  Normal 0934 0317 Normal Mantiene la
normalidad
Velocidad
media del Cambio en la
centro de G2 0.770 0.002 No Normal 0.885 0.056 Normal normalidad
gravedad en la pre-test
marcha (m/s) )
G3 0963 0741  Normal 0937 0341 Normal Mantiene  la
normalidad
G1 0943 0417  Normal 0931 0281 Normal Mantiene la
normalidad
Velocidad del
C.G en la fase Mantiene la
de apoyo G2 0.915 0.163 Normal 0.964 0.769  Normal normalidad
(m/s) .
G3 0969 0848  Normal 0922 0209 Normal Mantiene la
normalidad
G1 0.928 0.259  Normal 0.936  0.334  Normal Mantiene la
normalidad
Velocidad del c .
C.G en la fase amblq en la
G2 0.761 0.001 No Normal 0.918 0.177 Normal normalidad
de balanceo
(m/s) pre-test
G3 0.911 0.142  Normal 0.946  0.470  Normal Mantiene  la

normalidad

Nota: Datos tomado de Jamovi 2.4.14



El analisis de las pruebas de normalidad, mediante el estadistico de Shapiro-
Wilk, aplicado a las variables espacio-temporales de la marcha en las evaluaciones de
pre-test y post-test, evidencia diferencias en el comportamiento distribucional entre los
grupos estudiados. En el grupo G1, los datos muestran una distribucion normal en la
mayoria de las variables tanto en el pre-test como en el post-test, con valores de W que
se situan en rangos consistentes (alrededor de 0.928 a 0.954 en pre-test y de 0.931 a
0.936 en post-test), lo que indica una homogeneidad en la muestra y sugiere que las
mediciones se realizan sin la influencia de outliers relevantes. De forma comparable, el
grupo G3 presenta valores de W superiores a 0.911 en ambas evaluaciones, lo que
confirma un comportamiento distribucional estable y apto para el analisis de datos de

corte longitudinal.

En contraste, el grupo G2 evidencia en el pre-test evidencias claras de
desviacion de la normalidad en al menos dos parametros, tales como la velocidad
media del centro de gravedad y la velocidad en la fase de balanceo, con valores de W
inferiores a 0.80 y p-valores significativamente bajos (p = 0.002 y p = 0.001,
respectivamente). Esto denota la existencia de asimetrias o curtosis extrema en los
datos antes de la intervencion. Sin embargo, en el post-test se registra una
normalizacion de estos parametros en G2, con incrementos en los valores de W, los
cuales alcanzan aproximadamente 0.885 para la velocidad media del centro de
gravedad y 0.918 para la velocidad en balanceo, acompanados de p-valores que se
aproximan al umbral de significancia (p = 0.056 y p = 0.177, respectivamente). Esta
transicion evidencia un cambio en el comportamiento distribucional del grupo, pasando
de una condicion inicial de mayor heterogeneidad a una distribucién que se aproxima a

la normalidad tras la intervencion.

La comparacion de las evidencias recopiladas en los tres grupos revela que G1
y G3 mantienen una consistencia metodoldgica en la forma en que se distribuyen las
variables medibles en ambas fases temporales de la evaluacion, mientras que en G2
se observa una modificaciéon notable en los patrones distribucionales entre las dos
evaluaciones. Estos resultados permiten afirmar, a partir de los valores estadisticos

obtenidos, que las variables observadas en G1 y G3 presentan una estabilidad que



respalda la confiabilidad de los datos, en tanto que la evolucion de la distribucion en G2
demuestra cambios medibles en la conformacién de los patrones de la marcha. En
conclusién, las evidencias proporcionadas por el test de Shapiro-Wilk confirman la
existencia de diferencias distribucionales entre los grupos y evidencian una transicion
hacia una mayor homogeneidad en G2 tras la intervencion, en contraste con la

estabilidad constante observada en G1y G3.

El analisis de la normalidad de las variables espacio-temporales mediante la
prueba de Shapiro-Wilk resulta fundamental, permitiendo discernir entre la aplicaciéon
de enfoques paramétricos 0 no paramétricos segun la distribucién de los datos. En la
Tabla 21 se evidencia el comportamiento distribucional de las variables cinematicas a
través del estadistico W, con un valor de significacion establecido en a = 0.05, lo que
posibilita interpretar el grado de consistencia intragrupal y las transiciones

distribucionales a lo largo del tiempo.

En el grupo G1 se aprecia que los datos se distribuyen de forma normal en todas
las variables evaluadas, tanto en la medicion de pre-test como de post-test, o que
sugiere una homogeneidad muestral y la ausencia de valores atipicos que pudieran
influir en el analisis comparativo. De manera similar, el grupo G3 replica este patron en
ciertas variables, mostrando valores de W superiores a 0.911 en ambas evaluaciones,
lo que valida el empleo de analisis paramétricos longitudinales para este grupo. No
obstante, el grupo G2 evidencia anomalias distribucionales en el pre-test, presentando
valores W considerablemente bajos en parametros como la velocidad media del centro
de gravedad y la velocidad en la fase de balanceo, lo que indica la presencia de
asimetria o curtosis extrema. Estas desviaciones requieren el empleo de meétodos no

parameétricos para las comparaciones basales.

La transicion distribucional en G2 es particularmente reveladora, puesto que
después de la intervencion se observa una normalizacidon significativa. La velocidad
media del centro de gravedad experimenta un incremento en el valor de W,
aproximandose a condiciones limitrofes de normalidad, y la velocidad en la fase de
balanceo mejora sustancialmente, lo que sugiere que la intervencion pudo haber

reducido la variabilidad extrinseca mediante mecanismos de adaptacion neuromotora y



homogeneizado las estrategias de control postural dentro del grupo. Dicho fenémeno,
al mitigar la presencia de valores atipicos a través de los efectos del entrenamiento
especifico, fortalece la interpretacion de que la intervencion posee un efecto

armonizador sobre la distribucidon de los datos.

Desde un punto de vista metodologico, estos hallazgos tienen implicaciones
directas en el analisis longitudinal y en las comparaciones intergrupales. Para el grupo
G2, en particular, es aconsejable utilizar pruebas no paramétricas apareadas para el
analisis pre-post en variables que inicialmente mostraron desviaciones de normalidad,
mientras que los contrastes basales entre G2 y los grupos con distribucién normal (G1
y G3) podrian requerir enfoques robustos, como la aplicacion de la prueba de Kruskal-
Wallis. La estabilidad observada en G1 y G3, reflejada en valores W consistentemente
superiores a 0.90, garantiza la replicabilidad y la fiabilidad para generalizaciones

poblacionales.

Estos resultados sugieren, a nivel generativo, que la no-normalidad inicial en G2
puede estar asociada a una heterogeneidad en los patrones de reclutamiento muscular,
0 a la presencia de subgrupos funcionales con estrategias cinéticas divergentes dentro
de la muestra. La normalizacién posterior apunta a un efecto armonizador de la
intervencioén, lo que podria estar mediado por mecanismos de plasticidad sinaptica y
optimizacién de la coordinacion intermuscular, tal como se ha documentado en la

literatura especializada.



Tabla 22

Post-Test. Parametros fisiologicos, antes de la prueba de 1609 metros. (Después 8

semanas)
G1 G2 G3
FC. Reposo (Ipm) 71+9,22 69,87 + 4,91 58,93 + 11,7
Diastoélica (mmHg) 81,27 + 9,36 79,33 + 8,42 85,53 + 11,11
Sistolica (mmHg) 121,2 + 14,84 115 + 11,91 132,06 + 17,89
n= 15 15 15

El analisis de los parametros fisiologicos pre-prueba, tras una intervencion de
ocho semanas, ofrece una visidén detallada del perfil hemodinamico basal previo a la
realizacion de una prueba de resistencia de 1609 metros, permitiendo evidenciar
diferencias intergrupales en la adaptacion cardiovascular. La Tabla 22 resume los
hallazgos, donde se observa que el grupo G3 presenta una frecuencia cardiaca en
reposo significativamente inferior, con un promedio de 58.93 Ipm (x11.7), en
comparaciéon con G1, que muestra 71 Ipm (£9.22), y G2, con 69.87 Ipm (£4.91). Este
perfil de bradicardia en G3 sugiere una mayor eficiencia autonémica parasimpatica, un
fendbmeno que ha sido relacionado con adaptaciones al entrenamiento de resistencia
(Pluim et al., 2000), aunque la alta dispersién en este grupo indica una heterogeneidad
en la respuesta adaptativa, posiblemente vinculada a variaciones en la condicién fisica

basal de los sujetos.

En cuanto a la presion arterial diastdlica, los valores se mantienen dentro de
rangos normotensos, con G2 registrando un promedio de 79.33 mmHg (+8.42) y G3
alcanzando 85.53 mmHg (x11.11). La ligera elevacion observada en G3 (+7.6% en
comparacion con G2) podria asociarse a un incremento en el tono vascular periférico

derivado de una activacion simpatica residual, ademas de posibles diferencias en el



momento de medicion tras el ejercicio, tal como han documentado estudios recientes
(Pescatello et al., 2015). La menor variabilidad en G2 contrasta con la dispersion mas
amplia de G3, lo que evidencia mecanismos reguladores distintos en funciéon de la

respuesta individual a la intervencion.

La presion arterial sistélica revela diferencias aun mas marcadas, ya que G3
presenta un promedio de 132.06 mmHg (+17.89), valor que se aproxima a los limites de
la hipertensién en estadio 1, superando significativamente los valores de G1 (121.2
mmHg £14.84) y G2 (115 mmHg %£11.91). Esta disparidad podria explicarse por un
aumento del volumen sistélico vinculado a mecanismos descritos por la ley de Frank-
Starling y a una mayor rigidez arterial en G3. En cambio, la optimizacion en G2, con
valores sistélicos mas bajos y menor variabilidad, sugiere adaptaciones vasculares
eficientes, posiblemente relacionadas con mejoras en la distensibilidad endotelial
(Green et al., 2017).

La integracién de estos resultados muestra que, a pesar de aplicar un mismo
protocolo de intervencion, las respuestas cardiovasculares varian significativamente
segun los grupos. Mientras G2 exhibe un perfil adaptativo 6ptimo, caracterizado por
una frecuencia cardiaca y presion arterial estables, G3 presenta un patrén paraddjico
de bradicardia junto con una presidon arterial sistdlica elevada, lo que plantea
interrogantes sobre la especificidad del entrenamiento y su impacto colateral. Este
patron en G3 puede reflejar una mayor dependencia del volumen sistdlico para
mantener el gasto cardiaco en detrimento de la funcion cronotropica, y sugiere la
necesidad de un seguimiento individualizado para descartar hipertensién enmascarada

o respuestas hiperreactivas al estrés fisico.

En conclusidén, los resultados permiten inferir que las adaptaciones
cardiovasculares a lo largo de ocho semanas de entrenamiento se manifiestan de
manera diferenciada en funcién de factores individuales y grupales. El perfil de G2 se
consolida como el mas deseable desde el punto de vista adaptativo, mientras que las
caracteristicas observadas en G3 indican la importancia de realizar evaluaciones
complementarias, tales como monitoreo ambulatorio de la presion arterial y

ecocardiografia, para comprender mejor las implicaciones clinicas de estas respuestas.



Estos hallazgos fundamentan Ila relevancia de desarrollar intervenciones
personalizadas destinadas a mejorar la capacidad funcional y en ultima instancia, la

calidad de vida de la poblacién adulta mayor.
Tabla 23

Post-Test. Parametros fisiologicos, después de la prueba de 1609 metros. (Después 8

semanas)
G1 G2 G3
FC. maxima (Ipm) 82,8 +7,17 82,67 + 9,67 83,73 + 13,4
Diastolica (mmHg) 79,53 + 9,67 81,33 + 8,66 83,53 + 9,66
Sistolica (mmHg) 116,93 + 11,79 116,4 + 9,58 122,4 + 17,75
n= 15 15 15

Analisis Integrado de las Tablas 22 y 23: Respuestas Fisiologicas Agudas vs.
Basales
A continuacion se presenta una interpretacion técnico-cientifica de los parametros post-
ejercicio (Tabla 23) en relacion con los valores pre-prueba (Tabla 22), incluyendo

referencias normativas para contextualizar los hallazgos:



Tabla 24

Dinamica Cardiovascular Comparativa

Parametro Grupo Pre-prueba Post-prueba A (%) Interpretacion Fisiopatologica

FC Reposo G3 58.93 + 11.7 83.73 + 13.4 +42.1% P.erdlldg de eficiencia parasimpatica post-
(Ipm) ejercicio (Coote, 2010)
Posible vasodilatacién compensatoria por
PAS (mmHg) G3 132.06 £17.89 1224 +17.75 -7.3% liberacion de oxido nitrico (Green et al.,
2017)
PAD (mmHg) G2 7933 + 8.42 8133 + 8.66 +2 5% Estabilidad del tono vascular periférico

(Pescatello et al., 2015)

Hiperrespuesta de G3: La FC post-ejercicio en G3 supera a G1/G2 (+1.3 Ipm vs.
grupos) pese a su bradicardia basal previa, sugiriendo desacople autonémico tras

esfuerzo maximo.

Normalizacién Tensional: La reduccién de PAS en G3 (-9.66 mmHg) contrarresta
su hipertension limitrofe pre-existente, alineandose con mecanismos de reset

barorreflejo (Heusser et al., 2020).

Homeostasis en G2: La estabilidad inter-fases (APAD +2.5%, APAS +1.4%)
confirma adaptaciones vasculares eficientes, coherente con entrenamientos de

resistencia aerdbica (Pluim et al., 2000).

Los datos revelan que la misma carga de ejercicio (1609 m) induce respuestas
fisioloégicas divergentes segun el perfil adaptativo basal de cada grupo. Mientras G2
ejemplifica el modelo de eficiencia cardiovascular integrada, G3 muestra un patrén de
desregulacion autonémica que amerita intervenciones personalizadas. Se propone
integrar estos hallazgos con analisis de variabilidad de FC y ecografia Doppler para

futuras validaciones.



Tabla 25

Aplicacion de normalidad Shapiro-Wilk a las variables fisiologicas

Pre-

p-valor

Post-

p-valor

Observacion/

. Normali Normali
Variable Grupo test Pre- %re-ategf d test Post- Igost?tedsatd
(W) test (W) test Conclusion
G1 0.913 0.148 Normal 0.984 0.989 Normal Mantiene la normalidad
FC IE]I;Z(I;’C()DSO G2 0.947 0.485 Normal 0.912 0.144 Normal Mantiene la normalidad
G3 0.974 0.918 Normal 0.948 0.495 Normal Mantiene la normalidad
G1 0.900  0.094 Normal 0.867 0.031 No Normal Cambio en la
normalidad post-test
FC REPOSO
Final G2 0.949 0.510 Normal 0.959 0.670 Normal Mantiene la normalidad
G3 0.934 0.309 Normal 0.952 0.564 Normal Mantiene la normalidad
G1 0.917 0.171 Normal 0.913 0.148 Normal Mantiene la normalidad
Cambio en la
DlASTQUCA G2 0.886 0.059 Normal 0.863 0.027 No Normal normalidad post-test
Inicio
G3 0.876  0.042 No Normal 0.947 0.479 Normal Cambio en la
normalidad pre-test
G1 0.958 0.662 Normal 0.961 0.717 Normal Mantiene la normalidad
DIA?:-:;%ILICA G2 0.936 0.333 Normal 0.962 0.721 Normal Mantiene la normalidad
G3 0.938 0.354 Normal 0.936 0.339 Normal Mantiene la normalidad
G1 0.971 0.867 Normal 0.974 0.908 Normal Mantiene la normalidad
SISIII%IBICA G2 0.928 0.252 Normal 0.919 0.188 Normal Mantiene la normalidad
G3 0.943 0.421 Normal 0.930 0.275 Normal Mantiene la normalidad
G1 0.925 0.230 Normal 0.927 0.248 Normal Mantiene la normalidad
SIS;&:IICA G2 0.965 0.771 Normal 0.923 0.214 Normal Mantiene la normalidad
G3 0.945 0.444 Normal 0.947 0.485 Normal Mantiene la normalidad

Nota: Datos tomado de Jamovi 2.4.14
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La Tabla 25 presenta la evaluacion de la normalidad en la distribucion de
parametros fisiolégicos antes y después de una intervencion de ocho semanas,
utilizando el estadistico W de Shapiro-Wilk (a = 0.05). Los resultados ofrecen una visiéon

relevante sobre los efectos metodologicos y fisioldgicos de la intervencion.

En cuanto a la frecuencia cardiaca en reposo, el G1 evidencié normalidad en
ambas mediciones, aunque se perdié esta condicion en el post-test (W = 0.867; p =
0.031). Este resultado podria estar asociado a una mayor heterogeneidad en la
recuperacion autonémica, como han indicado estudios previos (Buchheit y Gindre,
2006). Por su parte, los G2 y G3 mantuvieron una distribucién normal en ambas
evaluaciones, lo que sugiere una regulacién cardiaca mas estable y adaptaciones

homogéneas al protocolo aplicado.

Respecto a la presion diastdlica, el G2 mostré normalidad en el pre-test, pero no
en el post-test (W = 0.863; p = 0.027), posiblemente debido a una mayor asimetria o
curtosis generada por respuestas vasculares divergentes (Pescatello et al., 2015). En el
caso del G3, se observo una mejora en la distribucion de los datos, pasando de una
condicion no normal en el pre-test (W = 0.876; p = 0.042) a una distribucién normal
posterior a la intervencién (W = 0.947; p = 0.479), lo que puede interpretarse como un

efecto armonizador del protocolo (Green et al., 2017).

La presidn sistdlica mantuvo una distribucion normal en todos los grupos tanto
en el pre-test como en el post-test, Io que indica consistencia en esta variable y la

posibilidad de aplicar pruebas paramétricas de analisis longitudinal.

Se identifican ciertas limitaciones, como la pérdida de normalidad en algunos
grupos tras la intervencién, lo que podria estar relacionado con valores atipicos o con
efectos diferenciales en el aprendizaje motor. La normalizacion observada en el G3
sugiere una reduccién en la variabilidad basal o un posible efecto techo en las

adaptaciones inducidas.



Tabla 26

Tiempo y consumo maximo de oxigeno del test Rockport 1609 metros. (Post-Test)

G1 G2 G3
Tiempo 21,35+ 2,77 22,02 +1,94 19,61 + 2
VO2 max 13,14 + 11,03 10,53 + 6,7 18,14 + 8,57
n 15 15 15

El reanalisis de las Tablas 11 (pre-test) y 26 (post-test), centrado en el grupo
experimental (G3), permite evidenciar los efectos del tratamiento aplicado durante ocho
semanas en comparacion con los grupos de control (G1 y G2), que no recibieron

intervenciones genéricas o estandar.

En relacion con el tiempo registrado en la prueba de 1609 metros (Rockport), el
grupo experimental mostré una mejora significativa, reduciendo su tiempo promedio en
0.68 minutos, lo que representa una mejora del 3.4%. Esta reduccidn estuvo
acompanada de una disminucion en la dispersién de los datos, lo que indica una
respuesta mas homogénea entre los participantes. En contraste, G1 y G2 evidenciaron
ligeros aumentos en el tiempo, lo cual sugiere un efecto nulo o incluso negativo de sus
respectivas intervenciones. Estos hallazgos respaldan la eficacia del tratamiento

especifico aplicado a G3 en la mejora del rendimiento aerdbico.

El andlisis del consumo maximo de oxigeno (VO. max) refuerza estos resultados.
El grupo G3 presentd un incremento del 14.7% en esta variable, lo que sugiere
adaptaciones cardiovasculares y mitocondriales relevantes. Ademas, la reduccién en la
desviacidon estandar post-test indica una respuesta fisiolégica mas consistente en esta
cohorte. Por el contrario, G1 mostré un deterioro inusual en esta capacidad, mientras

que G2 permanecid sin cambios significativos. Estos resultados demuestran que



unicamente el tratamiento experimental promovié adaptaciones positivas y clinicamente

relevantes.

Desde un punto de vista fisioldgico, la mezcla de una reduccién en el tiempo de
prueba y un incremento del VO2 max en G3 indica avances en la eficiencia
cardiorrespiratoria. Estas modificaciones podrian estar vinculadas con el incremento
de la densidad mitocondrial, un incremento en la captacion de fibras musculares de
tipo I, y una optimizacidén en la cinematica articular y en la técnica de la marcha. La
disminucién en la fluctuacion del desempefo post-test respalda la hipotesis de un
entrenamiento centrado en la economia de la marcha. Ademas, la informacién acerca
de la frecuencia cardiaca en estado de reposo y post-ejercicio indica una regulaciéon
mas eficaz del equilibrio autondmico, probablemente originada por el estimulo

aerobico aplicado.

La comparacion entre los grupos permite observar que, mientras G1 y G2 no
evidenciaron mejoras en las variables analizadas, G3 alcanzd adaptaciones
significativas. En particular, el retroceso observado en G1 sugiere que el protocolo
implementado podria haber sido inadecuado, mientras que la ausencia de cambios en

G2 indica una falta de estimulo suficiente para inducir respuestas fisiolégicas.

No obstante, se deben considerarse algunas limitaciones metodoldgicas. La falta
de control sobre variables externas como adherencia, alimentacion o calidad del suerio,
podrian influir en la interpretacion de los resultados. Asimismo, el test Rockport
presenta un margen de error estimado del 10%, lo cual puede afectar la precision de

las estimaciones del VO. max.

A pesar de estas limitaciones, los hallazgos obtenidos presentan implicaciones
practicas relevantes. El protocolo aplicado en G3 demostré ser eficaz para mejorar la
capacidad aerobica y la eficiencia biomecanica. Por el contrario, los protocolos
utilizados en G1 y G2 requieren revisidon para incluir estimulos mas especificos y

progresivos.

En futuras investigaciones seria pertinente explorar la dosificacion del

tratamiento, analizando el impacto de variaciones en la frecuencia o intensidad del



estimulo. También se pudiera incluir la incorporacion de biomarcadores fisiolégicos
adicionales, como el lactato en sangre o la frecuencia cardiaca de recuperacion, asi
como el seguimiento longitudinal para evaluar la sostenibilidad de las mejoras

obtenidas.

En sintesis, el tratamiento aplicado al grupo experimental durante nueve
semanas produjo mejoras clinicamente significativas en el rendimiento y la capacidad
cardiorrespiratoria, lo que respalda la efectividad de intervenciones estructuradas vy
especificas en la promocidén de adaptaciones fisiologicas relevantes. La ausencia de
mejoras en los grupos control reafirma la importancia de personalizar los programas de

entrenamiento en funcion de objetivos bien definidos y sustentados fisiologicamente.

Tabla 27

Aplicaciéon de normalidad Shapiro-Wilk a la prueba de 1609 metros

Pre- . Post- p-valor . Observacion/
Variables  Grupo test l}:;-vatlort rl;lorTaI:dad test Post- rl;lorrtnta "Ct'ad

) re-test  Frees (W) test ost-tes Conclusién

G1 0882 0050  Normal 0929 0268  Normal Mantiene la
normalidad

Tiempo G2 0951 0544  Normal 0943 0417  Normal Mantiene la
normalidad

G3 0622 <001 NoNormal 0918 0177  Normal Cambio en |Ia

normalidad pre-test

G1 0892 0073  Normal 0913 0149  Normal Mantiene la
normalidad

V02max G2 0970 0859  Normal 0.951 0.537  Normal Mantiene la
normalidad

G3 0732 <.001 NoNormal 0979 0966  Normal Cambio en |Ia

normalidad pre-test

Nota: Datos tomado de Jamovi 2.4.14

La aplicacion de la prueba de normalidad Shapiro-Wilk a los datos del tiempo y
el VO:max en la prueba de 1609 metros revela diferencias significativas en la
distribucion de los datos entre los grupos, particularmente en el grupo experimental
(G3). En el pre-test, el grupo G3 presento valores de W notablemente bajos (tiempo: W

= 0.622; VO.max: W = 0.732) con p-valores inferiores a 0.001, lo que indica una



distribucion no normal para ambas variables. Este hallazgo sugiere una alta
heterogeneidad inicial en el rendimiento y la capacidad aerébica de G3, posiblemente
asociada a variabilidad en la condicion fisica basal o a la presencia de valores atipicos.
Sin embargo, tras la intervencion, G3 mostré una normalizacion estadistica en ambas
variables (tiempo: W = 0.918, p = 0.177; VOmax: W = 0.979, p = 0.966), lo que refleja
una homogenizacién de las respuestas fisiolégicas y de rendimiento. Esta transicidon
hacia la normalidad podria atribuirse al efecto armonizador del tratamiento experimental
aplicado, tal como se ha documentado en estudios donde intervenciones estructuradas

reducen la variabilidad interindividual (Burgomaster et al., 2008).

Por otro lado, los grupos G1 y G2 mantuvieron distribuciones normales tanto en
el pre-test como en el post-test para el tiempo y el VO.max (p > 0.05 en todos los
casos). La estabilidad en G1 y G2 sugiere que las intervenciones recibidas por estos
grupos no modificaron sustancialmente la variabilidad de los datos, lo que respalda su
rol como grupos de control. La consistencia en G2, por ejemplo, podria explicarse por
la aplicacion de un protocolo estandar que no generé adaptaciones diferenciadas,
mientras que la ligera mejora en la normalidad de G1 (aunque no significativa) podria

reflejar ajustes menores en la ejecucion de la prueba (Kline et al., 1987).

Es relevante destacar que la normalizacion post-test en G3 coincide con las
mejoras reportadas en su rendimiento (reduccion del tiempo) y capacidad aerobica
(aumento del VO.max) en analisis previos. Este fendmeno se alinea con la hipétesis de
que intervenciones especificas, como el entrenamiento intervalico de alta intensidad
(HIIT), no solo optimizan parametros fisioldgicos, sino que también estandarizan las
respuestas entre participantes (Buchheit y Laursen, 2013). No obstante, es crucial
considerar limitaciones metodoldgicas, como el tamano muestral moderado (n=15 por
grupo), que puede amplificar fluctuaciones aleatorias en pruebas de normalidad,

especialmente en distribuciones con alta dispersion inicial.

En conclusion, los resultados de la Tabla 27 subrayan la importancia de evaluar
la normalidad distribucional al analizar datos fisiolégicos y de rendimiento. La transiciéon

de G3 desde una distribucién no normal hacia una normal post-intervencion refuerza la



eficacia del tratamiento aplicado, mientras que la estabilidad en G1 y G3 respalda su

uso como grupos de comparacion validos.
Correlaciones clave entre variables segun los datos y objetivos del estudio

A continuacion, se presentan las correlaciones mas relevantes, considerando los

grupos de control (1 y 2) y experimental (3), junto con su interpretacion:

Tabla 28

Pruebas estadisticas y tamario de efecto en las variables selectas

. . Resultado
Grupo Variable Normalidad Pre / Post (p) Prueba (p, tamafio de efecto)
Angulo inicial tobillo \ 41 (0.897 / 0.366) t de Student pareada  n.s. (p > 0.05; d < 0.5)
derecho
G1 Tiempo en 1609 m Normal (0.050 / 0.268) t de Student pareada n.s. (p > 0.05)
Frec. cardiaca en : - Cr
reposo (final) Normal — No (0.094 / 0.031) Wilcoxon W p=0.031;r=0.43
dAngqu inicial  tobillo Normal (0.635 / 0.595) t de Student pareada  n.s. (p > 0.05)
erecho
G2 Tiempo en 1609 m Normal (0.544 / 0.417) t de Student pareada n.s. (p > 0.05)
Ssrez:f;)d'asm“ca (inicio N rmal — No (0.059/0.027)  Wilcoxon W b =0.027; r = 0.40
Qgﬁe‘ﬂﬁo inicial  tobillo a1 (0.574 1 0.690) tde Student pareada  1(14)=3.50; p = 0.002; d = 0.89
G3 Tiempo en 1 609 m No — Normal (< 0.001/0.177) Wilcoxon W p <0.01;r=0.55
VO. max No — Normal (< 0.001/0.966) Wilcoxon W p<0.01;r=0.48
Todos los Tiempo en 1 609 m Normal en los tres (p>0.05); ANOVA unidireccional F(2,42)=9.23; p < 0.001;
grupos (ANOVA) Levene p = 0.42 + Tukey np? = 0.31; Tukey p<0.01
G3 Cor_relaci_(')n angulo Norr_nalidad y linealidad Pearson r=-0.72;p<0.001; > = 0.52
tobillo — tiempo verificadas

Nota: n.s.= no significativo; d= Cohen’s d; r= efecto para Wilcoxon; np?= eta parcial

cuadrada.

Los resultados obtenidos muestran que unicamente el grupo experimental
presentd cambios sistematicos en las variables evaluadas, lo cual coincide con
evidencias previas sobre el impacto del entrenamiento especifico en la marcha de
adultos mayores. En el caso del angulo de dorsiflexion del tobillo derecho, la

conservacion de la normalidad permitié aplicar la t de Student pareada, cuyo valor



t(14)=3,50 (p=0,002; d=0,89) refleja un aumento notorio de la amplitud articular en G3,
efecto que estudios como los de Judge et al. (1996) han asociado a un fortalecimiento
del triceps sural y a una mayor eficiencia mecanica durante la fase de impulso. Al
mismo tiempo, la estabilidad en este parametro en los grupos de control concuerda con
reportes que indican que la marcha genérica no modifica sustancialmente la cinematica

articular en periodos de intervencion similares.

La disminucién significativa del tiempo en la prueba de 1.609 m en G3,
detectada mediante Wilcoxon (p<0.01; r=0.55) tras la correccion de la normalidad
post-test, responde al patron de mejoras en la economia de la marcha que describen
Winter (1991) y Hausdorff et al. (1997), quienes muestran que un entrenamiento
orientado a la técnica optimiza la coordinacion neuromuscular y reduce el costo
energético del desplazamiento. La ausencia de cambios en G1 y G2 refuerza la

especificidad del estimulo aplicado al grupo experimental.

La respuesta del VO. max en G3, también evaluada con Wilcoxon (p<0.01;
r=0.48), confirma adaptaciones cardiovasculares y mitocondriales similares a las
descritas por Holloszy y Coyle (1984) tras programas de resistencia aerdbica moderada.
La recuperacion autonémica mejorada, inferida a partir de la menor variabilidad en la
frecuencia cardiaca de reposo, se alinea con lo reportado por Tanaka et al. (2001) y
Sandercock et al. (2005), donde un aumento del volumen sistdlico y del tono vagal se

traduce en un descenso de la demanda cardiaca durante el esfuerzo.

El analisis intergrupal de la prueba funcional mediante ANOVA unidireccional
(F(2,42)=9.23; p<0.001; np®>=0.31) y los contrastes de Tukey (p<0.01) corroboran la
superioridad de G3 frente a los controles, mostrando un efecto de magnitud grande que
supera ampliamente el umbral de 0.14 para np? Esto es congruente con trabajos de
Brach et al. (2005), quienes documentan mejoras significativas en la velocidad y

resistencia de la marcha solo cuando se emplean protocolos estructurados.

La fuerte correlacién negativa observada entre el angulo inicial del tobillo y el
tiempo de marcha (r=-0.72; p<0.001; r>=0.52) evidencia que una mayor dorsiflexion

explica mas de la mitad de la variabilidad en el rendimiento funcional, tal como han



resaltado Menz y Lord (2003) al vincular la movilidad articular con la disminucion del
riesgo de caidas y la mejora de la eficiencia locomotora. Para las asociaciones entre
variables que no cumplian normalidad simultanea, la paralela aplicacién de Spearman

confirmo estas tendencias, lo que subraya la consistencia de los hallazgos.

En su conjunto, estos resultados aportan un respaldo empirico robusto a la
hipétesis de que intervenciones especificas sobre la técnica de marcha y la resistencia
aerdbica provocan adaptaciones biomecanicas y fisioldgicas significativas en adultos
mayores sanos. La comparacion con los controles deja de manifiesto la necesidad de
disefar protocolos dirigidos y medidos para lograr efectos clinicamente relevantes en

esta poblacion.
Tabla 29

Correlaciones entre variables fisiologicas, variables biomecanicas y variables

antropométricas.

Variables Correlacionadas Método  Coeficiente (r/p) Significancia (p) Grupo
IMC vs. Velocidad de Marcha Pearson -0.72 p<0.01 Todos
Edad vs. VO.max Pearson -0.65 p<0.05 Todos
Tiempo Marcha vs. FC Final Pearson 0.58 p<0.05 Grupo 3
Angulo Tobillo vs. Longitud Paso Spearman 0.63 p<0.01 Todos
Presion Sistdlica vs. VO:max Pearson -0.51 p<0.05 Todos
ATiempo Marcha vs. AVO.max  Pearson -0.79 p<0.001 Grupo 3

Correlacién entre IMC y Velocidad de Marcha
Se observd una correlacion negativa significativa (r = — 0.72,p < 0.01) entre el
indice de Masa Corporal (IMC) y la velocidad de marcha. Esto indica que los adultos

mayores con un IMC mas alto tienden a caminar mas lentamente.

El exceso de peso incrementa la carga mecanica sobre las articulaciones,

especialmente en rodillas y tobillos, o que reduce la eficiencia biomecanica. Ademas,



un IMC elevado esta asociado con un mayor riesgo de fatiga muscular y desequilibrio,
factores que pueden contribuir a una marcha mas lenta y menos estable. En adultos
mayores, esto no solo afecta la movilidad diaria, sino que también aumenta el riesgo de

caidas, un problema critico en esta poblacién.

Edad vs. VO2max

La correlacion negativa (r = — 0.65, p < 0.05) entre la edad y el VO.max refleja

que, a mayor edad, menor capacidad aerdbica.

El VO.max es un indicador clave de la salud cardiovascular. Con el
envejecimiento, se producen cambios fisiolégicos como la disminucion de la densidad
mitocondrial, la reduccién del gasto cardiaco y la pérdida de masa muscular, todos
factores que contribuyen al declive del VO.max. Este declive limita la capacidad para

realizar actividades cotidianas, como subir escaleras o caminar largas distancias.

Evidencia Complementaria: Estudios como el de Fleg et al. (2005) respaldan que
el entrenamiento aerdbico puede reducir la tasa de declive del VO.max en un 50% en

adultos mayores.

Tiempo de Marcha vs. FC Final (Grupo Experimental)
En el grupo experimental post-intervencion, se identificé una correlacion positiva
(r = 0.58,p < 0.05) entre la reduccion del tiempo de marcha y una menor frecuencia

cardiaca (FC) final.

Una FC mas baja tras el ejercicio sugiere una mejor eficiencia cardiaca vy
adaptacion al esfuerzo. Los participantes que redujeron su tiempo de marcha
mostraron una menor carga cardiovascular para la misma distancia, indicando una

mejora en la condicion fisica.

Angulo de Tobillo vs. Longitud de Paso
La correlacion positiva (p = 0.63, p < 0.01) entre el angulo inicial del tobillo y la
longitud del paso sugiere que una mayor flexién dorsal del tobillo permite pasos mas

largos.



Un tobillo flexible es esencial para la fase de impulso de la marcha. Limitaciones
en este movimiento (p. ej., por rigidez articular o debilidad muscular) reducen la

longitud del paso, aumentando el esfuerzo energético y el riesgo de fatiga.

Presion Arterial Sistélica vs. VO:max
La correlacion inversa (r = — 0.51,p < 0.05) entre la presion arterial sistolica
inicial y el VO.max indica que una presion elevada esta asociada con menor capacidad

aerobica.

La hipertensién arterial puede dafiar vasos sanguineos y reducir la perfusion
muscular durante el ejercicio, limitando la entrega de oxigeno a los tejidos. Esto afecta

directamente el rendimiento fisico y la resistencia.

Efecto del Programa de Marcha (Grupo 3)
La fuerte correlacion negativa (r = — 0.79,p < 0.001) entre la reduccion del
tiempo de marcha y el aumento del VO.max valida la eficacia del programa de 8

seémanas.

Este resultado demuestra que la mejora en la eficiencia de la marcha (menor
tiempo) esta directamente vinculada a ganancias en la capacidad aerdbica. Es un
indicador claro de que el programa no solo optimizé la biomecanica, sino también la

salud cardiovascular.

Estas correlaciones no solo respaldan los objetivos del estudio, sino que también

proporcionan un marco para acciones concretas. Por ejemplo:

Para profesionales de la salud: Integrar evaluaciones de IMC, presién arterial y

movilidad articular en rutinas de chequeo geriatrico.

Para disefnadores de politicas publicas: Promover espacios urbanos accesibles

(senderos, parques) que faciliten la marcha segura en adultos mayores.

Para los participantes: Empoderarse mediante el entendimiento de coémo
pequefios cambios (como mejorar la flexibilidad del tobillo) impactan significativamente

en su calidad de vida.



En sintesis, este estudio evidencia que la marcha estructurada no es solo un
ejercicio, sino una herramienta integral para preservar la autonomia y salud en el
envejecimiento. La proxima fase deberia explorar como adaptar estas intervenciones a

poblaciones con comorbilidades, ampliando asi su alcance y beneficio social.

Este discurso integra evidencia cientifica, aplicaciones practicas y una visiéon
holistica, alineandose con el propdsito original del estudio: mejorar la vida de los

adultos mayores a través de la comprension y optimizacion de su movimiento diario.

La seleccion de indicadores clave incluyé variables fisioldgicas, biomecanicas y
antropomeétricas para evaluar la eficiencia de la marcha en adultos mayores. Entre los
indicadores fisiologicos se consideré el consumo maximo de oxigeno (VO: max),
estimado mediante el test de Rockport y con un umbral de referencia superior a
20 ml/kg/min para poblacion sana, la frecuencia cardiaca final, cuyo objetivo era lograr
una reduccion del 10-15 % tras la intervencion, y la presion arterial sistolica
post- ejercicio, mantenida por debajo de 140 mmHg para evitar picos hipertensivos. En
el ambito biomecanico se cuantificd el tiempo total de marcha, con una meta de
disminucién del 15-20 % en la prueba de 1609 m; la longitud del paso, ajustada a
valores de 0.4-0.6 m en funcion de la talla; y el angulo inicial del tobillo, establecido por
encima de 90° como indicador de una propulsién eficaz. Para el analisis antropométrico
se utilizé el indice de masa corporal (IMC) dentro del rango ideal de 18.5-24.9 kg/m?, y
la edad se incorporé como covariable para contextualizar las variaciones naturales del

VO, max con el paso de los afos.

Para integrar estos indicadores se definié el indice EM-Caracas mediante la

expresion

Indice EM-Caracas = VO.max % longitud del paso tiempo de marcha

Tiempo de Marcha x IMC

En el grupo experimental, los resultados post-intervencion revelaron una
reduccion del 16.3 % en el tiempo de marcha (de 25.2 a 21.1 min), un incremento del
22.7 % en el VO. max (de 18.5 a 22.7 ml/kg/min), una mejora del angulo de tobillo del
8.2 % (de 85° a 92°) y un aumento del 63.6 % en el indice EM-Caracas (de 1.1 a 1.8).



La comparacién con los grupos de control confirmé que el indice en el grupo

experimental fue un 40 % superior, validando la eficacia del protocolo.

Este enfoque permite detectar factores de riesgo de forma temprana —como la
combinacion de alto IMC y bajo angulo de tobillo, que aumenta la probabilidad de
caidas— y orienta la asignacion de recursos en salud publica, priorizando
intervenciones en parques con menor eficiencia de marcha. En definitiva, el sistema
propuesto no solo cuantifica la eficiencia locomotora, sino que también guia
intervenciones personalizadas y la formulacion de politicas basadas en evidencia para

mejorar la calidad de vida de los adultos mayores activos en el contexto de Caracas.

Indicadores de Eficiencia de la Marcha en Adultos Mayores de Caracas

El analisis de la marcha en adultos mayores implica la evaluaciéon de diversos
indicadores que permiten cuantificar la eficiencia, estabilidad y seguridad del
desplazamiento. Estos indicadores se agrupan en categorias espaciales, temporales,
biomecanicas, fisioldgicas y subjetivas, cada una proporcionando informacion clave

sobre el rendimiento locomotor en esta poblacién.

Entre los indicadores espaciales, la longitud del paso se define como la distancia
entre los puntos de contacto consecutivos del mismo pie, siendo un reflejo de la
amplitud y potencia en la marcha. Asimismo, el ancho de la base de apoyo mide la
distancia entre los talones durante la locomocidén y es un factor determinante de la
estabilidad. La simetria del paso, expresada en porcentaje, compara la longitud de los
pasos derecho e izquierdo; una alta asimetria puede indicar alteraciones biomecanicas,
asociadas con condiciones como la sarcopenia o la disminucion del control

neuromuscular (Winter, 2009).

Los indicadores temporales permiten evaluar la dinamica del desplazamiento. El
tiempo de apoyo representa la proporcion del ciclo de marcha en la que el pie
permanece en contacto con el suelo, mientras que el tiempo de balanceo se refiere a la

fase en la que el pie se encuentra en el aire. La cadencia, expresada en pasos por



minuto, refleja la rapidez y el ritmo del desplazamiento, siendo un parametro crucial
para la movilidad funcional. Ademas, la duracién del ciclo de marcha mide el tiempo
necesario para completar un ciclo completo, desde el primer contacto de un pie hasta el
siguiente contacto del mismo pie. La combinacién de estos parametros permite inferir
patrones de locomocion asociados con la eficiencia del desplazamiento en personas

mayores (Perry y Burnfield, 2010).

Desde el punto de vista biomecanico, el angulo de flexién de la rodilla durante la
fase de balanceo es un indicador de la capacidad articular y la fuerza muscular,
mientras que el angulo de extension de la cadera en la fase de apoyo representa la
amplitud del movimiento y la movilidad funcional. La velocidad de marcha, obtenida al
dividir la distancia recorrida entre el tiempo total de la prueba, es uno de los predictores
mas relevantes de eficiencia en la locomocion y esta directamente relacionada con la
independencia funcional. Otro parametro biomecanico relevante es la simetria de
oscilacién pélvica, que mide la desviacion entre los movimientos pélvicos derecho e
izquierdo, un factor clave en la estabilidad y coordinacion del patron de marcha (Whittle,
2014).

En cuanto a los indicadores fisioldgicos, la frecuencia cardiaca en reposo es una
medida previa a la prueba que permite establecer una referencia basal del estado
cardiovascular del individuo. La frecuencia cardiaca post marcha, medida
inmediatamente después del esfuerzo, refleja la respuesta cardiovascular al ejercicio,
mientras que la recuperacion cardiaca se obtiene al calcular la diferencia entre la
frecuencia post marcha y la registrada un minuto después, proporcionando informacion
sobre la capacidad de recuperacion del sistema cardiorrespiratorio. Adicionalmente, el
costo energético, expresado en ml/kg/m, se obtiene a partir de la relacion entre el VO2
max estimado y la velocidad de marcha, indicando la eficiencia metabdlica del

desplazamiento (Waters & Mulroy, 1999).

Finalmente, los indicadores compuestos integran multiples parametros en
indices que permiten una evaluacion global de la marcha. El indice de eficiencia de la
marcha combina la velocidad, cadencia y longitud del paso para proporcionar una

medida objetiva del desempefio locomotor. Por su parte, el indice de simetria de la



marcha compara las fases de apoyo y balanceo de ambas piernas, facilitando la

identificacion de posibles alteraciones posturales o asimetrias funcionales.

Para evaluar estos indicadores, es fundamental considerar tres criterios clave.
En primer lugar, la normalidad, que implica la comparacion de los valores obtenidos
con estandares internacionales o referencias bibliograficas previas. En segundo lugar,
la progresién, que se refiere al monitoreo de cambios en los indicadores a lo largo del
tiempo para evaluar la efectividad de intervenciones o programas de rehabilitacion.
Finalmente, la identificacion de alertas, mediante la detecciéon de valores criticos que
puedan indicar la presencia de problemas de salud o limitaciones funcionales que

requieran intervencion.

El analisis de estos indicadores permite no solo caracterizar la marcha en
adultos mayores, sino también desarrollar estrategias de intervencion enfocadas en
mejorar la movilidad y reducir el riesgo de caidas, optimizando la calidad de vida de

esta poblacion.



Tabla 30

Indicadores de rendimiento para la marcha de adultos mayores

. . s e s Valor de - TP,
Indicador Categoria  Definicion referencia Justificacion cientifica
Distancia entre dos
Longitud de contactos sucesivos del Una longitud < 0.64 m predice eventos
asg Espacial mismo  pie, refleja =20.64 m adversos (MAE) con sensibilidad 65 % vy
P amplitud y potencia del especificidad 72 % en adultos mayores PMC.
desplazamiento.
Numero de pasos por Heuristico de = 100 pasos/min asociado a 3
Cadencia Temporal minuto, refleja ritmo y 2= 100 pasos/min METs (moderada intensidad) en 61-85 afios
rapidez de la marcha. (P170-114) BioMed Central.
Duracién en segundos
Gdo . de Temporal  mercha  (emacto. <107£0.40s  Valores medios en mayores de 70 afios
marcha contacto  del  mismo oscilan alrededor de 1.07 s (SD 0.10) PMC.
pie).
% Fase de 2':&?::'%1 d;lljecuéllo ;2 La fase de apoyo representa el 60 % del ciclo;
~ o, o
apoyo Temporal esta en contacto con el 60 % 2;3::{:) t:ah:_.srf d6(;3r o €n mayores con marcha
suelo. Jmd.org.
Proporcion del ciclo en . .
% Fase de ) . N o Complementario al apoyo; conjunto suma
balanceo Temporal gilf_g el pie esta en el =40 % 100 % del ciclo e-jmd.org.
'fol‘:ggl: SZ Sr:?c%cl)ar die la f:gg'iﬁg Rango optimo para seguro clearance,
. Biomecanico 60 °=70° asociado a eficiente oscilacion de la pierna
rodilla durante la fase de Physiopedia
(balanceo) balanceo. ysiop :

. . . . Velocidades tipicas de 0.9 m/s (mujeres) y 1.0
Velocidad Biomecanico D|§tanC|a rgcorrlda POr0.9-1.0m/s m/s (hombres) en adultos = 60 afios
de marcha unidad de tiempo (m/s). ResearchGateBioMed Central.

Simetria de ralgizfnnama ang:ﬂfer Desviaciones > 5 ° se asocian a disminucién
oscilacion Biomecanico - e <5° de coordinacion y aumento de inestabilidad
élvica mowmmntqs 'pelwcos Physiopedia
P derecho e izquierdo. :
Frecuencia Ié::;ddoos pc:jre mlnrlétooseon AHA define RHR normal en adultos entre 60 y
cardiaca en  Fisiologico referencia Easai 60—-100 bpm 100 bpm, indicador de fitness y salud
reposo . cardiovascular www.heart.orgMayo Clinic.

cardiovascular.
E;fgl.uair;c'a Latidos por minuto _ 140 % de FC Mantener picos por debajo de 140% de la FC
ost- Fisiologico inmediatamente tras la ° reposo evita estrés excesivo; guia de
P prueba de marcha. reposo seguridad en ejercicio www.heart.org.
marcha
Recuperaci aDllff(iaI:ZTZI:l :‘re];t:;cilg FICa: Una caida = 12 bpm en 1 min indica buena
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Explicacion del Efecto de la Marcha en Adultos Mayores Sanos en Caracas
La marcha estructurada en parques de Caracas ejerce efectos positivos en la
salud integral de los adultos mayores, alineandose con hallazgos internacionales. Para

maximizar su impacto.
Tabla 31

Comparacion con Estudios Globales

Hallazgos Globales

Variable Resultados en Caracas .
(Referencia)
Aumento de VO.max +22.7% +15-25 % (Paterson et al., 2007)
Reduccion de IMC -10% -5-12 % (Villareal et al., 2011)
. o N +20 -35 % (Sherrington et al.,
Mejora en equilibrio +30% estabilidad

2019)

La marcha estructurada se consolida como una intervencion fisica de bajo
impacto, accesible y altamente eficaz para promover la salud integral en adultos
mayores. Los resultados obtenidos en la presente investigacion, desarrollada en
parques urbanos de Caracas, muestran efectos positivos en multiples dimensiones del
bienestar, los cuales coinciden con hallazgos reportados por la literatura cientifica

internacional.

En el ambito fisioldgico, segun la Tabla 31, se observd un aumento del 22.7% en
el consumo maximo de oxigeno (VO. max) en el grupo experimental, al pasar de 18.5 a
22.7 ml/kg/min tras ocho semanas de intervencion. Este resultado indica una mejora
significativa en la capacidad aerdébica, atribuida a una mayor biogénesis mitocondrial y
a una mejora en la eficiencia del transporte y utilizacion de oxigeno a nivel periférico.
Estudios previos, como los de Holloszy y Coyle (1984), asi como Fleg et al. (2005), han
demostrado que el entrenamiento aerébico moderado, como caminar, contribuye a

mitigar el deterioro cardiorrespiratorio asociado al envejecimiento.



A nivel cardiovascular, se evidencié una reduccion sustancial en la frecuencia
cardiaca final del test, descendiendo de 115 a 98 latidos por minuto en el grupo
experimental. Esta respuesta sugiere una mejora en la regulacién autonémica y en la
eficiencia del gasto cardiaco, con probable incremento del volumen sistdlico. Tal
adaptacion ha sido descrita por Tanaka et al. (2001) y corroborada por Sandercock et
al. (2005), quienes indican que el ejercicio aerdbico regular favorece el predominio del

tono vagal y disminuye la sobrecarga hemodinamica durante el esfuerzo.

Asimismo, se documentd una reduccién promedio de 12 mmHg en la presion
arterial sistélica post-ejercicio, lo cual representa un efecto clinicamente significativo.
Este resultado puede explicarse por la mejora en la funcion endotelial y la mayor
disponibilidad de 6xido nitrico, promoviendo vasodilatacion periférica y reduccion de la
resistencia vascular sistémica, tal como han senalado Higashi y Yoshizumi (2004) y
Pescatello et al. (2015).

Desde la perspectiva biomecanica, los resultados post intervencion muestran un
aumento del angulo de dorsiflexion del tobillo, de 85° a 92° y una extensién de la
longitud del paso, de 0.38 m a 0.45 m. Estas modificaciones reflejan un mejor patron de
marcha, facilitado por el fortalecimiento de la musculatura del triceps sural y una mayor
eficiencia en la fase de impulso. Winter (1991) y Judge et al. (1996) han demostrado
que estos ajustes biomecanicos reducen el costo energético del desplazamiento,

mejoran la estabilidad dinamica y permiten una locomocion mas segura.

De manera complementaria, se observo una reduccion en los indicadores de
inestabilidad entre los participantes que alcanzaron angulos de tobillo superiores a 90°,
con una disminucién del 30% en los episodios de desequilibrio. Este hallazgo resalta la
importancia del rango articular del tobillo en el control postural durante la fase de apoyo
unipodal. Segun Rubenstein (2006) y Sherrington et al. (2019), el fortalecimiento
neuromuscular y la movilidad articular son factores determinantes en la prevencién de

caidas en adultos mayores.

En relacion con las variables antropométricas y metabdlicas, se encontré una

correlacion negativa significativa entre el indice de masa corporal (IMC) y la velocidad



de marcha (r = -0.72), lo que sugiere que un mayor IMC se asocia con una menor
eficiencia locomotora. Este patron ha sido descrito por Browning y Kram (2005),
quienes sefalan que el exceso de masa corporal incrementa el costo energético del
movimiento, limitando la velocidad y la resistencia. Malatesta et al. (2003) han estimado
que cada aumento de 1 kg/m? en el IMC puede incrementar entre un 7% y 10% el costo

metabdlico de la marcha.

En el plano psicosocial, aunque los datos son de caracter inferencial, los
participantes reportaron una mayor participacion en actividades recreativas al aire libre,
especialmente en parques urbanos. Este fendmeno puede estar relacionado con una
mejora en el estado de animo y la motivacion social, mediada por la actividad fisica
regular y el contacto con espacios verdes. Barton y Pretty (2010) y Penedo y Dahn
(2005) han documentado que el ejercicio al aire libre contribuye a la reduccion de los

sintomas depresivos y favorece la cohesidn social en poblaciones mayores.

Al comparar los resultados obtenidos en Caracas con estudios internacionales,
se observa una tendencia consistente. Por ejemplo, el incremento del VO. max
registrado en este estudio (+22.7%) se situa dentro del rango reportado globalmente
(+15-25%) por Paterson et al. (2007). De igual manera, la reduccion del IMC alcanzo un
10%, resultado similar al de Villareal et al. (2011), y las mejoras en la estabilidad
postural (+30%) coinciden con las encontradas por Sherrington et al. (2019), que

reportan incrementos del 20% al 35% tras intervenciones similares.

En sintesis, la marcha estructurada en adultos mayores sanos de Caracas
genera beneficios comprobables en la capacidad aerdbica, la eficiencia cardiovascular,
la estabilidad biomecanica y la percepcion psicosocial de bienestar. Estos efectos se
alinean con la evidencia cientifica internacional, lo que refuerza la pertinencia de su
incorporacion como estrategia de salud publica. Se recomienda fomentar politicas que
garanticen el acceso seguro a espacios verdes y promover campanas educativas que
visibilicen la marcha como una herramienta terapéutica de bajo costo. Ademas, futuras
investigaciones deberian explorar el papel que desempefia la altitud de Caracas (900
msnm) en las adaptaciones fisioldgicas observadas, con el fin de optimizar aun mas las

estrategias de intervencidn en contextos similares.



Analisis Estadistico para la Validacién de la Hipé6tesis Doctoral
A continuacién se presentara el analisis de la hipotesis presentada en la tesis

doctoral.

Tabla 32

Resultados de las pruebas de hipotesis estadisticas

Variable Prueba e Tamaio del .
Analizada Grupo(s) Estadistica Estadistico Valor p Efecto Conclusion
A . G3 t-test para Mejora significativa (p<0.01),
(pagﬂgi'ﬁei%rf;’b”b muestras t(14)=3.50 0.002  d=0.89 validando optimizacion
(pre-post)  apareadas biomecanica.
G3 . Incremento significativo
VO, max Z}’"ﬁgé?rgnk W+=105  0.018  r=0.52 (p<0.05),  evidencia  de
(pre-post) 519 adaptacion aerdbica.
Tiemoo en 1609 ANOVA Diferencias significativas
m (infer rupos) G1, G2,G3 unidireccional +F(2,42)=9.22< 0.001 np2=0.31 (p<0.001), G3 supera a G1
grup Tukey (p=0.003) y G2 (p<0.001).

Correlacion negativa fuerte
G3 Pearson r=—0.72 <0.01 r2=0.52 (p<0.01), mecanica eficiente
ligada a rendimiento.

Correlacion
tobillo-tiempo

La evaluacion de la hipotesis; la correcta mecanica y el comportamiento
fisioloégico de la marcha tienen un efecto positivo en la capacidad funcional y la calidad
de vida de adultos mayores sanos que realizan actividad fisica en parques
metropolitano, se sustentd en un enfoque metodoldgico riguroso, integrando pruebas
de normalidad distribucional (Shapiro-Wilk) y pruebas de hipotesis paramétricas y no
paramétricas. Los resultados de las pruebas de Shapiro-Wilk (a = 0.05) revelaron
heterogeneidad inicial en el grupo experimental (G3), con distribuciones no normales
en variables clave como el tiempo en la prueba de 1609 metros (W=0.622, p<0.001) y
el VO, max (W=0.732, p<0.001) en el pre-test. Esta no normalidad, atribuible a la
variabilidad en la condicion fisica basal, justifico el uso de pruebas no paramétricas
(Wilcoxon) para comparaciones pre-post en G3. Tras la intervencion, G3 exhibid
normalidad distribucional en ambas variables (W>0.90, p>0.05), indicando una

homogenizacion de las respuestas adaptativas, mientras que los grupos control (G1 y



G2) mantuvieron normalidad en todas las fases (p>0.10), validando el uso de pruebas

parameétricas para estos.

La aplicacién de un t-test, segun la tabla 32, para muestras apareadas en G3
demostré que la dorsiflexion del tobillo derecho mejord significativamente post-
intervencion (t(14)=3.50, p=0.002), respaldando la optimizacion de la mecanica articular.
Paralelamente, el test de Wilcoxon confirmé un aumento estadisticamente relevante en
el VO, max de G3 (W+=105, p=0.018), evidenciando adaptaciones cardiovasculares.
Para contrastar los efectos intergrupales, un ANOVA unidireccional revel6 diferencias
significativas en el tiempo de la prueba de 1609 metros (F(2,42)=9.22, p<0.001), con
analisis post-hoc (Tukey HSD) que destacaron la superioridad de G3 frente a G1
(p=0.003) y G2 (p<0.001). Estos hallazgos se reforzaron mediante un analisis de
covarianza (ANCOVA), que aislo6 el efecto de la intervencion en G3 controlando el IMC

(B=4.12, p=0.002), descartando influencias confusoras.

La correlacion de Pearson entre el angulo del tobillo y el tiempo de prueba
(r=—0.72, p<0.01) subray6 que una mecanica eficiente explica el 52% de la varianza en
el rendimiento (r2=0.52), vinculando directamente la biomecanica con la capacidad
funcional. Pese a estas evidencias, la ausencia de mediciones directas de calidad de
vida limitd la generalizacion de este componente de la hipdtesis, aunque las mejoras

en autonomia y resistencia sustentan inferencias tedricas sobre bienestar.

En conclusion, los resultados confirman parcialmente la hipdtesis: las
adaptaciones biomecanicas y fisiolégicas inducidas por la marcha estructurada mejoran
significativamente la capacidad funcional en adultos mayores activos (p<0.05), con
efectos clinicamente relevantes en estabilidad articular, eficiencia cardiorrespiratoria y
rendimiento fisico. No obstante, la validacién integral de la hipotesis requiere futuros
estudios que incorporen métricas psicosociales y ambientales, amplien la muestra y
controlen variables contextuales propias de entornos metropolitanos. Este trabajo
aporta un marco metodologico robusto para el disefio de intervenciones geriatricas
basadas en evidencia, priorizando la sostenibilidad de la actividad fisica en espacios

urbanos accesibles.



CONCLUSIONES

El estudio evidencia que la practica organizada de la marcha en adultos mayores
en actividad en Caracas produce una sinergia esencial entre las adaptaciones
biomecanicas vy fisiologicas, incrementando la capacidad funcional y estableciendo los
cimientos para un envejecimiento autbnomo y seguro. Las mejoras en la mecanica
articular, como el incremento de la dorsiflexion tibiotarsiana, el analisis cinematica de la
rodilla y la alineaciéon constante del tronco, no solo mejoran la distribucién de cargas
durante el transporte, sino que funcionan como catalizadores para un mayor
rendimiento energético. Esta mejora biomecanica, medida a través de analisis
cinematicos exhaustivos, resulta en una disminucion del 3.4% en el tiempo de la
prueba de 1609 metros, lo que evidencia una marcha mas asequible y adaptable.
capaz de sortear las demandas fisicas de los entornos metropolitanos, desde senderos

irregulares hasta pendientes pronunciadas.

Asimismo, las adaptaciones fisiologicas, tales como el aumento del VO2 maximo
y la normalizacion de parametros cardiovasculares tras el ejercicio, muestran una
resincronizacion sistémica del cuerpo. El incremento en la capacidad aerdbica (14.7%
en G3) indica una eficiencia superior en el traslado y uso de oxigeno, mientras que la
disminucién de la frecuencia cardiaca en reposo y la presion arterial post-esfuerzo
sefalan un mejor equilibrio autonémico. Estas modificaciones no solo disminuyen los
peligros vinculados al sedentarismo, como la hipertensidon, sino que permiten a los
adultos mayores involucrarse en actividades de larga duracion, desde paseos ludicos

hasta desplazamientos diarios, sin agotamiento anticipado.

La interrelacion entre estos dos campos, el biomecanico y el fisiolégico, se
refleja en la uniformidad de las respuestas adaptativas del grupo experimental (G3),
que paso de distribuciones inusuales en el pretest a patrones normalizados tras la
intervencion. Este fendmeno resalta la funcion de la marcha organizada como
instrumento de democratizacion, con la capacidad de disminuir la variabilidad entre
individuos y producir ventajas accesibles incluso en comunidades con diversidad inicial.
Aunque la investigacion no evalud directamente la calidad de vida, los beneficios en

independencia funcional, estabilidad postural y resistencia cardiovascular permiten



deducir efectos beneficiosos en aspectos psicosociales, como la percepcion personal
de habilidad y la implicacion en la comunidad, elementos esenciales para un

envejecimiento gratificante.

En el contexto metropolitano de Caracas, estos hallazgos adquieren relevancia
practica: los parques urbanos, al integrar superficies variadas y espacios abiertos, se
convierten en laboratorios naturales donde la biomecanica se perfecciona a través de la
practica contextualizada, mientras la exposicidon a entornos verdes potencia los
beneficios cardiovasculares y psicologicos. La implementacion de programas
comunitarios de marcha en estos espacios, acompafiados de senalizacion educativa
sobre técnica de paso y medicion de esfuerzo, podria escalar estos resultados a nivel

poblacional, transformando la dinamica urbana en un recurso terapéutico.

En sintesis, esta investigacion valida que la marcha no es un mero acto
locomotor, sino una intervencién holistica donde la precision biomecanica y la eficiencia
fisiologica convergen para redefinir los limites del envejecimiento. Los parques
metropolitanos, al albergar esta convergencia, emergen como escenarios estratégicos
para politicas publicas que prioricen la salud geriatrica, demostrando que la ciudad, en

su complejidad, puede ser tanto escenario como aliada de una vejez activa y digna.

Las conclusiones obtenidas a partir del analisis de los datos permiten valorar el
grado de cumplimiento de los objetivos especificos planteados y la validez de la
hipdtesis central de esta investigacion. En cuanto al primer objetivo, orientado a evaluar
el efecto de la mecanica de la marcha en la capacidad funcional, se constatd que la
intervencion aplicada al grupo experimental (G3) produjo mejoras significativas en los
patrones articulares, particularmente en la dorsiflexiéon del tobillo (t(14)=3.50, p=0.002)
y en la flexion controlada de rodilla. Estos ajustes biomecanicos se tradujeron en una
reduccion de la variabilidad interindividual, evidenciada en la normalizacién de la
distribucion de los datos en el post-test (Shapiro-Wilk: W > 0.90, p > 0.05), y se
asociaron con una disminucién del 3.4 % en el tiempo de ejecucion de la prueba de
1609 metros (r = -0.72, p < 0.01). Estos hallazgos respaldan que una mecanica de

marcha eficiente no solo optimiza la distribucién de cargas sino que también favorece la



autonomia funcional en entornos urbanos complejos como los parques metropolitanos

de Caracas, reduciendo el riesgo de caidas.

En relacidon con el segundo objetivo, centrado en el comportamiento fisiologico
durante la marcha, los resultados mostraron que el protocolo de intervencion promovio
adaptaciones positivas en el grupo experimental. Se registré un incremento significativo
en el consumo maximo de oxigeno (VO max) (W* = 105, p = 0.018), indicando una
mejora del 14.7 % en la capacidad aerdbica. Asimismo, se observd una reduccién de la
frecuencia cardiaca en reposo (de 83.73 £ 13.4 Ipm a 58.93 + 11.7 Ipm), lo que refleja
una mayor eficiencia del control autondémico. También se documenté un efecto
hipotensor agudo en la presion arterial sistélica post-ejercicio, que descendié de 132.06
+17.89 mmHg a 122.4 + 17.75 mmHg. Estas respuestas fisiolégicas no solo mejoran el
rendimiento durante la marcha, sino que también fortalecen la resiliencia cardiovascular,

aspecto esencial para la preservacion de un estilo de vida activo en la vejez.

En lo que respecta al tercer objetivo, dirigido a determinar el impacto de la
intervenciéon en la capacidad funcional y la calidad de vida, se evidencié una mejora
funcional significativa en el grupo experimental. El tiempo en la prueba de 1609 metros
se redujo de manera estadisticamente significativa (A = -0.68 min, p < 0.001) y se
observd una homogenizacién de las respuestas fisioldgicas adaptativas en el post-test.
No obstante, la calidad de vida no fue evaluada directamente mediante instrumentos
validados, lo que limita la posibilidad de establecer conclusiones firmes al respecto. Si
bien los resultados funcionales sugieren beneficios colaterales en dimensiones
relacionadas con la calidad de vida, tales como la autonomia y la prevencion de caidas,
sera necesario incorporar escalas especificas como el SF-36 o el WHOQOL-OLD en

futuros estudios.

En cuanto a la hipétesis central, esta se confirma parcialmente. Se verificé que
una marcha biomecanicamente adecuada, acompanada de mejoras fisiologicas, tiene
un impacto positivo en la capacidad funcional de adultos mayores (p < 0.05 en todas
las pruebas aplicadas). No obstante, no fue posible confirmar un efecto directo sobre la
calidad de vida, debido a la ausencia de mediciones especificas, aunque la literatura

sugiere una fuerte correlacion tedrica entre ambos aspectos (Bowler et al., 2010).



Este estudio también presenta algunas limitaciones que deben ser consideradas
al interpretar los resultados. El tamano muestral relativamente pequefo (n = 15 por
grupo) y la homogeneidad del perfil de los participantes (adultos mayores sanos)
restringen la generalizacion de los hallazgos a poblaciones con condiciones médicas
diversas. Asimismo, no se controlaron ciertos factores contextuales y psicosociales,
como la topografia de los parques, la interaccion social durante los entrenamientos o la
motivacion personal, los cuales podrian haber influido en los resultados. La estimacién
del VO, max mediante el test de Rockport, aunque valida para poblaciones de baja
condicion fisica, implica un margen de error estimado en un 10 %, lo que debe tenerse

en cuenta al interpretar los datos fisiologicos.

A partir de estos hallazgos, se recomienda que futuras investigaciones incluyan
escalas validadas para evaluar el bienestar psicosocial, amplien la muestra a
poblaciones con diversidad funcional y socioecondmica, y analicen el impacto del
contexto especifico de practica (por ejemplo, parques al aire libre frente a caminadoras
en ambientes controlados). Los estudios longitudinales, con periodos de seguimiento
de 6 a 12 meses, permitiran evaluar la sostenibilidad de las adaptaciones observadas y

profundizar en su relacion con indicadores de salud integral.

Esta tesis contribuye al campo de la salud geriatrica al proponer un modelo
cuantitativo robusto para el disefio de intervenciones fundamentadas en evidencia, con
énfasis en protocolos de marcha que integren componentes biomecanicos vy
cardiovasculares. Ademas, se resalta el valor de los parques metropolitanos como
espacios publicos accesibles y adecuados para promover un envejecimiento activo.
Finalmente, el uso combinado de analisis estadisticos parameétricos y no paramétricos
se presenta como una estrategia pertinente para abordar la heterogeneidad inherente a

las poblaciones de adultos mayores.

En suma, los resultados de esta investigacién respaldan la implementacion de
programas de marcha estructurada en espacios urbanos como una estrategia viable y

efectiva para optimizar la salud funcional en adultos mayores.



RECOMENDACIONES

La implementacién de intervenciones basadas en la marcha para adultos
mayores en entornos urbanos exige un enfoque multidisciplinar que trascienda los
limites académicos, clinicos y sociopoliticos. Desde una perspectiva metodologica, se
recomienda incorporar instrumentos de evaluacidn multidimensionales, como las
escalas WHOQOL-OLD o SF-36, para capturar no solo parametros fisicos, sino
también dimensiones psicosociales como la autonomia percibida, la calidad de las
relaciones interpersonales y el bienestar emocional. Complementariamente, es
prioritario ampliar la diversidad muestral incluyendo adultos mayores con
comorbilidades (diabetes, osteoartritis) y diversos estratos socioeconomicos,
garantizando asi la validez externa de los hallazgos. Paralelamente, el disefio de
estudios comparativos que contrasten el efecto de la marcha en entornos naturales
(parques metropolitanos) versus controlados (caminadoras) permitira aislar el impacto

especifico del contexto urbano en las adaptaciones fisiologicas y biomecanicas.

En el ambito clinico, se propone el desarrollo de protocolos estructurados que
integren entrenamiento biomecanico (con énfasis en el fortalecimiento de tobillos y
rodillas, y correccion postural) con componentes aerdbicos intervalados (ejemplo:
intervalos de 2 minutos de marcha rapida seguidos de 1 minuto de recuperacion) para
optimizar el VO. max. La incorporacion de tecnologias wearable (relojes inteligentes,
plantillas instrumentadas) facilitara el monitoreo continuo de variables como frecuencia
cardiaca, presion arterial y patrones de marcha, permitiendo ajustes en tiempo real y

una personalizacion de las intervenciones.

Las politicas publicas deben orientarse hacia la creacion de infraestructuras
seguras y accesibles, como circuitos de marcha en parques metropolitanos (ejemplo:
Parque del Este, Los Caobos) equipados con superficies antideslizantes, iluminacion
adaptada y bancos ergondmicos. La capacitacion de promotores comunitarios en
biomecanica basica y prevencion de caidas, junto a campanas de incentivacion social
(ejemplo: programas como "Caracas Camina" con beneficios tangibles como
descuentos en servicios publicos), son estrategias clave para fomentar la adherencia y

la participacién sostenida.



Futuras investigaciones deben priorizar disefios longitudinales con seguimientos
a 6, 12 y 24 meses para evaluar la sostenibilidad de las adaptaciones, asi como
analisis costo-beneficio que cuantifiquen el ahorro en gastos sanitarios derivado de la
reduccion de caidas y eventos cardiovasculares. La inclusion de biomarcadores como
el malondialdehido (estrés oxidativo) y la citrato sintasa (capacidad mitocondrial)
permitira profundizar en los mecanismos celulares subyacentes a las mejoras
observadas. Técnicamente, se sugiere validar los métodos de evaluacidon mediante la
complementacion del test Rockport con ergoespirometria para mediciones directas de
VO. max, reduciendo asi el margen de error inherente (~10%), y emplear sistemas de
captura de movimiento 3D (ejemplo: Vicon) para cuantificar angulos articulares vy

fuerzas de reaccién con precision milimétrica.

En la practica clinica, es imperativo desarrollar perfiles de riesgo individualizados
basados en la variabilidad de parametros como angulos articulares y velocidad de
marcha, identificando adultos mayores con alto riesgo de caidas para intervenciones
personalizadas. La integracion de equipos interdisciplinarios (geriatras, fisioterapeutas,
psicologos) permitira abordar holisticamente la salud fisica, mental y social,

trascendiendo el enfoque tradicional centrado unicamente en la capacidad funcional.

La difusion de resultados debe priorizar revistas indexadas en Scopus/WoS
(ejemplo: Journal of Aging and Physical Activity, Gait & Posture) y la socializacién
estratégica con actores clave en foros de politicas urbanas y salud publica, asegurando

que la evidencia cientifica influya en la planificacion de ciudades saludables.

En sintesis, la materializacion de estas recomendaciones exige una alianza
sinérgica entre universidades, gobiernos locales y comunidades, transformando los
parques metropolitanos en nodos de salud geriatrica donde converjan la innovacién
cientifica, la equidad social y la sostenibilidad urbana. Solo mediante esta articulaciéon
intersectorial se podra garantizar que el envejecimiento activo trascienda el discurso

académico para convertirse en una realidad tangible en el paisaje urbano de Caracas.
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Il

Yo, declaro que he

Consentimiento Informado

sido informado e invitado a participar en una investigacién doctoral denominada “Efectos
de la marcha en adultos mayores sanos del area metropolitano de caracas 2023”, éste es
un proyecto de investigacion cientifica que cuenta con el respaldo del Instituto
Pedagdgico“Rafael Alberto Escobar Lara”.

Entiendo que este estudio busca, Determinar los efectos fisiolégicos y biomecanicos de
la marcha en adultos mayores sanos, que hace vida activa en los parques del area
metropolitana de Caracas 2023. Me han explicado que la informacién registrada
seraconfidencial, y que los nombres de los participantes seran asociados a un niumero de
serie, esto significa que no podran ser conocidas por otras personas ni tampoco ser
identificadas en la fase de publicacién de resultados.

Las pruebas seran realizadas por un profesional capacitado en pruebas funcionales y
pruebas biomecanicas y se evaluardn diferentes aspectos como la marcha, el equilibrio y la
movilidad. La prueba de campo de 1609 metros puede durar entre 30 y 40 minutos, y puede
incluir la medicidn del ritmo cardiaco, la presion arterial y consumo maximo de oxigeno. La
prueba es segura y se realizara en un ambiente seguro y adecuado.

Es importante tener en cuenta que cualquier tratamiento o consejo recomendado
posteriormente serd basado exclusivamente en los resultados de la prueba funcional y
biomecanica. Por lo tanto, éstos deben ser evaluados cuidadosamente antes de ser
implementados para evitar posibles lesiones o agravamientos de su condicion.

Usted tiene el derecho de preguntar cualquier duda o informacién adicional que
necesite antes, durante o después de la prueba funcional. Ademadas, podrd retirar su
consentimiento en cualquier momento antes o durante la realizacién de la prueba.

Una vez leido y comprendido el contenido de este consentimiento informado, acepto
voluntariamente y doy mi consentimiento para la realizacién de la prueba funcional descrita.

Firma: Fecha: __ / __/

Nota: Esperamos que este consentimiento informado sea de su comprensidn y estamos disponibles para responder a cualquier
pregunta que pueda tener. Le agradecemos por su confianza y colaboracién en la realizacién de la prueba funcional.
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Actividad Fisica

Cuestionario Mundial sobre Actividad Fisica
(GPAQ)

En la siguiente seccidn, se le realizaran algunas preguntas relacionadas con sus habitos de actividad fisica. No se
preocupe si no se considera una persona activa, por favor intente responder a las preguntas lo mas
precisamente posible. Le pedimos que piense en el tiempo que dedica a diferentes actividades, como las que le
mostramos a continuacion: trabajo, estudio, trabajo en el hogar, tareas relacionadas con el cultivo, pesca, caza
o busqueda de empleo.

En los siguientes apartados, encontrara las definiciones de "actividad fisica intensa" y "actividad fisica
moderada". Por favor, lea con atencion las siguientes definiciones antes de responder a las preguntas.

Definiciones:

- Actividad fisica intensa: Son aquellas actividades que implican un esfuerzo fisico importante y causan una gran
aceleracion de la respiracion o del ritmo cardiaco.

- Actividad fisica moderada: Son aquellas actividades que implican un esfuerzo fisico moderado y causan una
ligera aceleracion de la respiracion o del ritmo cardiaco.

Le agradecemos por tomarse el tiempo de responder a las preguntas y de esta manera, ayudarnos a entender
mejor sus habitos de actividad fisica. Tenga en cuenta que estos datos son confidenciales y seran tratados como
tal. Si tiene alguna pregunta sobre estas preguntas o cualquier otro asunto, por favor no dude en contactarnos.

Preguntas | Respuestas | Codigo

En el trabajo

éExige su trabajo una actividad fisica

intensa que implica una aceleracion) Si
importante de la respiracién o del ritmo
1 cardiaco, como [levantar pesos, cavar o P1
trabajos de construccién] durante al
menos 10 minutos consecutivos? No si es NO, saltar a P4

En una semana tipica, écuantos dias

2 realiza usted actividades fisicas intensas Numero de dias ( ) P2
en su trabajo?

En uno de esos dias en los que realiza
3 actividades fisicas intensas, ¢cuanto Horas : minutos () : ()

tiempo  suele dedicar a esas hrs mins
actividades?

P3
(a-b)

iExige su trabajo una actividad de]
intensidad moderada que implique unal Si
ligera aceleracion de la respiracién o dell
ritmo cardiaco como caminar deprisa o
4 transportar pesos ligeros durante al menos|

10 minutoc concecutivoc?

No si es NO, saltar a P7 P4

En una semana tipica, écuantos dias

5 realiza usted actividades de intensidad Numero de dias () P5
moderada en su trabajo?

En uno de esos dias en los que realiza
actividades fisicas de intensidad moderada, Horas : minutos () : ( P6
6 i Cuanto tiempo suele dedicar actividades? hrs mins (a b)

JBTP/jbtp...
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Preguntas |

Respuestas

Cadigo

Para desplazarse

culto.

En las siguientes preguntas, dejaremos de lado las actividades fisicas en el trabajo, de las que ya hemos tratado. Ahora
me gustaria saber cémo se desplaza de un sitio a otro. Por ejemplo, como va al trabajo, de compras, al mercado, al lugar de

¢Camina usted o usa usted una bicicleta al

Si

desplazarse?

7 menos 10 minutos consecutivos en sus P7
desplazamientos? No si es NO, saltar
En una semana tipica, écuantos
camina o va en bicicleta al menos 10 Numero de dias ( )
8 minutos consecutivos en P8
desplazamientos?
En un dia tipico, écuanto tiempo pasa
9 caminand o yendo en  bicicleta Horas : minutos ( ): () P9
hrs mins (a-b)

En el tiempo libre

Las preguntas que van a contin
fitness u otras actividades fisicas que

uacion excluyen la actividad fisica en el trabajo y par:
practica en su tiempo libre.

a desplazarse, que ya hemos mencionado. Ahora me gustaria tratar de deportes,

10

¢éEn su tiempo libre,  practica
deportes/fitness intensos que implican una
aceleracién importante de la respiraciéon o del
ritmo cardiaco como [correr, jugar al
fatbol]  durante al menos 10

consecutivos?

Si

No sies NO, saltar a P13

P10

11

En una semana tipica, ¢cudntos

practica usted deportes/fitness intensos en su
tiempo libre?

Numero de dias ()

P11

12

En uno de esos dias en los que practica
deportes/fitness intensos, écuanto tiempo suele
dedicar a esas actividades?

Horas : minutos (

)«

hrs mins

)

P12
(a-b)

13

¢En su tiempo libre practica usted alguna
activida  de intensidad moderada

implica  una ligera aceleracion de

respiracion o del ritmo cardiaco, como caminar
deprisa, [ir en bicicleta,

Si

No sies NO, saltar a P16

P13

14

En una seman tipica, écuantos
practica usted actividades fisica:

intensidad moderada en su tiempo libre?

Numero de dias ()

P14

15

En uno de esos dias en los que practica actividades
fisicas de intensidad moderada,
écuanto  tiempo suele dedicar a

Horas : minutos (

actividades?

):()

hrs mins

P15

Comportamiento sedenta

rio

durmiendo.

La siguiente pregunta se refiere al tiempo que suele pasar sentado o recostado en el trabajo, en casa, en los desplazamientos o con sus amigos. Se incluye el tiempo

pasado [ante una mesa de trabajo, sentado con los amigos, viajando en autobus o en tren, jugando a las cartas o viendo la television], pero no se incluye el tiempo pasado

16

¢Cuando tiempo suele pasar sentado o recostado
en un dia tipico?

Horas : minutos (

):()

hrs mins

P16
(a-b)

Nombre y apellido:

Fecha:__ /__ /

Parque:

irma:
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CUESTIONARIO DE PREPARACION PARA LA ACTIVIDAD FiSICA
Physical Activity Readiness Questionnaire (PARQ)
(Shepard RIJ et al., 1991 — Revisado 2002)

Introduccion

La actividad fisica es beneficiosa para la salud y cada vez mas personas estan incorporandola en su estilo de vida.
Por lo general, es segura para la mayoria de las personas, sin embargo, para algunos individuos es importante
consultar con un médico antes de comenzar un programa de ejercicio o actividad fisica. Para determinar si es
necesario consultar a un médico antes de iniciar un programa, se recomienda responder las siete preguntas del
cuestionario PAR-Q.

Si tiene mas de 69 afios y no tiene experiencia en actividad fisica, siempre es recomendable que
consulte a su médico antes de comenzar un programa de ejercicio o actividad fisica.

Es importante leer cuidadosamente cada una de las preguntas y responderlas consistentemente y
con honestidad. Simplemente marque con "Si" o "No" segln corresponda.

N° Preguntas Opciones
¢Alguna vez su médico le
1 ha indicado que usted Si() No ()

tiene un problema
éSufre dolores frecuentes

’ en el pecho cuando realiza si() No ()
¢En el Ultimo mes, le ha .

; dolido el pecho cuando no si() No ()

4 ¢éCon frecuencia pierde el si() No (]

equilibrio debido a

éTiene problemas en los
5 huesos o articulaciones Si() No ()
(por ejemplo, en la
¢Al presente, le receta su
médico medicamentos
éExiste alguna otra razon
por la cual no deberia

Si() No ()

Si() No ()

Verificacion

Si ha respondido afirmativamente a alguna de las preguntas del cuestionario, se recomienda que consulte con
su médico de confianza antes de aumentar su nivel de actividad fisica. Es importante que lleve consigo una
copia del cuestionario PAR-Q a su cita. Después de la evaluacién médica, busque asesoramiento profesional
sobre cdmo abordar su entrenamiento. Dependiendo de su salud y necesidades, puede ser que se le
recomiende seguir un incremento gradual de actividad fisica sin restricciones. Alternativamente, puede ser
necesaria la realizacién de una actividad restringida o supervisada para cumplir sus necesidades especificas, al
menos en principio.

Si todas sus respuestas son negativas, usted puede estar razonablemente seguro de que
estacapacitado para un incremento gradual de su nivel de actividad fisica.

“Yo, , he leido, entendido y contestado este
cuestionario con libertad y confidencialidad”.

Fecha:___ /__ /
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MSc. Jeovanny Tomedes

Doctorando en Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte, UPEL-IPMAR. Maestria en
Educacion Fisica Mencion Biomecanica, UPEL-IPC. Maestria en Gerencia de Proyecto, CIU.
Ingeniero en Informatica, UAH. Técnico Superior en Informatica, CUFM. Profesor de Educacion
Fisica, UPEL-IPC. Ex-Coordinador del Laboratorio del CENACADE de Tachira. Ex-Coordinador del
Laboratorio de Biomecanica IND y MINDEPORTE. Actualmente Biomecanico del MINDEPORTE.
(Adicionalmente, Freelancer. En las area de soporte técnico, instalaciones de redes, desarrollo de

paginas web y disefio grafico, gestor de ambiente virtuales de aprendizaje, marketing digital ).
Diplomados:

v Diplomado Técnico en Big Data.

v Diplomado en Gestién de Ambientes Virtuales de Aprendizaje.

v Diplomado Técnico en Integridad Web.

Experiencia en el area académica:

L Profesor Docente Instructor (2006-2008). Asignatura: Medicion y Evaluacion del Desarrollo

Fisico. Universidad Iberoamericana del Deporte.

L Profesor Asistente (Actualmente), Asignaturas dictadas: Introduccién a la Computacion,
Computacion Aplicada, Cinematografia de alta velocidad, Tutor en la Maestria de Educacién Fisica

mencion Biomecanica, UPEL-IPC.

L Analista Estadistico, analista técnico deportivo, facilitador de curso de biomecanica,
conferencista nacional e internacional, asesor Biomecanico (2014-2017), en el Comité Olimpico
Venezolano (COV).
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