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RESUMEN  
 

Introducción: El grado de envejecimiento físico y cognitivo en la edad 

adulta mayor tiene influencia directa en el movimiento, a través de alteraciones 

habituales que disminuyen movilidad, fuerza muscular y control postural. 

Condicionan a su vez el equilibrio estático y dinámico. Las alteraciones del 

equilibrio son comunes en el adulto mayor, al igual que los cambios a nivel 

cognitivo, que generan disminución del procesamiento cerebral de múltiples 

acciones. Estas dos características se relacionan con la disminución de la 

velocidad de la marcha y el aumento del riesgo de caídas, que a su vez generan 

miedo y un impacto negativo en la autonomía.   

Dentro de las diferentes estrategias de intervención, es conocido que el 

ejercicio es una herramienta indispensable. Así mismo, la evidencia indica que 

este ejercicio debe ser programado y contener parámetros de entrenamiento 

adecuados; dentro de los cuales se reportan ejercicios cardiovasculares, de 

fuerza, flexibilidad y equilibrio. Existiendo diversos programas conocidos para 

objetivos como prevención de caídas, enfocados a fragilidad y mantenimiento en 

general. 

Así mismo, la literatura deja constancia que el entrenamiento de una tarea 

genera mejoras en equilibrio y marcha en condición de una tarea. Sin embargo, no 

se conocen mejoras en el equilibrio y la marcha de doble tarea (DT), que es la 

forma habitual de funcionamiento y exigencia del medio.  De esta forma, se 

encuentra evidencia que sostiene la efectividad y necesidad del entrenamiento de 

DT. A pesar de ello, no se encuentra ningún programa validado para su uso en el 

adulto mayor enfocado al equilibrio y marcha. 

Objetivos: 1) Crear un programa de DT para el entrenamiento del equilibrio 

y marcha en el adulto mayor, mediante una revisión de la literatura buscando 

ejercicios que hayan mostrado previamente influencia en parámetros físicos 

relacionados, al igual que validar a través de un consenso de expertos/expertas el 



programa obtenido. 2) Evaluar de forma preliminar el efecto que el programa 

DualPro junto con los ejercicios habituales, pueden tener sobre el equilibrio, 

velocidad de la marcha, riesgo y miedo de caídas, así como su influencia en la 

calidad de vida de los adultos mayores que viven en comunidad, en comparación 

de los que solo realizan ejercicios habituales. 

Material y Métodos: El programa DualPro fue resultado de una revisión 

bibliográfica sistematizada, que se llevó a cabo en las bases de datos de Pubmed, 

PEDro, CINAHL y Web of Science, en el periodo que comprendió entre los años 

2009-2019. Se incluyeron estudios de intervención que usaron y describieron los 

ejercicios de DT, en adultos tanto con patologías o sin ellas, estudios en los cuales 

alguna de las medidas de resultados estuviese relacionada con el equilibrio y 

velocidad de la marcha.   

Después de crear el primer modelo del programa, se procedió a su 

validación mediante la metodología Delphi, la cual busca consenso de los 

expertos/expertas consultados. La selección final de los expertos incluidos se 

realizó mediante el cálculo del coeficiente de experto (K), contando con un final de 

14 expertos/expertas en neurorehabilitación y/o geriatría. Se procedió a utilizar un 

cuestionario online que constaba de 11 preguntas, las cuales se solicitó valorar 

mediante una escala de Likert de 1-7. A su vez, el experto podía dar su opinión 

escrita sobre cada ejercicio. Se realizaron las versiones necesarias hasta llegar a 

un acuerdo. Este consenso se consideró alcanzado, si existía convergencia entre 

los valores del cuartil 1 y 3 (RIQ=Q1-Q3=0), o si el rango intercuartílico relativo 

(RIR) era inferior a 15%. A su vez, se calculó el índice de Kappa de Fleiss para 

múltiples observadores, para evaluar el grado de concordancia entre los 

expertos/expertas. 

Para la evaluación preliminar de los efectos del programa propuesto, se 

llevó a cabo un estudio piloto aleatorizado a simple ciego con 30 adultos de 65 

años y más, sin secuelas de patologías neurológicas y con alteraciones del 

equilibrio de leves a moderadas, que conservaban la capacidad de marcha y 



vivían en comunidad. El grupo control (n=15) realizó ejercicios habituales para 

adultos mayores (60 min/sesión, 2 veces/semana, durante 8 semanas), divididos 

en: 10 min de calentamiento + 40 min de ejercicios de fortalecimiento muscular, 

equilibrio y marcha + 10 min de estiramientos. Mientras el grupo experimental 

(n=15) realizó el programa de ejercicios DualPro (20 min), sumado a los ejercicios 

habituales. 

Las variables de resultado elegidas fueron: equilibrio, velocidad de marcha, 

riesgo de caídas, miedo de caídas y calidad de vida. Todas ellas se valoraron al 

ingreso al estudio, a las 8 semanas postratamiento y tras 8 semanas de haber 

finalizado la intervención. También se midieron dos variables resultado como la 

adherencia y satisfacción con la intervención durante la valoración post-

tratamiento. De acuerdo con la distribución de las variables se realizaron 

comparaciones en las medidas intragrupo, para lo cual se usó la prueba de 

Wilconxon o el test t-student para muestras dependientes. Para las comparaciones 

intergrupos, según el comportamiento de los datos, se usó la prueba U de Mann-

Whitney o el test t-student para muestras independientes. Se analizaron las 

posibles diferencias en el comportamiento de las variables tras 8 semanas sin 

intervención. Los análisis estadísticos se realizaron mediante el programa 

estadístico SPSS. 

Resultados: De la búsqueda bibliográfica en las bases de datos, se 

obtuvieron 498 artículos, de los que finalmente se seleccionaron 11, encontrando 

que todos los estudios presentaron por lo menos un grupo que realizaba DT 

cognitivo motor. A partir de esta revisión, se diseñó el programa inicial con 

ejercicios probados. 

Para la validación del programa DualPro con la metodología Delphi, los 

expertos/expertas llegaron a consenso sobre la idoneidad del programa tras dos 

rondas de cuestionarios. La participación tanto en la primera y segunda ronda fue 

del 100% (n=14). El RIR fue menor a 15% para todas las preguntas tras la 

segunda ronda, demostrando que se había llegado al consenso sobre los 



ejercicios que conforman el programa. El índice de Kappa de Fleiss mostró en la 

segunda ronda (0.84) que el grado de acuerdo se situó en un intervalo de bueno a 

excelente. 

Con respecto a la prueba piloto, finalizaron la intervención y se obtuvo la 

medida post-tratamiento de 29 voluntarios (n=8) y voluntarias (n=21), con una 

edad media de 73,45 (DE 6,11) años. Al inicio del estudio no se observaron 

diferencias estadísticamente significativas ni para las variables sociodemográficas, 

ni clínicas entre los grupos. Después del tratamiento las variables de equilibrio, 

velocidad de marcha, riesgo y miedo de caídas mostraron mejoras 

estadísticamente significativas para ambos grupos, en los cuales para el grupo 

experimental el incremento postratamiento fue mayor, pero no se obtuvo 

significancia estadística en la comparación intergrupos. 

 El seguimiento se realizó en 25 de los voluntarios/voluntarias, encontrando 

que el cambio obtenido en las variables resultado se mantuvo en el tiempo tras 8 

semanas de haber finalizado la intervención en ambos grupos. 

Conclusiones: Los expertos/expertas incluidos en el estudio, consideraron 

que el programa DualPro para el entrenamiento del equilibrio y marcha en el 

adulto mayor es válido.  En el presente trabajo de investigación, el programa 

DualPro usado como complemento a ejercicios habituales parece tener mayor 

influencia en el equilibrio y riesgo de caídas; mostrando un incremento mayor 

comparado al grupo control. De confirmarse nuestros datos preliminares en futuros 

ensayos clínicos con mayor número de muestra, el programa de ejercicio DualPro 

podría complementar los programas de entrenamiento de prevención, promoción y 

recuperación de los adultos mayores que viven en comunidad.   
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1. El Adulto Mayor 

1.1.1. Definición de envejecimiento y adulto mayor 
 

El envejecimiento no puede ser considerado una enfermedad, sino un 

proceso biológico natural (1), el cual según diversas condiciones intrínsecas y 

extrínsecas puede afectar en mayor o menor medida la salud del ser humano, y de 

esta forma su funcionalidad (2). 

El concepto de envejecimiento es ampliamente estudiado y definirlo resulta 

complejo dado que intervienen múltiples factores. Algunos factores son intrínsecos 

como lo es el componente biológico, el cual se asocia a una variabilidad de la 

influencia genética (3), que junto con la asociación de hábitos de vida, pueden 

generar una acumulación de daños moleculares y celulares variables, los cuales 

con el paso del tiempo disminuyen gradualmente las reservas fisiológicas, 

conllevando al compromiso de la capacidad funcional, con aparición de 

enfermedades y afectación del rendimiento. Esto puede determinar que dos 

personas con una misma edad, puedan presentar dos trayectorias de 

envejecimiento diferentes, debidas a una influencia fuerte de hábitos de vida, 

cambios de entorno y sociedad actual (3–5). 

La edad que establece el comienzo de la edad adulta mayor se considera 

por criterios políticos y sociales que pueden variar según la literatura consultada. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que la mayor parte de la 

población mundial tiene una esperanza de vida igual o superior a los 60 años (6), 

lo que ocasiona que según el lugar del mundo del que hablemos se establezca la 

edad adulta mayor en los 60 años, mayoritariamente en países en vía de 

desarrollo o se pueda establecer en los 65 años en países desarrollados (7).   
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Sin embargo, la llegada de muchos adultos a los 65 años, edad de 

jubilación en diversos países, con un estado de salud óptimo, así como los 

cambios sociales y culturales, hacen que diversos autores/autoras establezcan la 

edad de comienzo de la vejez entre los 70 y los 75 años (8), y a su vez,  las 

personas de 80 años o más se las considera como personas sobreenvejecidas 

(muy ancianos/ancianas) (1,9). Los adultos mayores se pueden clasificar en 

adultos mayores jóvenes y adultos mayores “muy ancianos” según este criterio de 

edad (1,9). 

1.1.2. Datos demográficos sobre el adulto mayor 
 

La OMS indica que en el periodo comprendido entre el 2015 al 2050, la 

población mundial mayor de 60 años se duplicará, pasando de un 12% a un 22%. 

Asimismo se predijo que el número de personas mayores de 60 años superaría al 

de niños/niñas de 5 años en el 2020 (6), predicción que según el perfil 

demográfico de la población del territorio de Europa del Sur de las Naciones 

Unidas, ya era real para el 2019 (10). Es importante establecer que, aunque la 

esperanza de vida ha aumentado en todo el mundo, hay países que no presentan 

actualmente un porcentaje alto de población mayor. En países africanos, la 

población de 65 años está en el 3% (esperanza de vida de 52,30 años) (11), 

mientras que los menores de 15 años representan un 45% de la población, en el 

contexto medio oriental se puede encontrar un comportamiento similar. 

En países suramericanos y centroamericanos se está presentando una 

transición demográfica con el aumento de la esperanza de vida y disminución de 

la natalidad, pero aún la población general es muy joven, aunque por su 

comportamiento se puede estimar que en el futuro, se enfrenten a una situación 

similar como la del contexto Europeo y de países desarrollados como Japón (país 

con mayor esperanza de vida actualmente) (12). 

Para el 2018 la OMS indicaba que habían 125 millones de personas con 80 

años o más, pero estima que para el 2050 habrá 434 millones de personas 
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sobreenvejecidas en todo el mundo (6). En la población de 60 años y más, se ha 

previsto que para el 2030 este número será de 1400 millones y en el 2050 de 2100 

millones de personas en el mundo, estimándose que en Europa un 34% de la 

población será mayor sobre la población total (6). 

Según los datos del Instituto Nacional de Estadística (INE), para el 2016 

España contaba con un 18,40% de población que se encontraba en los 65 años y 

más, al igual que se incrementó el porcentaje de octogenarios/octogenarias, el 

cual llegó a representar el 6% de la población. En España específicamente, se 

espera que en el 2066 la población mayor represente un 34,60% del total 

poblacional (13). 

El INE describe que la población adulta mayor que vive en capitales como 

Madrid y Barcelona es mayor en número que el de las zonas rurales; sin embargo 

en el mundo rural hay mayor proporción de adultos mayores respecto a la 

población total de los pueblos (13); dentro de los datos se observa un mayor 

número de mujeres en la vejez, un 32,90%. De igual forma existe evidencia que 

señala que la tasa de incidencia de caídas y lesiones asociadas, aumenta en los 

ancianos que viven en zonas rurales (14). 

El Instituto de Estadística de Cataluña (IDESCAT) reportó el 1 de enero del 

2017 que la esperanza de vida media al nacer en Cataluña es de 83,5 años (15). 

A 1 de enero del 2021 la población mayor de 65 a 79 años es de 1.021.779 

habitantes sobre una población total de 7.716.760, representando un 13,24 %. 

También hace constar que la población de 80 años y más es de 449.998 

habitantes, representando un 5,83 % de la población total de Cataluña (16). 

Las estadísticas reportadas por el IDESCAT para las comarcas de Osona y 

el Moyanés indican que la población general, a 1 de enero del 2021, es de 

161.701 y 13.801 habitantes respectivamente. Entre estos, 20.091 y 1.791 

habitantes se encuentran entre los 65-79 años en cada una de las comarcas, 

representando un 12,42% para Osona y un 12,97% en el Moyanés, de la 

población general de cada comarca. A su vez, 9.238  y 827 habitantes son adultos 
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de 80 años y más, representando un 5,71% y 5,99%, respectivamente (17,18). 

Estos datos son similares a los registros poblacionales generales de Cataluña. 

Según las estadísticas, se observa que cada vez más personas viven la 

vejez, lo cual plantea la presencia de un envejecimiento poblacional, siendo 

posible definirlo como el aumento del porcentaje de personas en edades 

avanzadas con respecto al total de individuos que representa la población (19). 

1.1.3. Aumento de la población adulta mayor y repercusión a nivel social y 
sanitario 

 

El envejecimiento poblacional puede estar influido por diversos factores, 

dentro de los que se encuentran la disminución de las tasas de fecundidad y el 

aumento de años de esperanza de vida (20,21). Estos se han visto influenciados 

por cambios sociales a lo largo de los años, y a su vez, por las mejoras a nivel de 

intervenciones de salud que preservan la vida (5). 

Las personas mayores de 65 años son el grupo de edad que más rápido 

crece, lo cual se relaciona con la disminución de la proporción de personas en 

edad laboral (Figura 1).  Hay que subrayar el impacto potencial del envejecimiento 

de la población en el mercado laboral, desempeño económico, y mantenimiento de 

los sistemas públicos de salud para las personas mayores (22). 
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Figura 1. Perfil demográfico de la población del territorio de Europa del Sur, del 2019. Fuente: 
Departamento de Asuntos Económicos y Sociales de las Naciones Unidas (10). 

 
Los cambios de la población son un interés creciente que requiere 

intervenciones a nivel de políticas sanitarias y sociales. Aunque el envejecimiento 

no siempre está asociado a enfermedad, sí existen cambios a nivel físico, 

cognitivo y social (23). 

Las interacciones de los cambios en el adulto mayor pueden producir 

deterioro funcional, incapacidad y dependencia. La independencia funcional 

entendida como la capacidad de realizar de forma autónoma las actividades 

básicas de la vida diaria (ABVD), es uno de los factores importantes que implica 

un envejecimiento satisfactorio;  su deterioro conlleva a estados de incapacidad en 

los cuales el adulto mayor requiere de asistencia externa para la realización de 
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ABVD (24). Los estados de incapacidad pueden ir progresando hacia la 

dependencia y discapacidad funcional. 

Según Ramos-Cordero y Pinto-Fontanillo en España para el 2015 se 

reportó, que un 46,50% de los adultos mayores presentan algún tipo de 

dependencia funcional y un 35% de ellos presentan limitaciones en ABVD, 

principalmente de autocuidado, considerándose que la mujer presenta un 

porcentaje más elevado de dependencia 32,40% en relación al hombre con un 

23,70% (25). También se informó que un 30,30% de la población adulta mayor 

presentaba discapacidad. Después de los 80 años, uno de cada dos ancianos 

declaró algún tipo de discapacidad, aumentando a partir de los 90 años a un 75%, 

con mayor predominio en el sexo femenino. En cuanto al tipo de discapacidad el 

mayor nivel de afectación corresponde a la movilidad, con el 72% (26).  

La Sociedad Española de Geriatría y Gerontología (SEGG), reportó en el 

2006 que el 1% de la población mayor de 65 años se encontraba en inmovilidad 

total, un 6% en limitaciones importantes en ABVD y que hasta un 10% de esta 

población presentaban incapacidad moderada. Conforme se analizaban edades 

más avanzadas estas proporciones aumentaban (19). 

Estos problemas tienen repercusión sanitaria. En cuanto al uso de la 

consulta médica en edades de los 65 a 74 años, está en un 88,10% en el sexo 

masculino y un 92,30% en el sexo femenino, incrementándose conforme aumenta 

la edad, llegando a valores entre los 92,20% y 93,80% respectivamente (25). Se 

estima que las enfermedades crónicas consumen un 80% de las consultas de 

atención primaria y atención especializada. A nivel de hospitalizaciones, más del 

50% de las altas médicas son en personas de 65 años y más (25). Por otro lado, 

se estima que los adultos mayores consumen alrededor de un 70% del gasto 

farmacéutico del Sistema Nacional de Salud (27). 

Estos datos indican la repercusión en el coste sanitario que tiene el 

envejecimiento poblacional y todas las problemáticas que con el conviven, por lo 

cual las administraciones deben de prever los cambios que se presentarán con el 
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aumento de la población envejecida, y a su vez el aumento en la demanda y 

requerimientos sociosanitarios (26).   

1.1.4. Cambios de salud en el adulto mayor   
 

Los cambios de salud en la edad, como se ha anotado anteriormente, son 

debido a una sumatoria de los cambios que producen las células en el proceso de 

envejecimiento (3,4). El cual resulta ser un proceso natural, progresivo, 

irreversible, pero ante todo variable, y con una complejidad que determinan las 

interacciones de factores hereditarios, ambientales, culturales, de dieta, ejercicio, 

patologías previas, políticas de salud y demás. 

Estos cambios celulares determinan que estas pierdan funcionalidad o que 

funcionen de manera anormal, produciendo cambios a nivel de los tejidos. Algunos 

tejidos pierden masa y se atrofian, otros se vuelven más rígidos, otros desarrollan 

nódulos, volviéndose tumorales; a su vez estos cambios alteran el funcionamiento 

de los órganos, disminuyendo la función orgánica de forma gradual y progresiva y, 

de esta misma forma, afectando paulatinamente el estado de salud (19). El 

conjunto de estos cambios en la reserva funcional determina que el adulto mayor 

sea una persona distinta al adulto más joven, que requiere intervenciones 

adecuadas a sus características particulares, y a su vez determinan un nivel de 

vulnerabilidad no encontrado en edades jóvenes (28). Los cambios que pueden 

producirse a nivel de salud resultan importantes en la clasificación del adulto 

mayor según las características de salud (Tabla 1). Esta clasificación cuenta con 

buen nivel de consenso a nivel español (1,19,29).  
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Tabla 1. Clasificación de adulto mayor.  

Anciano/Anciana 

sano 

Edad avanzada. 

No enfermedad objetivable. 

No deterioro funcional. Independiente. 

No alteraciones mentales. 

No problemática social. 

Anciano/Anciana 

enfermo 

Anciano con evento agudo. 

Anciano con enfermedad crónica bien regulada. 

No suele presentar deterioro funcional, mental ni asociado. 

Anciano/Anciana 

de riesgo (frágil 

o prefrágil)  

Edad avanzada (>80 años, aunque no indispensable). 

Enfermedades crónicas.  

Equilibrio del entorno sociofamiliar delicado. 

Con procesos agudos intermitentes: 

• Alto riesgo de deterioro funcional. 

• Elevado riesgo de síndrome confusional. 

• Alto riesgo de desequilibrio social. 

En algunos casos hay perdida de la independencia y necesidad de recursos 

sanitarios o sociales. 

Paciente 

geriátrico  

Edad avanzada. 

Una o dos enfermedades de base o crónicas evolucionadas. 

Deterioro funcional. Dependiente para ABVD en diferentes grados. 

Alteraciones cognitivas y mentales frecuentes. 

Necesidad de asistencia domiciliaria / institucionalizado. 

Fuente: Adaptación del Manual Terapéutico en Geriatría de la SEGG (2017) (28). 

Se clasifica al adulto mayor como: 1) anciano/anciana sano, refiriéndose a 

una persona de edad mayor con independencia en ABVD e instrumentales (AIVD), 

es decir que preserva su capacidad funcional y no presenta alteraciones a nivel 

mental o social que provengan de su estado de salud; 2) anciano/anciana 

enfermo, puede considerarse con una patología crónica bien regulada o a un 

anciano/anciana sin patología crónica que presenta un proceso agudo, estos 

ancianos no presentan compromiso a nivel mental ni social; 3) adulto de riesgo, 

anciano/anciana que conserva de forma parcial su funcionalidad, manteniendo de 

forma precaria la independencia, tiene un alto nivel de susceptibilidad a llegar a la 

dependencia (1,19,29), en esta clasificación aparentemente conservan ABVD, 
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pero presentan compromiso en AIVD, este anciano/anciana se caracteriza 

principalmente por estar en una situación de prediscapacidad; y 4) paciente 

geriátrico, es el anciano/anciana pluripatológico en el que está presente una 

discapacidad evidente, es dependiente para actividades de autocuidado y a 

menudo presenta problemas mentales y sociales (19). 

Esta clasificación puede ser de ayuda para comprender las necesidades 

según la clínica del adulto mayor. En la cual se puede hablar de los signos y 

síntomas de gran prevalencia en esta población, que son de etiología multifactorial 

y llevan a la discapacidad; más concretamente se habla de los síndromes 

geriátricos. Dentro de los cuales se puede mencionar: 1) Inmovilidad; 2) 

Inestabilidad y Caídas; 3) Incontinencia; 4) Ulceras por presión; 5) Malnutrición; 6) 

Polifarmacia; 7) Depresión, ansiedad e insomnio; 8) Deterioro cognitivo; 9) 

Deprivación sensorial, y  10) Fragilidad, entre otros (28,30–33). 

De los síndromes geriátricos es importante tener presente que su detección 

precoz y tratamiento pueden determinar cambios funcionales en el adulto mayor. 

La presencia de esta sintomatología en el anciano puede desencadenar otras 

condiciones de salud y favorecer el empeoramiento en poco tiempo, conllevando 

rápidamente a un deterioro físico y mental, cuyo resultado puede ser reversible o 

no, dependiendo de factores intrínsecos del anciano e influido por el entorno en el 

que se encuentre  (28,32,34). 

Se debe aclarar que las enfermedades son responsables de la 

discapacidad y dependencia del adulto mayor, y no simplemente la edad, aunque 

se considera que esta dependencia aumenta con la edad debido a todos los 

cambios ocurridos a nivel biológico (35). Los adultos mayores con procesos 

patológicos pueden requerir la ingesta de medicamentos para paliar los síntomas, 

mejorarlos o curarlos, pudiendo llegar a ser múltiple esta medicalización. Toda 

esta casuística  resulta en una población con reserva funcional comprometida, 

pluripatológica y polimedicada, convirtiéndose en vulnerable y con riesgo de 

fragilidad (1,35).  
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1.1.5. Síndromes geriátricos relacionados directamente con el movimiento 
 

Los efectos motores vistos en la edad, que se relacionan en mayor o menor 

medida con los diferentes síndromes geriátricos, suelen verse influenciados por la 

disminución de la fuerza muscular que puede ir o no acompañada de perdida de 

cantidad y calidad de masa muscular, llegando a afectar la movilidad, ocasionando 

agotamiento en actividades de poca intensidad, enlentecimiento o bradicinesia 

(36). Esta condición patológica que hasta hace unos años se consideraba un 

síndrome geriátrico, se denomina sarcopenia puede provocar que los adultos 

mayores generen cada vez más aversión a moverse, y con ello se desencadene 

un círculo vicioso que continúe disminuyendo paulatinamente la capacidad motriz 

del anciano/anciano (19,37), puede estar relacionada e influir en algunos de los 

síndromes geriátricos que se mencionan a continuación, siendo ampliamente 

relacionada en la literatura con la fragilidad (38), por lo que se tratará más 

adelante en conjunto con ella.  

Dentro de las alteraciones motoras habituales en la edad podemos 

encontrar, disminución de amplitud articular, pérdida de fuerza, que a su vez 

influyen en el mantenimiento y control postural (CP), influenciando a la par en el 

equilibrio y marcha del adulto mayor (39). Además, todos los síndromes geriátricos 

pueden desencadenar una afectación motora, que en algunos casos puede ser 

solo momentánea o secundaria, pero existen algunos que su principal 

característica es en la actividad motora, y es en ellos que la fisioterapia y la 

actividad física tienen una especial influencia (19). 

Inmovilidad 
 
El síndrome de inmovilidad se caracteriza por una restricción generalmente 

voluntaria en el movimiento, que afecta la capacidad de transferencia y 

desplazamiento. Tiene una prevalencia del 20% en personas de 65 años, y 

alcanza una prevalencia del 50% a partir de los 75 años (31).  
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La etiología es muy variada, cosa común en todos los síndromes 

geriátricos, pero puede deberse a enfermedades osteoarticulares, 

cardiovasculares, neuropsiquiátricas, así como a obstáculos físicos y polifarmacia 

(31,32). Estas patologías pueden alterar diversas capacidades como son: la 

fuerza, la tolerancia al esfuerzo, la flexibilidad y por supuesto la coordinación y 

equilibrio, repercutiendo principalmente en las ABVD y la independencia (32). Este 

síndrome puede conllevar consecuencias importantes como: rigidez articular y 

contracturas musculares, debilidad muscular, retención e incontinencia urinaria, 

estreñimiento, úlceras por presión, trombosis venosa, osteoporosis, depresión, 

inestabilidad y caídas, entre otras (31). 

Inestabilidad y caídas 
 
Las caídas se definen por la OMS, como la consecuencia de cualquier 

acontecimiento que precipita a la persona al suelo en contra de su voluntad (40). 

La inestabilidad y caídas es un síndrome geriátrico que representa un gran 

problema de salud pública (41), porque generan consecuencias importantes en la 

población mayor, constituyendo las principales causas de lesiones, hospitalización 

y muerte. Se reportó que son la segunda causa de muerte por accidentes no 

intencionales (23).  

Las estadísticas señalan que un 28 a 35% de las personas mayores de 65 

años caen una vez al año, aumentando el porcentaje a los 70 años en un 32% a 

42%, esta frecuencia de caídas crece con los años y con el nivel de fragilidad del 

anciano (23). 

Los factores de riesgo más importantes para este síndrome, están 

constituidos por: la debilidad muscular, alteraciones de la marcha, alteraciones de 

equilibrio y deterioro cognitivo, que a su vez influyen en el deterioro funcional (31). 

Sus causas pueden dividirse en: origen intrínseco, por factores internos del sujeto 

(42–47),  y causas extrínsecas, dadas por la actividad y entorno (48,49), (Tabla 2). 
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Tabla 2. Causas del síndrome de inestabilidad y caídas. 

 

 

 

 

 

Intrínsecas 

Cambios en el control postural y marcha 

Disminución de la sensibilidad vestibular, propioceptiva y visual 

Aumento del tiempo de reacción (enlentecimiento de procesamiento) 

Cambios cardiovasculares (hipotensión ortostática) 

Enlentecimiento de los reflejos de enderezamiento 

Disminución de la fuerza muscular 

Patologías degenerativas articulares 

Alteraciones del equilibrio 

Deterioro cognitivo 

 

 

 

Extrínsecas 

Suelos irregulares o defectuosos 

Iluminación deficiente 

Mobiliario inadecuado 

Vivienda sin adaptaciones  

Calzado inadecuado  

Obstáculos arquitectónicos  

Urbanismo social inadecuado 

Polifarmacia 

Fuente: Adaptación del Tratado de Geriatría de la SEGG (2008)  (19). 

Es importante notar que, en el contexto comunitario no todas las caídas son 

reportadas, en algunos casos puede deberse al hecho de no ocasionar una lesión 

importante o no requerir atención. Lo cual se valora por la misma persona o 

familiar como un acontecimiento normal de la edad, o porqué el anciano/anciana, 

olvidó la caída. Esta razón hace indispensable una valoración completa, y 

minuciosa del adulto mayor con problemas de inestabilidad y riesgo de caídas (31) 

(Figura 2).   
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Figura 2. Evaluación del anciano/anciana con caídas o alteraciones de la marcha o equilibrio. 
Fuente: Aguado, P., et al. (2004) (50). 

 
Dentro de las múltiples consecuencias que pueden ocasionar las caídas, 

podemos mencionar: lesiones de tejidos blandos, fracturas, hematomas o 

traumatismos craneoencefálicos, dificultad para levantarse y limitaciones 

funcionales, que pueden llevar a la inmovilidad con todas sus restricciones. Otro 

aspecto importante a tener presente es el desarrollo del miedo a caer, 

nuevamente tanto por parte del anciano/anciana como por parte de la familia, 

cuidador o cuidadora, lo cual puede ocasionar restricciones en la deambulación, y 

llevar al aislamiento y sus consecuencias psicológicas (23,32,51,52). 

Deterioro Cognitivo 
 
El deterioro cognitivo y las demencias constituyen un problema de salud 

pública relevante en países desarrollados, en los cuales el aumento de la 

esperanza de vida incrementa su incidencia (19). Los cambios a nivel cognitivo 

son multifactoriales, dividiéndose en extrínsecos, dentro de los que encontramos 

la dependencia de la edad, aislamiento sociocultural y patologías psiquiátricas. 

También están presentes las causas intrínsecas, como la reserva funcional y la 
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dotación genética de cada individuo (19). La literatura indica que, aunque no exista 

enfermedad neurológica o sistémica que influya a nivel cognitivo, el adulto mayor 

sano presenta una disminución pequeña en el área cognitiva, afectando primero 

habilidades visuoespaciales y funciones ejecutivas (FE) de cálculo y de 

aprendizaje, mientras se preservan mejores habilidades verbales y de 

conocimiento general (19,53). 

Los adultos mayores que presentan este síndrome, evidencian una 

disminución en el rendimiento cognitivo, el cual puede notarse en pequeños fallos 

de memoria, mayor lentitud al organizar pensamientos, cansancio al mantener la 

atención, a su vez que las tareas simultáneas se vuelven más dificultosas (54).  

Estas personas pueden tener capacidad de realizar sus actividades cotidianas sin 

presentar mayor inconveniente, pero es importante tener en cuenta que, el 

deterioro cognitivo es considerado una transición de la normalidad cognitiva a la 

demencia (55). Ante esta situación resulta relevante que dichas alteraciones 

empiezan a interferir con las acciones cotidianas más complejas, aunque puede 

permanecer la independencia y funcionalidad hasta estadios de deterioro cognitivo 

mayores, que se detectan como demencias (56,57).  

De igual forma, se reporta que la incidencia de caídas se duplica en 

personas mayores con deterioro cognitivo y demencia, en comparación con las 

que no tienen detrimento cognitivo (58). Así mismo, se encuentra en los adultos 

mayores con deterioro cognitivo, factores conductuales en los cuales la persona 

asume una acción de riesgo debido a una circunstancia específica, o a la falta de 

conciencia de las limitaciones de sus capacidades en relación con la acción a 

desempeñar (19). 

El deterioro cognitivo, se ha incluido dentro de los síndromes geriátricos  

que influyen directamente en el movimiento, dado que las alteraciones iniciales de 

FE constituyen su principal manifestación, lo cual genera que la exactitud y 

rapidez de ejecución de dos tareas simultáneas se vea alterada (1,55), y de esta 
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forma la función motora se afecta, presentando dificultad en la realización de 

multitareas,  aumentando el riesgo de caídas (54,59). 

Fragilidad y Sarcopenia 
 

En el contexto histórico de la geriatría, el término de fragilidad ha pasado 

por diferentes reconocimientos, los cuales llevaron a la búsqueda de un consenso. 

Actualmente se considera fragilidad como un estado de prediscapacidad, en el 

cual puede haber una limitación funcional incipiente que está en riesgo de 

aumentar convirtiéndose en una discapacidad (35,60–62). Es considerado como 

un síndrome geriátrico interrelacionado con una multifactorialidad, caracterizada 

por ser frecuente en condiciones de cronicidad, por estar presente en adultos 

mayores que pueden presentar otros síndromes geriátricos o en ancianos con 

pluripatología (63–65). 

El concepto de fragilidad tiene un peso importante en la geriatría y cumple 

los criterios para considerarse un síndrome geriátrico, puesto que, está asociado 

al envejecimiento, a eventos negativos de salud, no se corresponde a una 

enfermedad concreta, implica múltiples sistemas y es muy prevalente en esta 

población (35). Dentro del adulto frágil se puede tener un adulto que tenga 

influencia de otros síndromes geriátricos como la inmovilidad, los desequilibrios y 

caídas, deterioro cognitivo, entre otros. Lo anterior evidencia una correlación 

directa con funciones motoras y cognitivas (64,65).  

A su vez, la literatura muestra una relación entre este síndrome geriátrico 

con la sarcopenia (36). No se han separado ya que la sarcopenia está 

considerada en la literatura como la piedra angular de la fragilidad (28). Los 

cambios cualitativos y cuantitativos musculares, conllevan una disminución de la 

fuerza y rendimiento en la realización de las funciones, que a su vez infieren en el 

deterioro funcional (36,66) (Figura 3). 
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Figura 3. Sarcopenia y perpetuación del deterioro. Fuente: Guía de buena práctica clínica en 
Geriatría SEGG, (2014) (35).  

 
Por estos motivos la fragilidad no se puede desligar de la sarcopenia, 

puesto que ambos términos se superponen, así como ambas condiciones no se 

pueden desligar de los efectos motores y físicos con los cuales se evidencian (67) 

(Figura 4). Sin embargo, se debe tener presente que la fragilidad no está solo 

relacionada con factores físicos, sino que también está ligada a aspectos 

cognitivos y sociales (28).  

 
Figura 4. Relación de la sarcopenia y fragilidad. Fuente: Manual Terapéutico en Geriatría de la 
SEGG (2017) (28). 
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En la actualidad existen varias formas para identificar la fragilidad en el 

adulto mayor, las cuales se diferencian por su clasificación y parámetros incluidos 

en su diagnóstico (65,68–73). La literatura corrobora que en la fragilidad se ven 

afectadas funciones motoras y cognitivas, evidenciándose que la valoración de 

parámetros de velocidad de marcha, movilidad, actividad física y cognitiva, son 

útiles para identificar los ancianos en estado de fragilidad o prefragilidad 

(63,74,75). Así mismo, este síndrome puede tener un efecto de reversibilidad 

influenciado por la actividad física como tratamiento (35,39). 

Se puede predecir la influencia de la actividad física, si se tiene en cuenta 

que los criterios de fragilidad más prevalentes son: la debilidad, la baja actividad, 

la lentitud, el agotamiento y pérdida de peso (35,76). La relevancia que tiene el 

síndrome de fragilidad, es la de funcionar como un importante predictor de eventos 

adversos graves que lleven a la dependencia (73) (Figuras 5 y 6). 

 
Figura 5. Trayectoria clínica asociada a la fragilidad. Fuente: Tratado de geriatría de la SEGG, 
(2008) (19). 
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Figura 6. Evolución de la capacidad funcional y fragilidad en el adulto mayor. Fuente: Documento 
de consenso sobre prevención de fragilidad y caídas en la persona mayor (2014) (77). 

 

1.2. Control motor y equilibrio 
 

El término control motor (CM) está definido como la capacidad de regular o 

dirigir los mecanismos esenciales para que se produzca movimiento. Es necesario 

comprender la naturaleza del movimiento y la influencia que generan diversos 

factores como: el individuo, la actividad y el entorno, dado que la exclusión de 

alguno de los factores contribuye a una visión incompleta del movimiento (78). 

Por este motivo, resulta básico tener en cuenta la interacción que generan 

los factores individuales de la tarea y entorno, puesto que estas demandas 

determinarán la capacidad de funcionamiento del individuo (Figura 7). 

 
                                                                      M= Movimiento 

Figura 7. Factores que intervienen en el control motor. Fuente: realización propia.  

Individuo 
(I)

Tarea 
(T)
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Factores del individuo en el control motor 
 

El movimiento a nivel individual es consecuencia de diversas 

intervenciones, de procesos de recepción (sensorial y perceptivo), procesamiento 

de la información (cognitivo) y control de la ejecución (motor o de la acción) 

(78,79). La interacción de los diferentes procesos mencionados puede estudiarse 

de forma individual, pero es necesario agruparlos para la comprensión de la 

naturaleza del CM (78,80) (Figura 8). 

 
                                                                                I=Individuo 

Figura 8. Interacción de factores individuales en el control motor. Fuente: realización propia. 

 
Factores de la tarea en el control motor 

 
De forma habitual, se realiza a diario gran cantidad y variedad de tareas 

funcionales, en las que, participan diversas estrategias de movimiento. Se pueden 

dividir las tareas como: de movimientos abiertos, en las cuales el entorno siempre 

cambiante y en algunos casos imprevisible, requieren de una atención o vigilancia 

constante a las aferencias que se necesitan para modificar, y regular las 

respuestas motoras de tareas que son cambiantes. En contraposición se 

encuentran las tareas de movimiento cerradas, en las cuales su entorno es 

relativamente fijo y anticipable, necesitan menos atención o vigilancia a las 

aferencias, porque el movimiento o adaptación a la tarea será poco o nulo, puesto 

que la tarea es más uniforme (78). La comprensión de las tareas y la influencia 

que pueden conllevar según la dificultad, es indispensable a nivel clínico para 

Sistema 
cognitivo

Motor/acciónSensorial/ 
perceptivo

I 
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agruparlas de forma progresiva con una gradación que implique la evolución del 

movimiento funcional, para la recuperación o entrenamiento de actividades (78) 

Factores del entorno en el control motor 
 

La realización de diversidad de tareas en diferentes entornos puede 

influenciar el movimiento y CM. Es necesario dividir los atributos del entorno en 

reguladores y no reguladores, siendo los primeros aquellos atributos como, por 

ejemplo, tamaño, forma o tipo de superficie, los cuales exigen un ajuste del 

movimiento a estas características del entorno. Y los atributos no reguladores 

como, el ruido ambiental o las distracciones, que pueden influir en la realización 

del movimiento, pero que no exigen una adaptación del movimiento a ellos (78). 

El CM y la naturaleza del movimiento ha suscitado diversidad de estudios y 

teorías que buscan la comprensión de la ejecución motriz y de la influencia del 

equilibrio y la postura. Siendo importante resaltar que, el concepto de CM es 

multidimensional, existiendo una relación con el aprendizaje motor (80), y a su 

vez, este concepto cuenta con una jerarquización que va desde movimientos 

simples y únicos, a comportamientos motores ricos en múltiples tareas (81). A 

continuación, se busca desarrollar los conceptos de CP y equilibrio, directamente 

relacionados con el CM. 

1.2.1. Control postural  
 

El control postural es un concepto que no tiene consenso en su definición, 

existiendo diferentes formas de definirlo, siendo posible relacionarlo con el control 

de la posición del cuerpo en el espacio para proporcionar estabilidad y una 

adecuada orientación del cuerpo mientras se lleva a cabo una tarea (79) (Figura 
9). Desde esta interpretación del CP, se puede relacionar con diferentes factores 

como es la postura, refiriéndose a la habilidad de mantener una adecuada relación 

entre los segmentos corporales y  la orientación del cuerpo frente a su entorno 

(82), al igual que el factor de equilibrio o estabilidad postural. 
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Figura 9. Factores que influyen en el control postural. Fuente: Güeita-Rodríguez, J., et al (2012). 
(83). 

 
Las interacciones de múltiples sistemas como el sensorial, vestibular, 

propioceptivo, visual, motor y cognitivo, requieren una integridad para el CP 

(78,84,85). Este control requiere de un sistema de entrada (aferencia) que recoge 

la información dirigiéndola a nivel central. Funcionando a niveles superiores como 

un sistema de integración de las diferentes informaciones, donde se discriminan y 

se elabora la respuesta más adecuada, que es trasmitida a un sistema de salida 

(eferencia), a través de los sistemas efectores, llevando a cabo la acción 

elaborada, permitiendo así el mantenimiento de la postura (86). 

El CP es un concepto que conlleva una gran complejidad, pudiéndose decir 

que dentro del comportamiento postural existen dos objetivos como son la 

orientación postural y el equilibrio postural (86,87). Esta orientación postural, 

implica la necesidad de múltiples mecanismos neuronales encargados de la 

alineación de tronco y cabeza con respecto a la gravedad, a la alineación postural 

que exija la tarea (bípedo, sedestación, etc), y demás informaciones externas e 

internas. Mientras que el equilibrio postural, implica la coordinación de estrategias 

sensoriomotoras, que estabilizan el centro de masa del cuerpo durante las 

perturbaciones que producen los movimientos o fuerzas externas (88,89). 

La estrategia de mantenimiento del CP seleccionada depende no solo del 

movimiento externo, sino de expectativas, objetivos y experiencia previa. Como 

resultado no solo se requiere del sistema perceptivo y efector para su adecuado 

funcionamiento, sino que se requiere del control del sistema cognitivo superior, 
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que incluye en aspectos de atención, motivación, intención y experiencia. Lo cual 

permite generar respuesta anticipada y adaptada a la situación que se presente 

(79,83,86).  

La cantidad de procesamiento cognitivo necesario para el CP dependerá 

tanto de la dificultad de la tarea postural como de la capacidad intrínseca del 

sujeto (86,89). En consecuencia, la capacidad de mantener una adecuada relación 

de las partes del cuerpo con respecto al entorno es indispensable para realizar 

cualquier tarea o actividad. Sumado a que cada tarea necesita de una adecuada 

orientación, equilibrio y estabilidad (79). 

1.2.2. Equilibrio 
 

El equilibrio se puede entender como un término amplio, que describe lo 

relativo a la postura corporal tanto en estático y dinámico para evitar la caída 

(82,90). Definiéndolo como el mantenimiento del centro de masa (CDM) del 

cuerpo dentro de la base de sustentación. Considerando este límite, como el límite 

de la estabilidad, formando la barrera dentro de la cual el cuerpo puede mantener 

la estabilidad sin modificar la base de sustentación. Para comprender de forma 

adecuada el concepto de estabilidad se debe considerar la posición del CDM y la 

velocidad en relación con la actividad que se esté realizando (79). 

Equilibrio estático 
 

Es definido como el estado en que todas las fuerzas que se ejercen sobre el 

cuerpo permiten permanecer en una posición estática como la sedestación o la 

bipedestación, en las cuales no se modifica la base de sustentación (79). Es 

importante aclarar, que aunque se hable de equilibrio estático, aún en el 

mantenimiento de una postura erguida en el mismo sitio, esta postura implica una 

serie de contracciones musculares, puesto que el CDM constantemente oscila en 

los diferentes planos del espacio, necesitando un complejo sistema de acción para 

mantener la estabilidad (91). Estas oscilaciones pueden deberse a factores como 
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la falta de propiocepción absoluta y a movimientos internos de las dinámicas 

respiratoria y cardíaca (92).  

Equilibrio dinámico 
 

Es definido como el estado en el cual la suma de las fuerzas que actúan 

sobre un cuerpo en movimiento se contrarresta, permitiendo el movimiento y 

manteniendo una estabilidad del cuerpo. Este equilibrio se produce en cada 

actividad que genera desplazamientos grandes de pesos, cambios de base de 

sustentación y actividades funcionales. Movimientos que generan inclinaciones 

antero posteriores y laterales, lo cual produce constantes desequilibrios, 

requiriendo de movimientos voluntarios y adaptaciones automáticas para no caer 

(91). 

De forma general, es común encontrar que muchos autores/autoras 

contemplan que el mantenimiento del equilibrio depende mayoritariamente de tres 

aspectos básicos, como la sensibilidad profunda, el aparato vestibular y la vista 

(79,91–93), visto de esta forma el equilibrio resulta un concepto que se queda 

corto. Sin embargo, se sabe que el equilibrio parece un fenómeno en el cual 

influye todo el cerebro, por lo que se entiende conlleva una alta complejidad (94). 

Más recientemente se ha descrito, que coexisten diversos sistemas involucrados 

en el equilibrio, los cuales no se contemplaban o describían antiguamente (86). 

1.2.3. Sistemas subyacentes de equilibrio 
 

Como se ha mencionado, el equilibrio es una función compleja que requiere 

la interacción de múltiples componentes, lo cual genera contribuciones al CP 

(86,94–96). Diferenciar cada elemento permite un análisis del equilibrio más 

minucioso, y la predicción de inestabilidad en un contexto específico para cada 

individuo, por esta razón cabe explicar cuales son los sistemas subyacentes del 

equilibrio que han sido descritos por Horak y colaboradores (cols) (97,98) (Figura 
10). 
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Figura 10. Sistemas subyacentes de equilibrio. Fuente: Horak, FB., et al. (2009) (97). 

 
Restricciones biomecánicas 

 
El primer paso para evaluar el CP y equilibrio, es valorar la postura, 

evaluando el sistema musculoesquelético, el cual en ocasiones tiene limitaciones 

impuestas por dolor, pérdida del rango articular, pérdida de fuerza y resistencia al 

mantenimiento de una posición que permita tener un equilibrio (99). Dentro de las 

limitaciones biomecánicas para estar en pie es importante tener en cuenta, la 

calidad de la base de apoyo del pie, la alineación postural, la capacidad 

generadora de fuerza en tobillo y cadera para mantener la bipedestación, y  la 

capacidad de ponerse de pie desde el suelo (97). 

 Límites de la estabilidad / verticalidad 
 

Los límites de la estabilidad están marcados por el área en la cual un sujeto 

puede mover su CDM sin necesidad de cambiar la base de sustentación (79). La 

capacidad de inclinarse hacia adelante con los ojos cerrados puede dar una 

medida de los límites de la estabilidad, y la capacidad de realinearse de la 

verticalidad percibida. 

De esta forma, se podría asumir que los límites de la estabilidad son como 

un cono, dado que el equilibrio está influido por el tamaño de la base de 
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sustentación, las limitaciones de movilidad articular, fuerza y percepción 

disponibles para detectar los límites de la estabilidad, marcados por ese espacio 

cónico, determinando para cada sujeto sus límites de estabilidad y verticalidad 

(97). 

Ajustes posturales anticipatorios (APA) 
 

Se definen como activaciones musculares previas, según Kibler y cols son 

preprogramadas, permitiendo resistir las perturbaciones de equilibrio que pueden 

causar las fuerzas externas e internas presentes antes del movimiento de alguna 

extremidad (100). Cuando una persona planifica un movimiento, el sistema 

nervioso central (SNC) anticipa cuáles serán los desplazamientos del CDM, y 

facilita la información de hacia dónde y cuánto tiene que ajustar el tono postural. A 

través de estas activaciones musculares se compensa el peso desplazado y se 

mantiene el equilibrio (79).  

Durante el movimiento o actividad pueden continuar las modificaciones del 

CDM y, por lo tanto, el sistema informará y continuará adaptando el tono postural 

para mantener el equilibrio. Por esta razón podemos decir que los APA son de dos 

tipos; los APA preparatorios (APAp), que preceden a los movimientos de las 

extremidades (100 milisegundos antes del movimiento) y también los APA 

acompañantes (APAa), que acompañan al movimiento (79,88).  Los APA son 

resultado de la interacción del cuerpo en el entorno y de la información sensorial 

(visual, vestibular y propioceptiva) que ayudan a adaptar a las condiciones 

externas e internas, y dan respuesta con el sistema efector (83). 

Respuestas posturales reactivas 
 

Se definen como acciones posturales automáticas en reacción a 

perturbaciones externas, estos ajustes posturales son sinergias musculares que 

se producen de forma rápida ante un desequilibrio inesperado (79). Están 
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organizadas por un repertorio limitado de programas centrales y se las puede 

dividir en tres tipos de estrategias (101,102). 

 - Estrategia de tobillo: es una respuesta que en un desequilibrio en bipedestación, 

se comienza con activación de los músculos de la articulación del tobillo y luego 

irradia en secuencia al muslo y músculos del tronco, dorsal o ventral en función de 

la dirección del desequilibrio (101). En perturbaciones posteriores, la activación 

muscular es anterior, mientras que en las perturbaciones anteriores, la activación 

es posterior, en aquellos desequilibrios laterales la activación puede ser lateral o 

combinada,  produciendo una oscilación en péndulo invertido que vuelve el CDM a 

un equilibrio mediante el uso de torsiones compensatorias alrededor del tobillo, 

con mínimos movimientos superiores (79). Esta estrategia, presente en 

desequilibrios leves y cuando el sujeto está en superficies de apoyo firme, requiere 

de una amplitud de movimiento intacta de tobillo para que sea eficaz (78,79). 

 

 -  Estrategia de cadera: se produce mediante extensión o flexión de cadera en 

desplazamientos más grandes del centro de gravedad, generada en una 

secuencia de distal a proximal, opuesta a la estrategia de tobillo, viéndose que a 

nivel de tobillo se produce poca o ninguna respuesta, activando principalmente 

musculatura de tronco y muslo. La dirección de la perturbación provoca una 

activación de la musculatura anterior, posterior o lateral, en función de la dirección 

del desplazamiento. Esta estrategia aparece cuando se requiere restaurar el 

equilibrio en una perturbación rápida y larga, o cuando el soporte es pequeño o la 

base inestable (101,102).  

 

 -  Estrategia de paso: son necesarias cuando el desequilibrio es lo 

suficientemente grande para desplazar la base de apoyo. La respuesta ante un 

desequilibrio mayor es un descenso del centro de gravedad y un desplazamiento 

de un pie, generando una nueva base de sustentación, que busca recobrar el 

equilibrio con el CDM dentro de esta nueva base de sustentación. Esta estrategia 

se presenta, cuando las dos anteriores son ineficaces para equilibrarse (103). 
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En condiciones normales, estas tres estrategias se activan según la 

desestabilización que se presenta, en condiciones patológicas o en adultos 

mayores con algunas restricciones biomecánicas habituales en tobillo y cadera, se 

pueden producir de forma retrasada e ineficiente o incluso observarse la abolición 

de alguna estrategia (103,104) (Figura 11).  

 

 
Figura 11. Estrategias motoras de equilibrio. Fuente: Duclos, N., et al. (2017) (105). 

 
Orientación sensorial 

 
La información sensorial que tiene interacción en el equilibrio proviene de 

tres sistemas sensitivos ampliamente conocidos: 

-  Sistema Somatosensorial: las aferencias cutáneas propioceptivas (articulaciones 

y músculos) constituyen este sistema, que proporciona al SNC cuando se está en 

una superficie firme información sobre la posición y el movimiento del cuerpo con 

respecto al apoyo, pero también la información sobre la relación de los segmentos 

del cuerpo (106). A su vez, cuando se está en una superficie que se mueve 

mientras no hay movimiento, es necesaria la información de otros sistemas, pues 

el somatosensorial no resulta suficiente (102). 
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-   Sistema Vestibular: se encuentra en el oído interno, se conforma por el utrículo, 

sáculo y canales semicirculares. El utrículo y sáculo son sensibles a la posición de 

la cabeza y la aceleración lineal, mientras los canales semicirculares son sensibles 

a las rotaciones de cabeza y la aceleración angular (107).  

El sistema vestibular genera aferencias, que se dirigen a los núcleos vestibulares 

en el tronco del encéfalo y cerebelo. La convergencia de estas aferencias junto 

con las visuales produce los reflejos vestibulooculares, encargados de estabilizar 

la visión en el desplazamiento. Luego, los reflejos vestibulooculares influyen en el 

tono muscular y el movimiento durante los desequilibrios, siendo importantes para 

la adaptación de la postura cuando se producen cambios de la velocidad del 

movimiento. Al igual que el sistema somatosensorial, el vestibular por sí solo no 

resulta suficiente (107,108). 

 

-   Sistema Visual: las aferencias visuales contribuyen a la mejora del equilibrio, 

aunque la mayoría de las personas son capaces de mantener el equilibrio con los 

ojos cerrados. En casos donde las aferencias de los otros sistemas se ven 

disminuidas, permanecer estable se hace difícil, y la visión comporta un papel 

fundamental. La visión es una fuente importante de información, que permite 

identificar los objetos, distancias, movimiento y demás sucesos o aspectos 

relevantes que suceden en el entorno, permitiendo organizar el movimiento y 

modificarlo en función de las necesidades (108). 

 

Estabilidad en la marcha 
 

El requerimiento de la integridad de todos los componentes descritos, 

influirán en el desarrollo de una marcha con una estabilidad que permita 

seguridad. La marcha humana tiene dos grandes componentes, un componente 

de estabilidad que lo proporciona el apoyo, y un componente de movimiento dado 

por el balanceo, la sincronía de ambos componentes da como resultado una 

marcha adecuada y estable (109).  
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A diferencia de una postura estable en una persona sana, el CDM durante 

la marcha no está dentro de la base de sustentación, sino que va cambiando 

constantemente. La estabilidad en la marcha proviene de colocar el CDM bajo la 

extremidad que se balancea, mientras que la estabilidad lateral, es dada por la 

combinación del control lateral del tronco y de la colocación de los pies (110). Es 

por lo tanto el CP y equilibrio humano una función compleja, que requiere de la 

integración de múltiples sistemas, que con los cambios de la edad se vuelven 

menos eficaces apareciendo paulatinamente problemas de estabilidad, equilibrio y 

marcha (86). 

1.3. Envejecimiento y equilibrio  
 

Como ya se ha planteado existen cambios relacionados con la edad, que 

pueden comportar deficiencias a nivel estructural, morfológico y funcional de todos 

los sistemas, y estos cambios determinan los déficits motores en los adultos 

mayores (111). Déficits que afectarán la capacidad de regular o dirigir los 

mecanismos esenciales para que se produzca movimiento, es decir el factor del 

individuo en el CM, a su vez se presenta perdidas de eficacia en el CP, que 

repercuten en el equilibrio tanto estático como dinámico (86). 

1.3.1. Equilibrio y control postural en el adulto mayor  
 

Las modificaciones en la postura normal en los adultos mayores se pueden 

asociar a la presencia de alteraciones del CP, refiriéndonos al control de la 

posición del cuerpo en el espacio, con el propósito de mantener el equilibrio y la 

orientación. Aunque los efectos sumatorios del envejecimiento no son los mismos 

para todos, (clasificación de los adultos mayores Tabla 1), se sabe que, dentro los 

cambios que van interfiriendo en el CP y equilibrio se encuentran, los relacionados 

con la disminución de la fuerza muscular que puede llegar a ser de un 40-50% en 

miembros inferiores, y la disminución de la resistencia muscular definida como la 

capacidad de contraerse en continuo (111).  
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Así mismo, el aumento de problemas articulares, incluyendo problemas a 

nivel de la columna y demás articulaciones que disminuyen la capacidad de 

extensión, cambiando la alineación postural y modificando el CDM, constituyen 

algunos de los cambios estructurales y funcionales a nivel osteomuscular (111). 

Sumado a ello, la disminución de aferencias sensoriales presentes en el adulto 

mayor, como son las alteraciones o disminuciones de: la sensibilidad táctil, 

presión, propioceptiva, de la función vestibular, de agudeza y campo visual, las 

cuales provocan que exista un deterioro del equilibrio y aumento del balanceo en 

posiciones estáticas, así como alteraciones en la organización y respuestas 

posturales inadecuadas, hasta llegar a insuficientes (112,113). 

Estos cambios a nivel motor y sensitivo (periféricos), resulta indispensable 

asociarlos con los cambios a nivel central. A nivel del CP y movimiento se requiere 

un enfoque y comprensión más holística del envejecimiento, intentando abarcar 

todos los aspectos que influyen. A nivel central, la presencia de atrofias de 

regiones corticales motoras y el cuerpo calloso, han mostrado coincidencia con las 

disminuciones motoras a nivel de equilibrio, marcha, coordinación y velocidad de 

movimiento. A diferencia de los jóvenes, los adultos mayores muestran una 

participación más extensa para el CM de regiones de la corteza como la región 

prefrontal y redes de ganglios basales (114). 

El aumento de la duración de los movimientos hasta un 15-30% en gran 

cantidad de tareas, es un aspecto que infiere que un procesamiento más lento 

también puede afectar el rendimiento motor de una manera global, debido al 

aumento del ruido neuronal y los cambios sinápticos. Este enlentecimiento se da 

como una estrategia, en la cual el SNC escoge la precisión del movimiento a costa 

de la velocidad (114). 

Los adultos mayores presentan deficiencias en el rendimiento temporal y 

espacial en la coordinación de movimientos, por lo cual se puede observar una 

mayor variabilidad de movimiento espacial y temporal para realizar una tarea, o 

simplemente mantener el equilibrio (114). La presencia de balanceo postural en 
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posturas estables, la incapacidad de ejecutar respuestas de pasos efectivas, la 

dificultad de controlar los desplazamientos del CDM y la disminución de los límites 

de la estabilidad, dan como resultado acciones menos consistentes en 

comparación con las personas más jóvenes. Por consiguiente, el CP se ve 

afectado con aparición de deficiencias en el equilibrio y aumento del riesgo de 

caídas (114,115). 

En consecuencia, el mantenimiento del CP y equilibrio depende de las 

capacidades individuales y las exigencias de la tarea. En el adulto mayor, estas 

capacidades disminuyen, pero continúan siendo compatibles con la funcionalidad. 

Se encuentra en los adultos mayores más dificultad en el CP y equilibrio, en la 

realización de tareas que conlleven varios procesamientos al tiempo, doble tarea 

(DT) o múltiple tarea, lo cual resulta ser un aspecto necesario en el funcionamiento 

cotidiano (116).  

1.3.2. Marcha en el adulto mayor  
 

La marcha es una característica importante de la independencia del ser 

humano, dado que la marcha autónoma es un requisito para la mayoría de las 

actividades diarias en comunidad. Los factores que influyen en la marcha están 

integrados por el control nervioso, la función muscular, el CP y equilibrio, sin 

embargo, se tiene evidencia que cambios en el funcionamiento de otros sistemas 

como el cardiaco, respiratorio y cognitivo, pueden influir en la marcha (117,118). 

El ciclo de la marcha se divide de forma amplia en dos grandes 

componentes, la fase de apoyo y fase de oscilación. El periodo de apoyo tiene una 

duración de un 60%, se divide en 40% de apoyo unipodal, y 20% de apoyo 

bipodal, mientras que el periodo de oscilación tiene una duración de un 40%. 

Dentro del ciclo de la marcha el CDM está en constante movimiento, provocando 

que el desplazamiento sea una continua búsqueda de estabilizar el CDM. Todo 

ello va acompañado de una cinemática articular y parámetros específicos de 

cadencia, longitud de paso, longitud de zancada y velocidad de marcha, 
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permitiendo una marcha funcional y normal, que puede verse afectada en la edad 

adulta mayor (119). 

Según las condiciones de salud y funcionalidad, durante la marcha en el 

adulto mayor se puede encontrar, una marcha normal o una marcha que comienza 

a presentar anormalidades, las cuales pueden deberse a condiciones neurológicas 

o no neurológicas. Las anormalidades neurológicas de la marcha son aquellas que 

provienen de lesiones focales o difusas que afectan el SNC y los sistemas 

neuromusculares periféricos. Las anomalías no neurológicas suelen deberse a 

cambios morfológicos y estructurales del sistema musculoesquelético; que 

ocasionan una marcha lenta, a pasos cortos, que se puede denominar marcha 

cautelosa, antes considerada normal en el adulto mayor, pero ahora se reconoce 

como indicador de enfermedad y fragilidad (119,120). 

El estudio de Verghese y cols, en adultos mayores que viven en comunidad, 

informó de un 35% de marchas anormales, asociadas con la institucionalización y 

la muerte (120). De igual forma, se establece en la literatura actual que el deterioro 

de la marcha puede ser multifactorial, pudiendo encontrar diferentes problemas, 

algunos habituales, como desplazamientos laterales del CDM más grandes de lo 

normal, y apoyos más irregulares del pie sobre el suelo (114). Asimismo, los 

cambios posturales por la pérdida de extensión a nivel de todo el cuerpo, pueden 

ocasionar flexión de tronco, caderas y rodillas, recolocando el CDM más abajo de 

lo habitual y con una reparto de pesos inadecuado (119,121). 

También es habitual encontrar un aumento del tiempo de doble apoyo, que 

determinará junto con la longitud de los pasos, la velocidad de la marcha. Se 

estima que a partir de los 65 años hay una disminución de un 15-20% de la 

velocidad de la marcha por década, encontrándose a su vez una pérdida de la 

longitud de paso, mientras que el ancho del paso aumenta (122,123). Otros datos 

sobre la velocidad de marcha en sujetos de edad avanzada,  indican que existe 

una reducción de un 1% por año, desde una media de 1,30 m/s en la séptima 

década de vida a una media de 0,95 m/s en los mayores de 80 años (124). 
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Además, una velocidad de marcha de menos de 1 m/s, puede indicar 

ancianos/ancianas que están en alto riesgo de sufrir eventos relacionados con la 

salud (125). 

Es posible asociar estos cambios al descenso de función muscular, dando 

así prioridad a la estabilidad sobre la velocidad (123). Dicha disminución de la 

velocidad se asocia a la longitud de paso, más que a la cadencia. A nivel de 

miembros superiores, también se puede observar una disminución en el balanceo 

durante el desplazamiento (122,123). 

No solo existe una pérdida de la función motora asociada a la marcha, sino 

también una disminución cognitiva que afecta la marcha, el CP, el equilibrio y la 

coordinación motora (123). Sugiriendo que, hay una incapacidad para realizar una 

respuesta postural apropiada mientras se realizan una actividad dual cognitiva y 

motora. Lo cual puede deberse a la competencia de los recursos atencionales, 

entre la función motora y la tarea cognitiva, evidenciando un aumento del riesgo 

de caídas en adultos con un CP y equilibrio deficiente (126–129). Como se puede 

ver las alteraciones del CP afectan al equilibrio y a su vez a la marcha, razón por 

la cual aunque en algunos estudios las separan, las alteraciones del equilibrio se 

asocian con las de la marcha (121). 

1.3.3. Influencia de la cognición en el equilibrio y la marcha 
 

Las actividades funcionales efectivas requieren la interacción adecuada de 

los sistemas motores, sensitivos y cognitivos. La literatura indica que este último 

componente, no es menos importante en su influencia en el movimiento que los 

sistemas siempre estudiados como fundamentales (54). Resulta necesario 

comprender el papel de la cognición en el movimiento, dado que existe evidencia 

de que el movimiento puede ser un predictor de patologías cognitivas en edades 

más tempranas (130,131).  

El estudio del papel que juega la cognición en la planificación del 

movimiento mediante la interpretación de información, utilización de mecanismos 
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atencionales requeridos según las necesidades de la actividad realizada, toma de 

decisiones, flexibilidad cognitiva que permita modificar y adaptar el movimiento 

según las demandas del medio, etc., sustenta la premisa de considerar acciones 

como la marcha y mantenimiento del equilibrio, como actos motores complejos, 

dejando de lado los conceptos antiguos que los catalogaban como actos 

automáticos o motores simples. Por lo tanto la coordinación necesaria entre los 

sistemas sensitivo-motores y la cognición, para las acciones funcionales que 

impliquen mantenimiento de equilibrio y marcha, toman especial importancia en el 

adulto mayor y  el deterioro cognitivo (Tabla 3) (132). 

Estos procesos de integración de múltiples procesamientos cerebrales, en 

actividades cotidianas como hablar y caminar, se denominan procesamientos de 

DT y son indispensables en las actividades funcionales del ser humano. 

Evidenciando que el movimiento tiene un componente cognitivo, y en el adulto 

mayor con el declive a nivel de funciones cognitivas superiores, tiene influencia en 

la actividad motora global (133). 

En la realización de dos tareas que implican una baja dificultad, las 

diferencias entre personas jóvenes y adultos mayores pueden no evidenciarse o 

ser mínimas. Sin embargo, cuando la complejidad de las tareas aumenta, se 

refleja menos eficacia en la capacidad de realizarlas de forma simultánea en los 

adultos mayores, debido a una competición por los recursos atencionales que 

resultan insuficientes (134–136).  

En condiciones normales tanto adultos jóvenes como mayores, tienden a 

priorizar la estabilidad del acto motor sobre la prueba cognitiva (seguridad sobre 

desempeño de ambas tareas), pudiendo ser una estrategia para prevenir caídas. 

Sin embargo, llega un momento en el cual, la capacidad de priorización se afecta 

en ancianos, por lo que se cree que la capacidad de priorizar es una herramienta 

importante en el riesgo de caer (137). 
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Tabla 3. Procesos cognitivos implicados en el movimiento.  

Procesos 
cognitivos 

Definición Implicación en el 
movimiento (cuando esta 

afectada) 
 
 
 
 
 
 

Atención 

Atención Sostenida: permite mantener la 
atención durante un período prolongado de 
tiempo. 

Atención Selectiva: permite seleccionar el 
estímulo de interés, e ignorar los irrelevantes. 
 
Atención Alternante: permite cambiar de foco 
la atención de un estímulo a otro. 
 
Atención Dividida: permite atender y 
responder dos tareas de forma simultánea.  
 

 
 
 
 
 
 

Incapacidad de seleccionar, 
sostener, alternar o de 

priorizar para desarrollar 
adecuadamente acciones 

simples o simultáneas. 

 
 
 
 
 

Memoria 

Memoria Espacial: necesaria para orientación 
y dirección del cuerpo en el espacio 

Memoria Procedimental: almacén de 
habilidades motoras adquiridas. No requiere 
procesamiento consciente. 
 
 
Memoria Prospectiva: permite orientación 
temporal y sirve para retener información para 
acciones futuras. 
 

Déficit en el orden motor. 
 
 
 
Déficit en la planificación y 
ejecución de movimientos 
adecuados 
 
Déficit en acciones realizadas 
esporádicamente  

 
 
 
 
 
 

Funciones 
ejecutivas (FE) 

Voluntad: capacidad comportamiento 
intencionado 
 
 
Conciencia de uno mismo: habilidad de 
situarse en el ambiente físico y situación  
 
Planificación: identificar y organizar lo 
necesario para realizar un acto 
 
Inhibición de respuesta: habilidad de ignorar 
estímulos irrelevantes y distractores, para 
resolver adecuadamente 
 
Monitorización de respuestas: comparar 
acciones con el plan y detectar errores. 
Facilita decisión.  
 

Perdida de movilidad por falta 
de motivación. No confundir 
con bradicinesia 
 
Movimientos descuidados 
 
 
Déficit de toma de decisiones y 
secuenciación de la acción. 
 
Déficit de priorización. 
 
 
 
Déficit en modificación de 
acciones. 

Fuente: Adaptado de Casas-Herrero y Montero-Odasso (2010)(137). 

Se estima que otro factor importante en la capacidad motora funcional de 

DT en el adulto mayor, es la alteración de las FE, que son los procesos cognitivos 

que usando información de múltiples redes corticales mayoritariamente anteriores, 
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modulan o generan determinado comportamiento, como tareas efectivas a la 

situación que se presenta (137,138). Sumado a ello hay evidencias en las cuales 

no solo las alteraciones de las FE y atención en adultos mayores con deterioro 

cognitivo leve, resultan de importancia en la capacidad de desarrollar dos acciones 

simultáneas. Puesto que también está involucrada la memoria, específicamente la 

memoria de trabajo (139–141). 

En la actualidad existe evidencia en la que, la disminución de la velocidad 

de la marcha en adultos sanos atribuida a un envejecimiento “normal”, puede ser 

un marcador precoz, preclínico de enfermedades y deterioro cognitivo (142,143). 

Evidenciando como los trastornos del equilibrio y marcha, asociados a déficit 

cognitivos pueden conllevar un riesgo de caída mayor. 

1.3.4. Consecuencias de la alteración del equilibrio y marcha sobre la 
autonomía del adulto mayor 

 
Los problemas de equilibrio que comienzan a repercutir a su vez en la 

marcha, generan que el adulto mayor tenga tendencia a una disminución en la 

motivación de acudir a lugares públicos concurridos, puesto que se sienten cada 

vez con más inseguridad (144). Los entornos con muchos estímulos pueden 

convertirse en conflictivos en los ancianos/ancianas que experimentan disfunción 

en uno o varios de los sistemas del equilibrio. Esto a su vez, genera que aquellos 

que no logran compensar la inseguridad, disminuyan su interacción en lugares 

antes habituales (144). 

La aparición de inseguridad y miedo a caer, repercute en las actividades de 

la vida cotidiana y social, y a su vez genera que poco a poco la persona se 

involucre en menos actividades de las que solía realizar, e influencia en el grado 

de autonomía del adulto mayor (54). 

Cuando en un entorno comunitario aumentan las caídas en el adulto mayor, 

y estas generan algún tipo de lesión, comienza a su vez, la necesidad de utilizar 

productos de apoyo, o buscar ayuda en un cuidador para realizar las actividades 
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en las cuales ha perdido autonomía física. Valorar adecuadamente al adulto mayor 

y buscar las estrategias para un envejecimiento activo y saludable, puede 

contribuir a la preservación o mantenimiento de la autonomía de la persona. 

1.3.5. Valoración del equilibrio y marcha en el adulto mayor 
 

La evaluación del equilibrio y la marcha es abordada en numerosas 

ocasiones de forma conjunta, por este motivo se ha decidido explicarlas en un 

mismo apartado, debido a la relación e influencia directa del equilibrio en la 

marcha. El rendimiento del equilibrio se considera un indicador de funcionalidad en 

los adultos mayores, siendo una medida que sirve para cuantificar las limitaciones 

funcionales, ayudar a determinar las necesidades de rehabilitación y asistencia, 

así como una medida de los cambios clínicos y como predictor de salud  (145). 

Existen dos formas de valorar el equilibrio y la marcha, una forma 

instrumental en laboratorios, la cual ofrece un análisis más preciso quitando la 

variabilidad de los métodos clínico-observacionales y la subjetividad humana, sin 

embargo, no es una alternativa de fácil acceso en el día a día e implica un alto 

coste. Por otro lado, se encuentran las escalas observacionales, que pueden ser 

influenciadas por la experticia del profesional. No obstante, existen escalas que 

reportan buenos parámetros psicométricos, que son sensibles a las alteraciones 

del equilibrio y la marcha, siendo estas las descritas en este apartado. 

Escalas de valoración del equilibrio en geriatría  
 
El equilibrio en el adulto mayor se ha evaluado con frecuencia utilizando la 

escala de equilibrio de Berg, la prueba de Timed Up and Go (TUG) y la evaluación 

de Performance-Oriented Mobility Assessment  (POMA) o Tinetti (145,146). 

La escala de Berg es una medida de equilibrio estático y dinámico, que se 

caracteriza por ser la más usada a nivel de investigación, siendo muy usual 

encontrarla en estudios relativos al ictus, y también es frecuente en la evaluación 

de problemas de equilibrio en edad adulta mayor. Valora 14 actividades 
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necesarias en la vida diaria con una escala de 0 a 4 por cada ítem, pudiendo tener 

una puntuación máxima de 56 que indica un equilibrio funcional adecuado. 

Puntuaciones por debajo de 45, denotan que el individuo presenta riesgo de 

caídas, se la considera una escala fiable y valida (147–149). Sin embargo, existe 

evidencia que aplicada a individuos con problemas leves de equilibrio, al no incluir 

tareas  desafiantes en la valoración del equilibrio dinámico, reporta un efecto techo 

(150) y una pobre validez de constructo o convergencia, en comparación con los 

adultos mayores que no tienen riesgo de caídas (151). 

El TUG es una prueba válida de equilibrio dinámico, en la cual se pide al 

sujeto que está sentado, ponerse de pie, caminar hacia adelante 3 metros, que 

gire y vuelva a la posición inicial, no se brinda asistencia física. Si el sujeto 

presenta riesgo de caída, el examinador deberá seguir al sujeto medio paso atrás, 

ajustándose al ritmo de marcha de este. Es una prueba en la cual se ha reportado 

excelente fiabilidad intra e interevaluador en sujetos de edad avanzada e incluso 

en el ictus (147). El rango de tiempo reportado para sujetos mayores sanos es de 

7 a 10 segundos, cuanto más corto es el tiempo mejor equilibrio se estima (152), 

no se reporta efecto techo, pero si un bajo efecto suelo (153,154). Esta prueba 

tiene una capacidad limitada para predecir caídas en personas mayores que viven 

en comunidad (155). 

La prueba de POMA, creada por Tinetti, para la detección de problemas de 

equilibrio estático y dinámico, busca determinar el riesgo de caídas en los adultos 

mayores. Esta compuesta por dos subescalas: una para el equilibrio y la otra para 

la marcha. Se valora 9 ítems en la subescala de equilibrio con un máximo de 16 

puntos, y 7 ítems en la subescala de marcha con un máximo de 12 puntos, para 

un global de 28 puntos (156). Puntuaciones entre 19 a 24 equivalen a un 

moderado riesgo de caída, mientras que puntajes inferiores a 19, un alto riesgo de 

caídas (157). Es una escala ampliamente usada tanto a nivel clínico como en 

investigación, se considera una escala fiable y valida, que no presenta efecto 

suelo, pero si un pobre efecto techo (158). 
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Fuera de las tres pruebas mencionadas, existen innumerables escalas de 

valoración para equilibrio, pero se presentan tres de uso habitual tanto en 

investigación como en la clínica. Estas pruebas han sido desarrolladas para 

adultos de 65 años y más. A su vez han sido usadas en medición de problemas de 

equilibrio en patologías identificables como en ictus, problemas vestibulares, 

Parkinson, entre otras (159).  

Los tres instrumentos mencionados no requieren mucho equipamiento, ni 

tiempo para su implementación, las tres pruebas miden equilibrio durante 

movimientos voluntarios, auto iniciados, y pueden usarse a nivel comunitario o a 

nivel institucional. POMA y Berg miden mayor variedad de aspectos del equilibrio 

durante el movimiento, con maniobras como estirarse, agacharse para coger un 

objeto, girar y moverse de pie a sentado. Todos estos ítems evaluados 

corresponden a acciones cotidianas, además, POMA también mide equilibrio 

durante la marcha. La prueba del TUG mide la capacidad de movimiento general 

en segundos, mediante cambio de posición de sedente a bípedo y viceversa, 

caminar y girar (159). Es importante remarcar que los instrumentos difieren en su 

confiabilidad y validez, contando con diferentes estudios que evidencian dichas 

discordancias (150,151,153,154,158,160). 

Los aspectos de sensibilidad al cambio en alteraciones leves del equilibrio 

con las escalas mencionadas fueron tenidos en cuenta por Horak y cols, quienes 

han creado el Balance Evaluation Systems Test (BESTest), en el cual se 

contempla la valoración de todos los factores influyentes en el equilibrio, cosa que 

falla en las escalas habituales. El BESTest fue desarrollado para evaluar el 

equilibrio en los 6 contextos del CP o sistemas subyacentes de equilibrio 

(restricciones biomecánicas, límites de estabilidad, APA, respuestas posturales, 

orientación sensorial y marcha) (97). Esta escala ha sido probado en diferentes 

grupos poblacionales, mayoritariamente en Ictus, Parkinson, esclerosis múltiple, 

pero también se ha implementado en estudios realizados en adultos que viven en 

comunidad con y sin disfunción del equilibrio (161–165). 
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Los estudios con el BESTest señalan que, para los adultos mayores una 

puntuación de corte de 69% sirve para diferenciar a los que caen de los que no 

caen y también a los que presentan patología neurológica. Se indica que presenta 

buena capacidad para detectar caídas, con una adecuada sensibilidad, 

especificidad y precisión (97,166,167). Sin embargo, la escala necesita un tiempo 

de implementación que esta sobre los 30 minutos. La necesidad de una escala 

con buen nivel de sensibilidad y de realización más corta, han generado una 

escala reducida que se llama el Mini Balance Evaluation Systems Test 

(MiniBESTest).  

En la búsqueda de mejorar su utilización clínica, el MiniBESTest aborda 4 

aspectos del equilibrio (ajustes posturales, CP reactivo, orientación sensorial y 

marcha), contiene 14 ítems que se valoran de 0-2, pudiendo tener una puntuación 

máxima de 28 puntos. El MiniBESTest presenta una excelente consistencia 

interna, así como validez y sensibilidad (168,169). Hasta el momento no se ha 

encontrado o reportado efecto suelo, ni techo (170). Por lo tanto, el instrumento 

del MiniBESTest resulta una herramienta interesante y pertinente, para la 

población adulta mayor que vive en comunidad y presenta alguna alteración 

inespecífica de equilibrio. 

En este punto es importante anotar como el riesgo de caída es un factor 

relacionado con el equilibrio, el cual ha sido estudiado y existen indicaciones para 

identificarlo. Según las escalas mencionadas, coinciden en que, a menor 

puntuación mayor riesgo de caída presenta el adulto mayor. De estas escalas, 

aquellas que incluyen la valoración de equilibrio estático y dinámico, como las 

escalas de POMA y MiniBESTest son algunas de las indicadas para detectar no 

solo problemas de equilibrio y marcha, sino el riesgo de caídas (99,171).  

Escalas de valoración de la marcha en geriatría  
 
La valoración de la marcha en el adulto mayor en ocasiones se ve estimada 

con una escala de valoración conjunta del equilibrio y marcha. De las escalas 
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mencionadas anteriormente, 4 valoran la marcha (TUG, POMA, BESTest, Mini-

BESTest), solo una de ellas no la contempla (Berg). Además de las herramientas 

mencionadas, también existen otras valoraciones muy usadas en el contexto tanto 

clínico como de investigación en adultos mayores, siendo la resistencia y la 

velocidad de la marcha dos medidas importantes en la valoración geriátrica (172). 

De las cuales se pueden destacar las siguientes. 

El Dynamic Gait Index (DGI), califica el rendimiento de la marcha en ocho 

tareas diferentes, tiene una puntuación de 0 (pobre) a 3 (excelente) para cada 

ítem. Su calificación global puede ir de 0 a 24 (173). Resulta una escala adecuada, 

para valorar el rendimiento de la marcha, en sujetos sin trastornos vestibulares, 

dado que en esta población se reporta efecto techo. Este hecho generó su 

modificación, con la generación de la prueba Functional Gait Assessment (FGA), 

la cual está indicada para la valoración del rendimiento de marcha y puede incluir 

personas con problemas vestibulares (174). 

Las pruebas de 6 Minute Walking test (6MWT) y 2 Minute Walking test 

(2MWT), (175), de uso común para la valoración de la resistencia durante la 

marcha en enfermedades cardiovasculares, en patologías neurológicas, al igual 

que en el adulto mayor (175,176). El 10 Meter Walking test (10MWT), evalúa la 

velocidad al caminar en metros por segundo (m/s), en una distancia corta. Sin 

embargo, se debe tener presente que los métodos actuales son aplicados de 

manera diferente, en especial, en lo referente a la distancia, donde se pueden 

encontrar, como distancias comunes para el 10MWT, 4, 6 y 10 metros, para un 

total de distancia de 10 y 14 metros. La forma de cronometraje, también se realiza 

de diversas formas, donde puede ser, desde un comienzo estático (tiempo total 

desde que inicia a caminar y finaliza en la distancia exacta), o desde un comienzo 

en movimiento (medir el tiempo de una distancia que se concreta, dentro de los 10 

metros, dejando los primeros y últimos metros, de aceleración y desaceleración, 

respectivamente) (177,178). 
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Las valoraciones mencionadas, miden parámetros diferentes de la marcha 

en una tarea,  por lo que resulta importante tener presente la valoración de la 

marcha en DT, con la escala Walking While Talking Test (WWT)(126) y con la 

escala de TUG en DT (179). Dado que, al centrarse en el análisis de la marcha de 

la población adulta mayor, resulta importante contemplar la influencia de la DT, 

para comprender los cambios que se generan en la marcha. Influidos por el 

procesamiento de una tarea motora y cognitiva, que según las características y 

capacidades individuales, pueden repercutir en la disminución de la velocidad de 

la marcha, en la priorización de una tarea sobre otra, así como en la predicción de 

pérdidas de equilibrio y caídas (127,128). 

Como se ha visto hasta el momento, algunos factores implicados en los 

problemas de equilibrio y marcha no son susceptibles de modificación. Sin 

embargo, existen estrategias de intervención, con indicación para mejorar 

características físicas que influyen a su vez en el equilibrio y velocidad de marcha. 

Las cuales junto con estrategias de tipo ambiental y de educación, pueden 

contribuir a la modificación del riesgo de caídas. 

1.3.6. Abordaje de las alteraciones de equilibrio y marcha en el adulto mayor 
 
 

Al igual que los problemas de equilibrio son multifactoriales, existen 

diversos enfoques terapéuticos para su abordaje, entre los que se encuentran 

estrategias de adaptación del contexto, modificación de calzado, utilización de 

productos de apoyo para la marcha, enfoques farmacológicos, entre otras (180). 

Se puede resaltar entre las estrategias las intervenciones de ejercicio físico 

diseñadas de forma adecuada, ya que cuentan con fuerte evidencia de su 

influencia positiva en la reducción del riesgo de caídas, incluso teniendo un efecto 

similar a intervenciones de diferentes enfoques como el farmacológico y 

adaptación del medio (181).  

Una revisión Cochrane, resaltó que los programas de ejercicio físico 

redujeron la tasa de caídas, así como el riesgo de caer en personas que viven en 
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comunidad; evidenciando que dichas mejoras se encontraron tanto en 

intervenciones grupales como en intervenciones individuales (180). Sherrington y 

cols, en un metaanálisis del 2011, realizaron un grupo de recomendaciones para 

la mejora de la práctica clínica, dentro de los cuales destacan: 1) el ejercicio debe 

tener un desafío, de moderado a alto del equilibrio; 2) la dosis debe ser adecuada 

para generar efecto, recomendando un mínimo de dos horas a la semana; 3) el 

entrenamiento de la marcha muestra efecto positivo en la prevención de caídas, 

pero su efecto es menor, por lo cual no debe ser de enfoque único y no debe 

reemplazar el entrenamiento del equilibrio; y 4) las intervenciones pueden 

contener ejercicios de fuerza, dado que la fuerza muscular es un factor importante 

en el riesgo de caídas (182).  

Los ensayos clínicos con intervenciones de ejercicios en adultos mayores, 

son heterogéneos y utilizan en algunos casos diferentes enfoques o tipos de 

ejercicio, diferentes dosis, y periodos de seguimiento (180), aun así, existen 

programas de ejercicios específicos para prevención de caídas, como es el 

programa de ejercicios de Otago, el cual es individualizado, en casa e incluye 

ejercicios de fortalecimiento de miembros inferiores y equilibrio (183). De igual 

forma, se encuentra la herramienta de Fallproof, como un programa de equilibrio y 

movilidad en el cual se contemplan diferentes componentes físicos como fuerza, 

resistencia, flexibilidad, equilibrio y ejercicios multisensoriales (184). Otro tipo de 

programa de entrenamiento del equilibrio que se encuentra en los estudios, es el 

Thai Chi como actividad en grupo, en la cual se reporta una disminución del riesgo 

de caídas (185,186), pero comparado con otros enfoques de ejercicio es menos 

eficaz (180).  

Cabe nombrar el programa multicomponente Vivifrail, que está indicado 

para la prevención de la fragilidad, al igual que las caídas en el adulto mayor de 70 

años. Este programa esta estratificado en cuatro niveles, se inicia según el nivel 

de capacidad funcional determinado en una valoración inicial. Cada nivel trabaja 

en diferentes intensidades y dificultades, la fuerza y potencia muscular, el 

equilibrio y la marcha, la flexibilidad y la resistencia cardiovascular (187). 
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Los autores/autoras concuerdan en señalar que las intervenciones de 

componentes múltiples son las más indicadas, teniendo especial énfasis en tres 

tipos de ejercicios; fuerza, resistencia aeróbica y equilibrio, resultando que este 

tipo de intervenciones disminuyen el riesgo de caídas, coincidiendo con mejoras 

en las pruebas de velocidad de marcha y equilibrio (188,189).  

De igual manera se encuentra un creciente interés en el uso de tecnologías 

como la Nintendo Wii, Xbox Kinect, SensBalance Fitness Board, entre otras, para 

el entrenamiento del equilibrio y prevención de caídas.  Choi y cols, en una 

revisión del 2017, reportan que los estudios con estas tecnologías muestran 

mejoras a nivel de equilibrio. Aunque anotan que no hay aún un protocolo 

consensuado, ni dosis para la utilización de estas tecnologías (190), requiriendo 

más evidencia para su indicación en adultos mayores con problemas de equilibrio. 

Dentro de los abordajes de las alteraciones del equilibrio y velocidad de 

marcha, también se ha indicado el uso de la DT,  la cual constituye una 

herramienta adecuada que debería incluirse dentro de un programa 

multicomponente, puesto que contrarresta el declive de la FE (191,192), 

involucrada en la generación de acciones y de dobles acciones, usuales en la 

cotidianidad. 

1.4. Doble tarea como herramienta de intervención en el equilibrio y 

marcha en el adulto mayor 
 

Muchas actividades de la vida diaria implican la realización de múltiples 

tareas, lo cual desafía al sistema nervioso a realizar de forma simultánea el 

procesamiento de ellas. Según sea el tipo de procesamiento se clasifica de forma 

diferente la DT; existen actividades con procesamiento motor-motor, en las que 

podemos encontrar, ir caminando mientras abrimos un paraguas, caminar 

mientras sostenemos o transportamos un objeto como una bandeja con alimentos, 

etc. Por otro lado, se encuentran actividades con procesamiento cognitivo-motor, 
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como caminar mientras se realiza una tarea mental concurrente, como puede ser 

hablar, realizar una operación matemática, etc. (133,193,194).  

Esta capacidad de procesamiento de dos actividades se ve disminuida en 

los procesos de envejecimiento (195), por lo que adquiere un papel relevante su 

entrenamiento y con ello la incorporación de la DT como herramienta de 

intervención, ya que muestra una influencia en la prevención de caídas mediante 

el trabajo de equilibrio y marcha en DT (196).  Esta herramienta de intervención es 

ampliamente conocida y usada en estudios con tecnología como la realidad virtual, 

en musicoterapia y en programas con ejercicios que se pueden considerar más 

cotidianos y no requieren de recursos tecnológicos, ni música (197–199). 

La DT como herramienta de intervención, se define como la realización de 

forma simultánea de dos actividades con objetivos distintos e independientes, que 

busca la integración de múltiples sistemas de procesamiento cerebral (191,200). 

La capacidad atencional, memoria y funciones ejecutivas juegan un papel 

importante en los procesamientos múltiples (195,201), por lo cual la DT no se 

puede desligar del conocimiento de los mecanismos de función cognitiva, 

desarrollada en el apartado 1.3.3. 

En la realización de un ejercicio de DT o múltiples tareas, estas competirán 

por los recursos atencionales disponibles, cada una de las acciones podrá cumplir  

el papel de tarea primaria o secundaria (195,201,202). Sumado a esto se describe 

que el doble procesamiento implicado en la DT puede ser usado con priorización 

fija, lo cual implica que la atención está repartida de igual forma en ambas tareas, 

o con priorización variable, que determina que hay una alternancia de mayor 

atención de una tarea a otra (203). 

Se pueden observar disminuciones significativas en el rendimiento motor 

mientras se realiza otra tarea, estas disminuciones se denominan interferencias de 

la DT y comúnmente se evalúan como la diferencia entre el rendimiento único (de 

la tarea de caminar por si sola), y el rendimiento de la marcha en DT (191,194). En 

la prueba de TUG realizada en adultos mayores que viven en entorno comunitario, 
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se ha descrito que, al añadir una tarea secundaria, sin importar que esta fuera 

manipulativa o cognitiva, se observa un aumento del tiempo de ejecución de la 

prueba del 22-25%, lo cual reporta la disminución del rendimiento en DT (179).  

La evidencia señala que el entrenamiento físico y cognitivo contrarresta el 

deterioro relacionado con la función física y mental, induciendo efectos positivos 

sobre la función ejecutiva en el envejecimiento, lo cual respalda el uso del 

entrenamiento de DT (191,204). En investigación la DT ha sido utilizada para 

diversos objetivos como son; estudiar su influencia en la mejora de la marcha, del 

equilibrio y prevención de caídas (205), e incluso para analizar su efecto en la 

eficacia cognitiva en el envejecimiento (196,199). 

Las mejoras evidenciadas en estudios realizados con DT indican que, con 

los programas de ejercicio aplicados, todos los sujetos de investigación 

presentaban mejoras, tanto los participantes que realizaron los programas 

enfocados en una sola tarea como los de DT. Sin embargo, los resultados del 

entrenamiento de DT fueron superiores al de una sola tarea en cuanto a la mejora 

de la velocidad de marcha (206–208). 

La capacidad de rendimiento en DT se ha señalado que disminuye en 

adultos mayores, debido al impacto de la corteza prefrontal mientras se llevan a 

cabo múltiples tareas (195). A pesar de esto los estudios indican, que la capacidad 

de rendimiento en DT puede mejorarse con el aprovechamiento de la plasticidad 

cerebral que comprende la base del aprendizaje (141). Así mismo, se debe tener 

presente un principio importante del aprendizaje motor como lo es el 

entrenamiento de conceptos específicos, usando repeticiones frecuentes de tareas 

concretas para mejorar su desempeño (78).  

En el 2009 Silsupadol y cols concluyen, que los adultos mayores pueden 

mejorar su rendimiento al caminar en condiciones de DT, solo después de un 

entrenamiento concreto (205), esta premisa se corresponde con el principio de 

entrenamiento de conceptos específicos. Sacando a la luz que el entrenamiento 

en una sola tarea puede no ser generalizable para observar una mejora de dicho 
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rendimiento de la marcha en el contexto de DT (205). De forma general, los 

abordajes de DT presentan variabilidad en la literatura, tanto de los ejercicios 

usados como de la dosis, especificación y clasificación de la dificultad de la tarea 

secundaria. Aun así, las investigaciones parecen consistentes en mostrar cambios 

en el equilibrio y la marcha en DT (193,196,205). 

La búsqueda de estrategias efectivas, que conlleven una mejora o 

mantenimiento de la autonomía funcional del adulto mayor, constituye uno de los 

intereses a nivel científico con una amplia generación de estudios y literatura, 

dentro de los cuales la herramienta de la DT se encuentra presente. 
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2. JUSTIFICACIÓN  
 

Hoy en día por primera vez en la historia, la mayoría de las personas 

pueden aspirar a vivir hasta entrados los 60 años y más. Según la OMS, el 

envejecimiento de la población representa uno de los aspectos sociales y 

sociológicos más importantes de este siglo, ya que provoca modificaciones en los 

hábitos sociales y repercute directamente en los sistemas económicos y sanitarios 

de los países (6). Se conoce que este envejecimiento de la población en la 

actualidad afecta mayoritariamente a países desarrollados, dentro de los cuales se 

encuentra el territorio español (13).  

El envejecimiento conlleva entre otros, cambios físicos y cognitivos en el 

adulto mayor, cambios que influyen en el control del equilibrio, velocidad de la 

marcha y riesgo de caer, lo cual afecta directamente su autonomía y, por 

consiguiente su calidad de vida (39). Estos cambios coinciden con reportes, donde 

la tasa de incidencia de caídas y lesiones asociadas aumenta en los ancianos y 

genera una situación de gran impacto social, con un coste sanitario elevado, que 

muestra una tendencia al aumento (26).  

Se conoce que algunas alteraciones físicas y cognitivas son susceptibles de 

intervención y mejora, con programas de ejercicio físico. Por lo cual se convierte 

en una estrategia conveniente en la preservación y mejora de funcionalidad, la 

implementación de programas de prevención y mantenimiento físico en el adulto 

mayor que vive a nivel comunitario, en busca de incentivar la realización de 

actividad física programada y adecuada a las necesidades.  

Este interés en el ejercicio físico ha generado una fuerte evidencia de los 

beneficios que conlleva en el adulto mayor la implementación de programas de 

ejercicios con indicaciones específicas, que incluyen entrenamiento de múltiples 

componentes como fuerza, equilibrio, flexibilidad, entre otros (188,189), dentro de 

los cuales se destaca la necesidad de dar importancia al enfoque de DT (204). En 

la mayoría de los programas de ejercicio físico existentes en la literatura, no se 
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incluye el entrenamiento de DT, aunque este evidencie un potencial beneficioso 

para el equilibrio y la marcha en DT, acciones que resultan indispensables en la 

funcionalidad. Sin embargo, en gran parte de los estudios que incluyen la DT, esta 

se investiga como una herramienta aislada. 

En el contexto de lo expuesto, se ha observado la falta de un programa de 

ejercicios de DT protocolizado y progresivo que pueda servir como complemento a 

otros enfoques de ejercicios. En consecuencia, se planteó el propósito de diseñar 

un programa de DT para el entrenamiento del equilibrio y marcha (DualPro) que 

pueda ser complementario a enfoques de intervención que realizan ejercicios de 

componentes múltiples. Con la finalidad de validarlo por consenso de 

expertos/expertas, y valorar el impacto que el programa pueda generar en el 

equilibrio, marcha, riesgo y miedo de caídas, calidad de vida, al igual que analizar 

la adherencia y satisfacción con el programa. 
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3. HIPÓTESIS  
 
En la presente tesis se plantean las siguientes hipótesis. 

 

Hipótesis 1: 

Será posible crear con los ejercicios de doble tarea reportados en estudios 

previos, un programa de ejercicios progresivo en dificultad, enfocado en el 

entrenamiento del equilibrio y velocidad de la marcha, que se validará mediante 

consenso entre expertos/expertas en geriatría y/o neurorehabilitación. 

Hipótesis 2: 

La implementación de un programa de ejercicios que incluya la doble tarea 

en el adulto mayor que viven en comunidad, tendrá influencia en el aumento del 

equilibrio y la velocidad de la marcha, y por consecuencia disminuirá el riesgo y 

miedo a caer, influyendo en la calidad de vida, en comparación con un programa 

de ejercicios sin utilización de la doble tarea. 

Hipótesis 3: 

El nivel de adherencia y participación durante las sesiones del estudio será 

mayor en el grupo que realiza ejercicios de doble tarea en comparación al grupo 

control. 
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4. OBJETIVOS 
 
En consecuencia, a nuestras hipótesis, los objetivos planteados son: 

 

4.1. Objetivos principales 
 

• Diseñar un programa de ejercicios de doble tarea para el entrenamiento de 

equilibrio y velocidad de la marcha en el adulto mayor. 

 

• Evaluar si la aplicación de un programa de ejercicios de doble tarea 

sumado a los ejercicios habituales en adultos mayores que viven en 

comunidad tiene mayor influencia en el aumento del equilibrio y velocidad 

de la marcha, y a su vez disminuye el riesgo y miedo a caer, en 

comparación de los que solo realizan los ejercicios habituales. 

 

 

4.2. Objetivos secundarios 
 

1. Identificar en la literatura existente los ejercicios de doble tarea aplicados en 

estudios previos en población adulta mayor para la mejora del equilibrio y 

velocidad de la marcha, para posteriormente redactar un programa protocolizado y 

progresivo.  

2. Validar el programa de ejercicios de doble tarea para el entrenamiento de 

equilibrio y velocidad de la marcha en el adulto mayor por juicio de 

expertos/expertas en neurorehabilitación y/o geriatría. 

3. Analizar si el programa obtenido sumado a los ejercicios habituales se asocia 

con la mejora de la percepción de calidad de vida 

4. Valorar la tasa de adherencia y cumplimiento a la realización del programa de 
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ejercicios. 

5.  Evaluar la aceptabilidad que genera la intervención a través de la satisfacción 

con la intervención recibida. 

6. Obtener el cálculo de la muestra adecuada para la realización de un ensayo 

clínico aleatorizado (ECA). 
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5. MATERIALES Y MÉTODOS 
 

Al fin de dar respuesta a los objetivos planteados, la presente investigación 

se ha dividido en dos etapas. 

En la primera etapa, se diseñó el programa de ejercicios de DT para el 

entrenamiento del equilibrio y velocidad de marcha en el adulto mayor (DualPro), 

mediante una revisión bibliográfica sistematizada (209) y se validó mediante el 

método Delphi. Dicho programa se fundamentó en las teorías de doble 

procesamiento (210), consta de 11 ejercicios, divididos en 5 etapas. Todos ellos 

con efectividad en la rehabilitación de parámetros como equilibrio, velocidad de 

marcha y CP clínicamente probados. 

En la segunda etapa, se evaluó el programa DualPro para el entrenamiento 

del equilibrio y velocidad de la marcha en el adulto mayor, mediante un estudio 

piloto aleatorio. La evaluación se centró en analizar de forma preliminar, si la 

aplicación del programa generaba mejoras a nivel de equilibrio, aumentaba la 

velocidad de la marcha y disminuía el riesgo y miedo a las caídas, del adulto 

mayor que vive en comunidad. 

5.1. Primera etapa. Diseño y validación del programa de doble tarea 

para el entreno del equilibrio y velocidad de la marcha en el adulto 

mayor 
 

El programa DualPro nace con el objetivo de tener una herramienta de fácil 

implementación, que ofrezca un instrumento uniforme de DT abordando las 

posibilidades de su realización de forma protocolizada y creciente en dificultad, 

que pueda ser complemento a programas de ejercicios habituales para el 

entrenamiento del equilibrio y marcha, para la implementación en personas que 

viven en comunidad. 
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5.1.1. Diseño del programa inicial, mediante una revisión bibliográfica 
sistematizada. 
 

Son muchos los autores/autoras que han estudiado y analizado la 

importancia de la DT en el equilibrio y la marcha de los adultos mayores, por lo 

que el programa inicial de ejercicios de DT se diseña como resultado de una 

revisión bibliográfica sistematizada, de estudios de intervención que incluyeron 

actividades de DT en el adulto mayor.  

Las bases de datos revisadas fueron: Pubmed, PEDro, CINAHL y Web of 

Science, el periodo de revisión se comprendió entre los años 2009 y 2019. Se 

definieron como estrategias de búsquedas, para cada base de datos, las 

presentes en la Tabla 4.  

Tabla 4. Estrategias de búsqueda según la base de datos. 

Base de datos Estrategia de búsqueda  

Pubmed ("Task Performance and Analysis"[Mesh] OR dual-task OR "multiple 

task") AND (older OR elderly OR aging OR "Aged"[Mesh]) AND 

(balance OR "postural stability" OR "Postural Balance"[Mesh]) 

PEDro Búsqueda avanzada: 

Abstract & Title: dual-task* balance* 

Subdiscipline: gerontology 

Method: Clinical trial 

CINAHL dual-task* aged* postural balance 

Web of Science (dual task AND aged AND balance) 

 

Además, se analizaron las referencias bibliográficas de los artículos 

seleccionados con el fin de rescatar los estudios que fueran potencialmente de 

interés. No se realizó exclusión por lengua. 

La selección final fue realizada por un revisor, mediante la lectura del 

contenido de los artículos. Se incluyeron estudios de intervención que usaron 

ejercicios de DT en adultos mayores tanto con patologías o sin ellas, estudios que 
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incluían al menos una medida de resultados relacionada con el equilibrio y 

velocidad de la marcha y que hubiesen descrito los ejercicios de DT utilizados. Se 

excluyeron todos aquellos estudios que, aun teniendo resultados significativos no 

describieron los ejercicios utilizados de DT. 

5.1.2. Validación por expertos/expertas a través del método Delphi. 
 

Una vez diseñada la primera versión del programa DualPro, se procedió a 

su validación mediante un grupo de expertos/expertas en neurorehabilitación y/o 

geriatría, siguiendo la metodología específica del método Delphi. 

La dirección del proceso de validación fue moderada por la propia autora 

del presente trabajo de investigación, cumpliendo con parámetros como; seguir los 

mismos requisitos para la selección del panel de expertos/expertas, cumplir con 

los tiempos propuestos para envió de cada cuestionario, así como mostrar 

rigurosidad por el método escogido. 

Uno de los objetivos mencionados en el estudio fue el validar por consenso 

de expertos/expertas, ratificando de esta forma el programa de ejercicios DualPro. 

Para ello después de la selección de los integrantes del panel se generó un 

cuestionario, el cual se respondió vía on-line de forma anónima para evitar la 

influencia o contaminación dentro del grupo. Se aplicaron los cuestionarios de 

forma sucesiva hasta obtener dicho consenso. A cada instancia del cumplimiento 

del cuestionario se llamó ronda. Tanto para la selección del panel de 

expertos/expertas como para la validación se siguieron las cuatro fases que se 

describen a continuación (211,212).  

Fases del método Delphi 
 

En una primera fase se formuló el objetivo de la consulta que en este caso 

era la valoración del programa de ejercicios de DualPro para la mejora de 

equilibrio y velocidad de la marcha en el adulto mayor.  
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En la segunda fase se llevó a cabo la conformación del grupo de 

expertos/expertas. Se seleccionaron profesionales fisioterapeutas, terapeutas 

ocupacionales, psicólogos y médicos rehabilitadores, de habla castellana con más 

de 5 años de experiencia clínica, cuyo ámbito de especialización fuera la 

neurorehabilitación y/o geriatría. Tras identificar a los profesionales que 

cumplieran con dicho perfil, se les envió un correo electrónico (Anexo 1) con un 

documento adjunto explicándoles en qué consistía el proyecto (Anexo 2). En este 

primer correo se les envió 4 preguntas, conforme contestaron se estableció su 

voluntad de participación, así como su disponibilidad y compromiso.  

Se formó un grupo de expertos/expertas mediante la construcción del 

biograma del experto, teniendo en cuenta datos tales como su formación, años de 

trabajo, cargos ocupados, etc. La selección final se realizó añadiendo el cálculo 

del coeficiente de competencia experta (K), que se realiza mediante la formulación 

de preguntas de autoevaluación para determinar su calidad y validez como 

experto/experta incluido en el estudio(213). 

El coeficiente de competencia experta se define como la media del 

coeficiente de conocimiento (Kc) y el coeficiente de argumentación (Ka), para su 

cálculo se formularon 4 preguntas. En la primera se solicitó que valorarán de 0 a 

10 su nivel de conocimiento acerca de las temáticas que intervienen en el estudio 

(Kc), considerando 0 como no tener absolutamente ningún conocimiento, y 10 

pleno conocimiento del estado actual del tema (213,214), la puntuación 

establecida por el experto/experta, se multiplica por un factor 0,1, para darnos 

como resultado el valor Kc. 

Las siguientes 3 preguntas fueron para el Ka, se les pidió que valorarán 

como: Bajo (1), Medio (2) o Alto (3), la influencia que cada una de las siguientes 

fuentes habían tenido en su conocimiento y criterios sobre las temáticas 

abordadas. 

a) Experiencia obtenida a través de su actividad y práctica clínica (Exp). 
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b) Conocimiento sobre la evidencia del estado del tema a nivel nacional e 

internacional (Con). 

 

c) Intuición sobre el tema abordado y conocimiento sobre herramientas 

tecnológicas aplicables (Int). 

 

Con base a dichas valoraciones se calculó el coeficiente de competencia 

experta (K), que se define como la media ponderada entre el coeficiente de 

conocimiento (kc) y el coeficiente de argumentación (ka) (213,214).  

 

! = #! + #"
2  

 

En donde ka, es la media ponderada de los 3 ítems valorados como las 

fuentes que establecen su conocimiento (Exp, Con e Int). Siguiendo las 

indicaciones de Cabero y Barroso (213), y tras valorar la influencia de cada uno de 

los ítems (influencia alta para todos los ítems Ext, Con e Int), los pesos que se 

consideraron fueron 0,5 para Exp, 0,4 para Con, y 0,1 para Int. 

 

#! = &'( ∗ 0.5 + -./ ∗ 0.4 + 1/2 ∗ 0.1
0.5 + 0.4 + 0.1  

 

 

En la tercera fase se elaboró el cuestionario inicial del programa, y vía 

correo electrónico se presentó a todos los expertos/expertas, seleccionados con el 

coeficiente K. El cuestionario enviado constaba de 11 preguntas. En cada una de 

las preguntas se explicaba en que consistía un ejercicio, y se mostraba una 

ilustración como apoyo a la explicación, se solicitó que valorase la claridad del 

ejercicio y adecuación de cada uno, en el contexto de todo el programa, es decir, 

del propio ejercicio, valorando el nivel de dificultad y progresión en que estos se 
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describieron en el programa, teniendo en cuenta la población a la cual está 

dirigido. 

El experto/experta debía puntuar mediante una escala de Likert de 7 puntos 

(1= Totalmente en desacuerdo; 2= Bastante en desacuerdo; 3= En desacuerdo; 

4= Ni en acuerdo, ni en desacuerdo; 5= De acuerdo; 6= Bastante de acuerdo; 7= 

Totalmente de acuerdo). Además, se adjuntó un espacio en blanco para que 

pudieran sugerir modificaciones o dar su opinión sobre los puntos débiles o fuertes 

del ejercicio. 

Se seleccionó la utilización de la escala de Likert de 7 puntos, puesto que la 

literatura describe que en este tipo de estudios realizados vía online, es más 

adecuado la utilización de una escala Likert de 7, que la de una escala de Likert 

de 5 puntos (215), puesto que se señala que los cuestionarios que usan un Likert 

de 7 puntos, muestran mejor consistencia interna (216). 

El cuestionario fue enviado tantas veces como fue necesario hasta 

conseguir consenso. Las respuestas obtenidas en la primera ronda conformaron el 

punto de partida de la siguiente ronda. Tras la primera ronda se informó a los 

participantes de los resultados obtenidos en la ronda anterior, mediante gráficos 

que enseñaban el comportamiento de las respuestas y los comentarios realizados 

por los expertos/expertas, solicitando, la revaloración de su posición, o su 

ratificación. Esto se realizó con la preservación del anonimato sobre quien daba 

las respuestas, a fin de no influenciar en las posteriores rondas. 

En la cuarta fase, se analizaron los datos obtenidos en cada ronda. Se 

realizó un registro de cada una de las respuestas obtenidas en cada ronda, en una 

base de datos de Excel, para permitir el cálculo de: valor mínimo, el valor máximo, 

la media, la desviación estándar, el cuartil 1 (Q1), la mediana (Me), el cuartil 3 

(Q3) y el rango intercuartílico (RIQ), así como la tabla de frecuencias absolutas y 

relativas.   
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A partir de los índices estadísticos mencionados, se consideró que había 

consenso en cada una de las preguntas si había convergencia entre los valores 

del cuartil 1 y 3, es decir que el RIQ (RIQ=Q3-Q1) tienda a 0 o si el Rango 

Intercuartílico Relativo (RIR= (Q3-Q1) *100/Me) era inferior al 15% (217,218).  

Sumado al análisis anterior se calculó el coeficiente de Kappa de Fleiss (g), 

al fin de evaluar el grado de concordancia (fiabilidad) entre las respuestas de los 

expertos. La interpretación de este coeficiente se basó en los siguientes criterios 

(219):  

a) Si g ≤ 0,40: fiabilidad débil o pobre 

b) de 0,40 < g ≤ 0,60: fiabilidad moderada  

c) de 0,60 < g ≤ 0,80: fiabilidad buena  

d)  g > 0,80:  fiabilidad excelente 

 
Se consideró el final del Delphi una vez se llegó a consenso en todas las 

preguntas planteadas, con lo cual se obtuvo la versión definitiva del programa 

DualPro, el cual refleja las opiniones de los expertos/expertas. Una vez finalizada 

la cuarta fase se elaboró un informe de los resultados obtenidos. En la Figura 12 
se muestra el resumen de las fases que se han seguido en la validación del 

programa de ejercicios DualPro, a través de una metodología Delphi. 



Materiales y Métodos  

Tesis doctoral                                                                                           Luz Adriana Varela Vásquez 
  

94 

 
Figura 12. Planificación del método Delphi. 

 

5.2. Segunda etapa. Evaluación del programa de ejercicios de doble 

tarea para el entreno de equilibrio y velocidad de la marcha del adulto 

mayor 
 

Para la valoración del programa de ejercicios de DT, se planteó un estudio 

de intervención siguiendo las indicaciones que a continuación se plantean. 

5.2.1. Diseño del estudio 
 

Estudio piloto aleatorio con dos grupos de intervención en paralelo a simple 

ciego.  

5.2.2. Población y muestra 
La población diana fueron adultos de 65 años y más, sin exclusión de 

sexo/género, que vivían en comunidad y conservaban la capacidad de marcha. 



Materiales y Métodos  

Tesis doctoral                                                                                           Luz Adriana Varela Vásquez 
  

95 

Criterios de Inclusión 

• Personas mayores de 65 años y más. 

• Personas mayores muy en forma, en forma, con buen manejo, viviendo con 

fragilidad muy leve, y con fragilidad leve, según la Clinical Frailty Scale 

(220) (Anexo 3) 

• Personas mayores que conserven la capacidad de la marcha, con y sin 

productos de apoyo. 

• Personas mayores que no presenten impedimentos médicos para la 

realización de ejercicio. 

Criterios de exclusión 

• Paciente con patología neurológica   

• Adulto con deterioro cognitivo moderado a severo según la escala MoCA 

(221) (Anexo 3) 

Cálculo y tamaño de la muestra  

Se planteó un estudio piloto, en el que se probó una intervención nueva 

(programa DualPro), que permitió comprobar la viabilidad de los procedimientos 

de valoración e intervención, y a su vez posibilitó su ajuste para un ECA futuro.  

Además, no se encontraron los datos de comportamiento de las variables 

principales del estudio, medidas con las escalas propuestas en una población 

similar. Según la literatura, la búsqueda de los datos iniciales para la medida de 

resultado principal, está indicado como una de las principales razones, para 

plantear un estudio piloto (222,223). 

Se tuvo en cuenta que no existe consenso sobre el tamaño de la muestra 

para estudios pilotos, y que la decisión puede depender de la naturaleza y 

circunstancias del estudio (223,224). Por lo cual se planteó reclutar 15 personas 

por grupo, para un total de 30 participantes. 
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Reclutamiento de los participantes del estudio  

Los participantes fueron reclutados en el casal de Centelles (Barcelona), 

con la ayuda de la oficina de Bienestar Social. Se realizó una convocatoria para 

una charla sobre la importancia del ejercicio para el equilibrio y la marcha en la 

edad adulta mayor (Anexo 4), en el marco de la charla se planteó el estudio, y se 

realizó la identificación de los posibles candidatos/candidatas a participar. Dicha 

charla se llevó a cabo el 11 de marzo del 2020, siendo declarado el estado de 

alarma el día 14 de marzo, por lo que, la intervención se tuvo que detener y se 

conservaron los contactos obtenidos de las personas interesadas. 

Con los cambios constantes en las normativas y la prohibición de 

actividades grupales, se realizó una enmienda al comité de ética de la UVic-UCC, 

solicitando valorar que, ante la situación del momento y el aislamiento de los 

adultos mayores, lo cual generó una disminución de la actividad no solo social, 

sino física en muchos casos, era pertinente realizar la implementación del estudio 

de forma individual, en el domicilio de los voluntarios/voluntarias, siguiendo todas 

las normativas sanitarias de bioseguridad. Tras la admisión de dicha enmienda, se 

reanuda contacto con el listado obtenido a través del casal y se envía al aula de 

extensión universitaria de Centelles de la UVic-UCC una infografía (Anexo 4), 

invitando a participar en el estudio a los integrantes de dicha aula. 

Si el adulto mayor cumplía con los requisitos de elegibilidad, la 

investigadora principal entregaba una hoja de información al participante (Anexo 
5) con la información detallada, adicional a la explicación y solución de dudas que 

surgieran. En caso de que el adulto mayor aceptará participar en el estudio, se 

procedió a la firma del consentimiento informado (CI) (Anexo 6). De igual forma, 

se redacta un documento de renuncia y se les informa de la posibilidad de no 

continuar en el estudio si fuera su voluntad (Anexo 7). 
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Enmascaramiento  

Con el objetivo de disminuir los posibles sesgos, se utilizó un simple ciego. 

En el cual, el personal evaluador (externo a la investigación), no conocía la 

asignación de los participantes. 

No fue posible cegar a los participantes, debido a que fueron informados de 

los objetivos y metodología del estudio, por lo tanto, no se podía garantizar el 

cegamiento de estos. De igual manera, la fisioterapeuta que realizó las 

intervenciones no pudo ser cegada.  

Asignación a los grupos de estudio 

La asignación a los grupos de estudio se realizó de manera aleatoria. Una 

investigadora externa a la investigación generó una secuencia aleatoria, mediante 

el programa informático EPIDAT 4.1., dicha secuencia indicaba a que grupo debía 

asignarse cada voluntario/voluntaria. Con la secuencia se generaron sobres 

opacos numerados del 1 al 30, colocando dentro del sobre la palabra “control” o 

“intervención” según el tratamiento que debían realizar al participante. La 

asignación en caso de matrimonios, se acordó realizarla con un solo sobre. 

Tras descubrir el grupo de aleatorización al que pertenecía el 

voluntario/voluntaria reclutada, la fisioterapeuta debía anotar el nombre completo e 

introducirlo dentro del sobre, para proceder a guardarlo. Tras finalizar la fase de 

reclutamiento y aleatorización, los sobres fueron trasladados a la oficina de 

investigación de la Facultad de Ciencias de la Salud y el Bienestar, de la UVic-

UCC, donde serán custodiados durante los próximos 10 años. 

5.2.3. Variables del estudio 
 

Durante la valoración inicial se registraron las siguientes variables:  
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Variables sociodemográficas: edad (años), sexo (femenino, masculino), 

nivel de estudio, adaptado del ISCED, juntando categorías (sin estudios, 

primaria, secundaria, superior) (225). 

 

Variables clínicas o de discusión: 

- Antecedentes patológicos  

- Historia de caídas en los últimos 6 meses 

- Medicación 

- Información sobre diagnóstico COVID-19 en los meses previos al estudio 

- Actividad física: se estima la actividad física previa al comienzo del estudio  

mediante la escala de Physical Activity Scale for the Elderly (PASE) (226). 

    

Todas las variables sociodemográficas y de discusión, exceptuando la escala 

PASE, fueron recogidas a través de la hoja de registro (Anexo 8). 

 

Variables resultado o de análisis:  

- Intervención control  

- Intervención experimental  

- Equilibrio: Se evaluó mediante la escala de POMA (Anexo 3) y Mini 

BESTest (Anexo 3). 

 

La escala de POMA, es una herramienta que valora el equilibrio con una 

subescala de 16 puntos, y la marcha con una subescala de 12; la 

puntuación oscila entre 0 y 28 puntos (171,227). Esta herramienta también 

sirve para detectar el riesgo de caídas en adulto mayor, tiene un tiempo 

estimado de aplicación de 8 a 10 minutos. Es una escala de fácil y rápida 

utilización, lo cual es una de las características determinante en el momento 

de elegirla, al igual que su pertinencia para el estudio y población. 

 

La escala de Mini BESTest, evalúa el equilibrio dinámico en un tiempo 

estimado de 10 minutos, convirtiéndose en una escala de rápida 
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implementación. Se conforma de cuatro sub-escalas con un total de 14 

ítems: a) Subescala anticipatorio (3 ítems), subescala CP reactivo (3 ítems); 

subescala orientación sensorial (3 ítems) y la subescala de marcha 

dinámica (5 ítems).  

Las puntuaciones de cada ítem se basan en la calidad del movimiento, 

siendo 2 puntos, si es normal; 1 punto, si se evidencia un déficit moderado 

y 0 puntos, si el déficit es severo. Si el evaluado necesita soporte externo, 

se resta un punto sobre la puntuación obtenida y si necesita ayuda del 

evaluador, la puntuación es 0. El rango de puntuación del instrumento es de 

0 a 28, en el que a mayor puntuación mejor equilibrio. Esta escala nos 

permite tener un conocimiento más detallado de los sistemas que pueden 

estar alterando el equilibrio en los participantes, constituyendo una de las 

principales características para su elección (228). 

 

- Velocidad de marcha: se estimó mediante la velocidad de caminata en una 

distancia de 10 metros (229). 

 

- Miedo a las caídas: se valoró con la herramienta Falls Efficacy Scale-

International (FES-I) (Anexo 3). Escala que valora la seguridad o confianza 

del adulto en la realización de dieciséis actividades, sobre una puntuación 

de 1 a 4, donde 1 es que el adulto tiene confianza en el desarrollo de la 

actividad y 4 que no tiene confianza. Encontrando que la puntuación menor 

es de 16, que indica que no existe miedo o preocupación por caer en las 

actividades consultadas y 64 como puntuación mayor. Se interpretó que a 

puntuaciones más altas indica mayor miedo a caer (230). 

 

- Calidad de vida: se estimó mediante la escala WHOQOL-BREF, la cual 

produce un perfil de calidad de vida derivado de las puntuaciones de 26 

preguntas, agrupadas en 4 dominios. El dominio 1 que corresponde a salud 

física y AVD, el dominio 2 a imagen y apariencia corporal, el 3 a relaciones 

sociales y relaciones personales y, por último, el dominio 4 que 
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corresponde a medio ambiente. Además, el instrumento contiene dos 

elementos que se valoran de forma independiente, que corresponden a la 

pregunta 1, sobre la percepción general de calidad de vida, y la pregunta 2, 

sobre la percepción general de salud física (231) (Anexo 3). 

Los resultados se transformaron en un rango de 0 a 100 por dominio, y se 

interpretó en una escala de dirección positiva, en la cual a mayor puntaje 

mayor percepción de calidad de vida. 

 

- Adherencia y cumplimiento, la adherencia al programa de intervención se 

realizó mediante un registro semanal de participación (Anexo 8). En el cual 

se estableció como el mínimo aceptable, el cumplimiento de un 80% del 

programa. El programa de intervención fue dos veces por semana, durante 

8 semanas, por lo cual el mínimo de participación aceptado fue de 12 

sesiones, y el máximo de 16. 

 

- Satisfacción con el programa de intervención de fisioterapia: se valoró con 

el instrumento de MedRisk. El instrumento comprendió 13 preguntas, 

valoradas en una escala de Likert de 5 puntos, que generó un rango de 

puntuación de 5 a 65. Se consideró que una puntuación más alta implica un 

nivel de satisfacción mayor con los ítems consultados. (232) (Anexo 3). 

 

Todas las variables resultado, exceptuando la satisfacción y adherencia, fueron 

valoradas en tres tiempos (valoración inicial, final de intervención y de 

seguimiento) como se encuentra más adelante. 

 

Cronograma del proceso de evaluación y recogida de datos 
 

Tras la firma del CI por el participante, se procedió a realizar la valoración 

inicial, la cual se volvió a realizar a las 8 semanas, es decir a la finalización del 

programa de intervención y se repitió la valoración a las 16 semanas de la 
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valoración inicial o 8 semanas de la finalización del programa, la cual fue una 

valoración de seguimiento. 

Todas las valoraciones fueron realizadas por una evaluadora externa a la 

intervención, de profesión fisioterapeuta con más de 5 años de experiencia. Aún 

con el conocimiento y experiencia de la evaluadora, en referencia a las escalas 

usadas, se realizó una reunión previa al comienzo del reclutamiento para el 

entrenamiento en la valoración. A continuación, se muestra el esquema del 

proceso de recogida de las variables (Figura 13). 

 
Figura 13. Cronograma del proceso de evaluación y recogida de datos. 

 

5.2.4. Descripción de la intervención 
 

La intervención del estudio fue implementada por una fisioterapeuta con 

más de 10 años de experiencia en la utilización del ejercicio físico como 

herramienta de intervención y tratamiento en neurorehabilitación y geriatría. 

El tratamiento de fisioterapia previsto para todas las personas participantes 

de este estudio, tuvo una duración de 8 semanas, con una frecuencia de 2 
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sesiones/semana y una duración de 60 minutos, se realizó de forma individual y 

domiciliaria. La diferencia entre el grupo control y el grupo intervención, residió en 

las características del programa de ejercicios.  

En ambos grupos la hora de intervención se dividió con los siguientes tres 

componentes: 1) calentamiento que consiste en ejercicios rítmicos y de movilidad 

articular (10 minutos); 2) intervención grupo control (ejercicios habituales 40 

minutos) o intervención grupo experimental (ejercicios habituales 20 min + 20 min 

DualPro) y 3) enfriamiento y estiramientos (10 minutos). A continuación, se explica 

en qué consisten los dos programas de ejercicios, el “control” y el “experimental”: 

5.2.4.1. Programa de ejercicios grupo control 

 

La intervención del grupo control estuvo integrada por actividades de una 

sola tarea. Los 40 minutos de intervención, restando los 20 minutos de 

calentamiento y enfriamiento, fueron dedicados a la realización de ejercicios de 

mantenimiento de movilidad articular, ejercicios de fortalecimiento de los diferentes 

grupos musculares en miembros inferiores, ejercicios de mantenimiento de 

equilibrio y marcha en una sola tarea. Actividades que habitualmente forman parte 

de los programas de ejercicios para adultos mayores. 

5.2.4.2. Programa de ejercicios grupo experimental  

 

La intervención del grupo experimental estuvo conformada por 20 minutos 

de ejercicios habituales de mantenimiento de movilidad articular, fortalecimiento de 

diferentes grupos musculares en miembros inferiores, sumado a 20 minutos de 

ejercicios de DT, con el programa DualPro, para un total de 40 minutos de 

realización de ejercicio. Los 20 minutos restantes eran los estipulados para 

calentamiento y enfriamiento. 

Dicho programa consta de 11 ejercicios, divididos en 5 niveles según su 

dificultad. Los primeros niveles comienzan con un entrenamiento de priorización 
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fija, para terminar en ejercicios de mayor complejidad con la priorización variable 

(Anexo 9). 

5.2.5. Análisis estadístico  
 

El análisis estadístico se llevó a cabo con el programa estadístico SPSS 

V27. En primer lugar, se realizó el análisis descriptivo de las características 

demográficas y clínicas. A su vez, se determinó el p-valor para evaluar si los 

grupos eran comparables según estas variables. Se utilizaron el test Exacto de 

Fisher para variables cualitativas y la prueba U de Mann-Whitney para las 

cuantitativas. 

Seguidamente se procedió a realizar un análisis para las variables 

estimadas, para cada escala. El cual se dividió en dos tiempos. El primero 

consiste en el análisis de las variables resultado, de la valoración inicial y 

postratamiento, para posteriormente realizar el análisis postratamiento y 

seguimiento. Esta división se justifica en la diferencia de participantes para la 

valoración postratamiento (n = 29) y seguimiento (n = 25), y son coherentes con 

los objetivos del estudio, que buscan principalmente el efecto postratamiento.  

Durante el análisis de la valoración inicial al postratamiento (n=29), se 

realizó una descripción para cada variable, donde se calculó la media (m), 

desviación estándar (DE), el intervalo de confianza (IC 95%), mediana (Me) y el 

rango intercuartílico (RIQ) para las variables cuantitativas, y la frecuencia y 

porcentaje en el caso de las variables cualitativas.   

Seguidamente a su descripción, se analizó mediante la prueba de Shapiro-

Wilk, la distribución de los datos, y la comparabilidad que tenían ambos grupos en 

la medida basal. Una vez se comprobó que ambos grupos eran comparables en 

cada medida, se procedió a realizar las comparaciones intragrupos de la medida 

basal con el post-tratamiento, para las cuales se usó, según la distribución de los 

datos la prueba de Wicolxon o el test t-student para muestras dependientes. Para 

las comparaciones intergrupos, según el comportamiento de cada variable, se 
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utilizó la prueba U de Mann-Whitney o el test t-student para muestras 

independientes.  

Además, para ambos grupos se calculó el incremento postratamiento 

respecto al inicial (D), el cual nos permite evidenciar la cantidad de mejora para 

cada grupo después de la intervención. De igual forma, se calcularon datos como 

la diferencia de medias entre grupos (control- experimental), que sumados al 

tamaño del efecto según el d-Cohen, nos permitió analizar si el tamaño del efecto 

de un grupo es superior al otro.  

Seguidamente se realizó el análisis de las medidas postratamiento y 

seguimiento (n=25), siguiendo el mismo procedimiento descriptivo, y de análisis 

intragrupos e intergrupos en cada variable resultado. En todas las pruebas se 

consideró el nivel de significancia α= 0,05. 

5.2.6. Consideraciones éticas 
 

El estudio presente y los documentos de información a expertos/expertas, a 

las instituciones colaboradoras, a voluntarios/voluntarias participantes, junto con el 

CI, recibieron un dictamen favorable del Comité de Ética de la investigación de la 

UVic-UCC en la reunión del 3 de junio del 2019, con código interno 88/2019 

(Anexo 10).  

El presente estudio de tesis doctoral sufrió modificaciones en la 

metodología de la intervención de la segunda etapa de la tesis, necesitando añadir 

valoración de nuevas variables e individualización del programa. Dichas 

modificaciones fueron dadas directamente por la condición sanitaria de la 

pandemia del COVID-19, requiriendo una nueva valoración por parte del Comité 

de Ética de la Investigación de la UVic-UCC, que consideró cumplía con los 

requerimientos para el momento sanitario (Anexo 10). 

Todos los voluntarios/voluntarias del estudio fueron informados por la 

investigadora principal de forma oral y escrita, mediante la hoja de información al 
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participante, la cual ha estado disponible en castellano y catalán. En los casos que 

el participante aceptó ingresar al estudio, se procedió a la firma del CI del estudio 

y a su vez del consentimiento informado para tratamientos de fisioterapia en la 

crisis sanitaria del COVID-19 propuesto por el Col·legi de Fisioterapeutes de 

Catalunya (Anexo 11). 

Durante el desarrollo de todo el proyecto se respetaron los principios de la 

declaración de Helsinki del 2013 (233) para las investigaciones médicas, y la 

legislación española vigente, en cuanto a lo que respecta a la confidencialidad y 

protección de datos, cumpliendo las garantías dadas por la Ley orgánica 3/2018, 

del 5 de diciembre, de protección de datos personales y garantía de los derechos 

digitales y el reglamento general UE 2016/679 del Parlamento Europeo y del 

Consejo, del 27 de abril de 2016, que se hizo efectiva el 25 de mayo del 2018. 
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6.RESULTADOS   
 

A continuación, se exponen los resultados obtenidos en el presente estudio 

de tesis. El cual se ha dividido en dos grandes fases o etapas: 1) diseño y 

validación del programa de DT para el entreno del equilibrio y velocidad de la 

marcha en el adulto mayor, y 2) evaluación preliminar, del programa resultado a 

través de una prueba piloto. 

6.1. Resultados de la primera etapa. Diseño y validación del programa 

de doble tarea para el entreno del equilibrio y velocidad de la marcha 

en el adulto mayor 
 
Resulta importante anotar que la presenta etapa de tesis se conforma de dos 

estudios, por lo que, de igual forma se reportan los resultados de forma separada. 

Siendo el primer informe sobre una revisión bibliográfica (209) que da origen al 

primer diseño del programa de DT, y un segundo estudio que implica la validación 

por consenso del programa obtenido en la revisión. 

6.1.1.  Resultados de la revisión bibliográfica sistematizada que generó el 
diseño inicial del programa de ejercicios DualPro  
 

La búsqueda inicial en las bases de datos produjo 498 artículos, de los 

cuales 92 eran potencialmente elegibles según los criterios de selección. 

Finalmente se seleccionaron 11 artículos (Figura 14). Esta búsqueda documental 

permitió identificar los ejercicios expuestos más adelante, comúnmente usados y 

que han sido probados en parámetros físicos como equilibrio y velocidad de 

marcha en los participantes de las investigaciones. 
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Figura 14. Diagrama de flujo de la selección de artículos de la revisión bibliográfica sistematizada. 

 
Descripción conceptual 

 
Mayoritariamente los estudios identificados, cuantificaron como medidas de 

resultados el rendimiento de la marcha en DT (206,234–238), muchos a su vez 

medían el equilibrio estático y dinámico con diversidad de escalas o pruebas, entre 

los cuales se encuentran: soporte en un pie (193,207,237), TUG 

(207,236,237,239), tres estudios utilizaron la BBS (206,207,239), en menor 

medida fueron usadas otras escalas como la BESTest (208) y la utilización de la 

escala de POMA (203). 
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En cuanto a la estructura de los estudios, todos presentaron por lo menos 

un grupo que realizaba DT cognitivo motor, en algunos se determina que se 

realiza una DT de prioridad fija, lo cual significa que se le pide al participante que 

intente prestar igual atención a ambas tareas (208). En por lo menos uno de los 

estudios, ambos grupos hacían ejercicios de DT, uno con prioridad fija, y otro con 

prioridad variable, encontrando mayor mejoría en aquellos participantes del grupo 

de prioridad variable (203), se encontraron dos estudios que contaron con tres 

grupos, un control y dos grupos de intervención con actividades de DT de 

características diferenciadas (193,206), en menor medida, se determinó un solo 

estudio en el cual el grupo control no realizó intervención (239). 

La duración y tiempo de intervención fue muy variable, encontrando un 

mayor número de intervenciones que duraron 4 semanas (203,206,207,234,236), 

las intervenciones de mayor duración fueron 24 y 16 semanas (237,239), el resto 

de intervenciones tuvieron una duración dentro de las 6 a 10 semanas (Tabla 5). 

Características del ámbito y la población 
 

Las intervenciones fueron desarrolladas en ámbitos diversos, como en 

población que vive en comunidad (205,237), hasta estudios residenciales 

(203,235). Respecto a la edad, solo tres estudios aceptaron participantes en edad 

adulta media, todos ellos adultos con patologías neurológicas (208,234)  y 

esqueléticas (207), el resto de estudios solo tenían población adulta mayor. En 

cuanto al sexo/género, aquellos estudios que lo describían contaban 

mayoritariamente con población femenina (205,207,235,236) (Tabla 6). 

 

 





min, 6 veces/sem 7 sem 
programa DT domiciliario. 
 
 

• GAS 2. Grupo control 
 

con diferentes bases de 
apoyo, más una segunda 
tarea motora manipulativa o 
tarea cognitiva.    
 

Bharti, Kumar C. 2014 (203) 
 

 45 min, 3 veces/ sem, 4 sem. • TPOMA 1. Grupo intervención 
de DT con prioridad 
fija 

2. Grupo intervención 
de DT con prioridad 
variable 

DT: tareas de equilibrio como 
mantenimiento de posturas, 
actividades de marcha, más 
tareas secundarias como 
restas, discriminación 
auditiva y visual. 
Priorización según el grupo. 
 

Lemke N, Werner C, Wiloth 
S, et al. 2018 (235) 

10-15 min, 2 veces/sem, 10 
sem. 

Rendimiento en DT en 3 
condiciones: 
 

• DT entrenada 
• DT semi-entrenada 
• DT no entrenada 

 

1. Grupo control 
(ejercicios 
inespecíficos de baja 
intensidad) 

2. Grupo intervención 
(entrenamiento 
especifico de DT) 

DT: marcha más actividad 
aritmética, comenzaron en 
marcha de una sola tarea y 
cuando se veían seguros, se 
añadió una actividad 
aritmética sencilla, que fue 
progresando en dificultad.  
 

Plummer-D’Amato P, Cohen 
Z, Daee N, Lawson S, et al. 
2012 (236) 

45 min, 1 vez/sem, 4 sem. • TUG 
• Velocidad de marcha 

en 6 metros en una 
sola tarea 

• Velocidad de marcha 
en DT  

• ABC 
 

1. Grupo control, 
entrenamiento de 
una sola tarea 

2. Grupo intervención, 
entrenamiento de DT. 

DT: ejercicios de equilibrio y 
marcha, mantener posturas, 
caminar sobre una viga de 
espuma, etc, más 
aleatorización de números, 
asociación de palabras, 
recitar y trabajo de memoria. 
Cambio de priorización. 
 

Andrade LP, Gobbi L, Coelho 
F, et al. 2013 (239) 
 

1 hora, 3 veces/sem,16 sem. • TUG 
• BBS 
• Control postural en 

DT 

1. Grupo control (sin 
actividad durante el 
estudio) 

2. Grupo intervención 
de DT 
 

DT: tareas motoras como: 
caminar, hacer rebotar una 
pelota, hacer ejercicio con 
pesas, más tareas cognitivas 
como: pronuncias nombres 
de animales, contar hacia 



atrás, nombrar figuras y 
colores. 
 

Silsupadol P, Shumway-Cook 
A, et al. 2009 (205) 

45 min, 3 veces/sem, 4 sem. • Velocidad de marcha 
en condiciones de 
tarea única  

• Velocidad de marcha 
en condiciones de DT 

• BBS 
• ABC 

 

1. Grupo control 
entrenamiento de 
equilibrio de una sola 
tarea 

2. Grupo intervención 
DT de prioridad fija 

3. Grupo intervención 
DT de prioridad 
variable 
 

DT: pararse en una superficie 
inestable, pararse en tándem, 
caminar con base de apoyo 
estrecha, caminar hacia 
atrás; más tareas cognitivas 
como nombrar objetos, 
recordar números. 
Usando la priorización que le 
correspondió a cada grupo. 
 

Yamada M, Aoyama T, 
Tanaka B, et al. 2010 (237) 
 

50 min, 1 vez/sem, 24 sem. • Velocidad de marcha 
en condiciones de 
una tarea 

• Velocidad de marcha 
en condiciones de DT 

• TUG 
• Equilibrio en 1 pierna  
• Alcance funcional 

 

1. Grupo control 
entrenamiento con 
una tarea 

2. Grupo control 
entrenamiento de DT. 

DT: sentados, realizaban una 
actividad motora de dar 
pasos, más la tarea cognitiva 
de fluidez verbal como 
nombrar animales, palabras 
que comiencen por una 
determinada letra, etc. 
 

Strouwen C, Molenaar E, 
Keus S, et al. 2019 (238) 
 
Strouwen C, Molenaar E, 
Keus S, et al. 2014 (protocolo 
de ECA) (240) 

30 min, 4 vecessem, 6 sem.  
 
Solo con acompañamiento 
por fisioterapia dos veces por 
semana. 

• Velocidad de la 
marcha en DT 

• ABC 
• PDQ-39 
• FOGQ 

 

1. ETC entrenamiento 
de tareas 
consecutivas. 

2. IDT integración de 
DT. 

IDT marcha más actividad 
cognitiva como: fluidez 
verbal, discriminación y toma 
de decisiones, seguimiento 
mental y de tiempo de 
reacción. 
Tareas funcionales de DT. 
 

BBS = Berg Balance Scale; TUG = Time Up and Go; ABC = Activities-specific Balance Confidence Scale; BEST= Balance Evaluation System Test; GAS= Goal 
Attaiment Scaling; TPOMA= Tinetti Performance Oriented Mobility Assessment; PDQ-39 = Parkinson’s disease Questionnaire for quality of life; FOGQ = 
Freezing of Gait Questionnaire; CTF = Conventional Physical Therapy; DT = Dual Task; DTC = Dual Task Cognitive; DTM = Dual Task Motor; EF = Executive 
function; CTT=  Consecutive Task Training; DTI = Dual Task Integration. 
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Tabla 6. Descripción de las características demográficas como población, edad, género y tamaño 
muestral. 

Estudio Población N Edad (años y DE) Sexo n 

Liu Y, Yang Y, et al. 2017 

(234) 
Post ictus.  28 50,2 ± 11,2  NR 

Konak H, Kibar S, Ergin 
E.2016 (207) 

Adultos con 
osteoporosis. 

42 45-88  3=hombres 
39=mujeres 

Azadian E, Torbati H, et 
al. 2015  (193)  

Adultos mayores con 
problemas de equilibrio. 

30 73,8  No describe 

Peirone E, Goria P, 
Anselmino A. 2014 (208) 

Adultos con daño 
cerebral adquirido.  

16 39,62 ± 13,89  9= hombres 
7= mujeres 

Bharti, Kumar C. 2014 
(203) 

Adultos mayores con 
deterioro del equilibrio 
institucionalizados. 

30  +65  NR 

Lemke N, Werner C, 
Wiloth S, et al. 2018 
(235) 

Adultos con Demencia.  105 82,7 ± 6,2  29= hombres 
76= mujeres 

Plummer-D’Amato P, 
Cohen Z, Daee N, 
Lawson S, et al. 2012 

(236) 

Adultos mayores.  17 65-83  1=hombre 
16= mujeres 

Andrade LP, Gobbi L, 
Coelho F, et al. 2013 
(239) 

Adultos mayores con 
Alzheimer. 

30 78,6 ± 7,1  NR 

Silsupadol P, Shumway-
Cook A, et al. 2009 (205) 

Adultos mayores con 
deterioro de equilibrio. 

23 76,0 ± 4,65  6= hombres 
17= mujeres 

Yamada M, Aoyama T, 
Tanaka B, et al. 2010 
(237) 

Adultos mayores. 53 67-97  NR  

Strouwen C, Molenaar E, 
Keus S, et al. 2019 (238) 

Adultos con enfermedad 
de Parkinson.  

121 65,93 ± 9,22  NR 

NR = NO Reportado; DE = Desviación estándar. 
 

La revisión bibliográfica sistematizada que ha dado como resultado el 

programa inicial DualPro, se describe a continuación, fue publicada y  se puede 

encontrar de forma abierta en el buscador de Pubmed (209). 

Diseño inicial del programa de ejercicios DualPro 

El instrumento propuesto consta de 11 ejercicios, divididos en 5 niveles. 

Cada uno de los ejercicios planteados ha mostrado previamente su influencia en el 

tratamiento de factores relacionados con el equilibrio y la marcha. Además, estos 

ejercicios son complementarios entre sí y fáciles de aplicar. 
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Se comenzará con los primeros niveles en un entrenamiento de priorización 

fija, mediante el cual la atención se reparte por igual entre ambas tareas, pero el 

objetivo es progresar a un entrenamiento de priorización variable, durante los 

niveles 4 y 5, por lo que la proporción de atención dirigida a la marcha y la tarea 

agregada variará según las instrucciones de repetición a repetición.  

Por ejemplo, en un ejercicio se le pedirá al participante que se centre en dar 

grandes pasos cuando realiza una tarea de fluidez verbal, mientras que, en la 

siguiente vez, se le pedirá que se centre en la tarea agregada sin detenerse. La 

forma de priorización es un factor de progresión importante, en la dificultad del 

programa. 

Nivel 1  

Se empezará en este nivel, con todos los participantes y según su riesgo de 

caídas o desequilibrios se pasará a la siguiente etapa.  

Durante este nivel se llevará a cabo 1 ejercicio. Consistente en un trabajo 

de DT en sedestación, los participantes serán instruidos en la realización de 

ejercicios de pasos sentados usando una silla de comedor estándar. Los usuarios 

deben subir y bajar alternando entre la pierna derecha e izquierda lo más rápido 

posible. La altura mínima de elevación será levantar la superficie plantar del suelo. 

Se realizarán en 10 series de 10 segundos. Se les pedirá a los participantes una 

tarea de fluidez verbal durante el ejercicio motor, esta tarea consiste en nombrar 

palabras dentro de una categoría (ejemplo: palabras que comiencen por “A”, 

nombres de mujer que comiencen por “M”, nombres de animales, etc). La tarea de 

fluidez verbal debe cambiarse en cada sesión (237). 

Nivel 2  

Para este nivel es indispensable que el usuario/usuaria pueda permanecer 

en bipedestación sin necesidad de soporte o ayuda externa. Dicha etapa está 

compuesta de 3 ejercicios, los cuales se realizan en bipedestación.   
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Este nivel se comienza con un ejercicio sobre una superficie firme con ojos 

abiertos, el participante usará una base estrecha o una postura de tándem que 

tendrá que mantener durante el mayor tiempo posible, mientras realiza una tarea 

cognitiva que podrá ser en orden de dificultad, nombrar al azar números del 100 a 

500, asociación de palabras por categorías fáciles (animales, frutas, etc) y 

seguidamente más difíciles (nombres de mujeres que empiecen por alguna letra 

concreta, ciudades, etc) (207,236). El segundo ejercicio será de estabilidad del 

cuerpo más manipulación manual. Sobre una superficie inestable el sujeto deberá 

manipular un objeto como sostener una pelota o un recipiente, para mayor 

dificultad el sujeto debe agarrar o lanzar el objeto (208). El tercer ejercicio consiste 

en estar sobre una superficie inestable de espuma con ojos abiertos o cerrados, 

según la seguridad del usuario, con base estrecha o postura en tándem, deberá 

realizar actividades cognitivas que consistirán en nombrar de forma aleatoria 

números pares o impares en un rango determinado, asociación de palabras 

(fáciles y más difíciles) o  deletrear al revés palabras cortas (208,236). 

Nivel 3  

En esta etapa se trabajará desplazamiento corporal más manipulación de 

un objeto. En esta instancia es necesario que el usuario o usuaria pueda 

desplazarse sin necesidad de usar material de apoyo como bastones o 

caminadores; en esta fase se tendrán presentes 2 ejercicios. 

Esta etapa comienza con un ejercicio, caminando hacia adelante junto con 

una tarea manipulativa, tales como caminar mientras se levanta un paraguas con 

ambas manos, mientras se agita un sonajero, caminar mientras se rebota una 

pelota (234,239). En el segundo ejercicio se pedirá un desplazamiento con pasos 

laterales y las tareas manipulativas serán iguales a las del ejercicio de inicio de la 

etapa (235). 
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Nivel 4  

Durante este nivel se trabaja el desplazamiento corporal más actividad 

cognitiva, introduciéndose la utilización de la priorización variable. 

En esta fase se incluyen 3 ejercicios que consistirán en: diferentes 

direcciones de desplazamiento más actividad cognitiva. Empezando por 

desplazamiento hacia adelante, continuando en el segundo ejercicio con 

desplazamientos laterales y finalizando con el tercer ejercicio de desplazamientos 

hacia atrás (193,235). 

Las actividades cognitivas sumadas a cada forma de desplazamiento que 

se ofrecerán, estarán dentro de las 5 categorías de actividades que han 

demostrado tener interferencia en la marcha en personas mayores: a) fluidez 

verbal (por ejemplo, ciudades que comiencen por a, b, c; nombres de animales 

domésticos, etc) ; b) tareas de discriminación y toma de decisiones (di sí cuando 

oigas perro, pero no digas nada cuando oigas cualquier otro animal); c) tareas de 

memoria de trabajo (restar de 100 primero pares y luego impares); d) tareas de 

seguimiento mental (cuenta cuantas veces oyes la palabra “letras” en la siguiente 

historia) y e) tareas de tiempo de reacción (reacciona lo más rápido que puedas 

dando una palma ante el sonido del silbato) (238,240). 

Nivel 5 

Durante esta etapa se busca realizar 2 ejercicios de transferencia de la DT 

a acciones cotidianas y se continuará realizando el uso de la priorización variable. 

El primer ejercicio consiste en caminar hacia adelante evitando obstáculos 

mientras se realiza una actividad cognitiva de discriminación auditiva o visual 

(203). El segundo consiste en caminar hacia adelante y torcer el tronco hacia un 

lado u otro, según una discriminación auditiva (cuando oigas el silbido, voltea a 

mirar hacia la derecha, cuando oigas una palma voltea hacia la izquierda) (203). 
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6.1.2. Resultados sobre la selección del grupo de expertos/expertas para la 

validación del programa DualPro por consenso. 

 

Se formó un grupo de 17 profesionales (5 expertos y 12 expertas) mediante 

la construcción del biograma profesional, teniendo en cuenta datos tales como, su 

formación, años de trabajo, cargos ocupados, etc. La selección definitiva de los 

expertos/expertas se realizó mediante el empleo del coeficiente K (213,214,241). 

En este caso se realizó el coeficiente de competencia experta, donde se 

consideró la ponderación de los factores de argumentación (0,50 para Ext, 0,40 

para Con y 0,10 para Int) y se realizó el cálculo del coeficiente de argumentación 

(ka), exponiendo sus resultados en la Tabla 7, como último se llevó a cabo el 

cálculo de K teniendo en cuenta los valores resultados de ka y de kc, expuestos 

en la Tabla 8, en este nivel el número de profesionales total incluidos fue de 14 

(10 expertas y 4 expertos).  
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Tabla 7. Cálculo del coeficiente de argumentación.  

Cod. Perfil País Exp Con Int Puntuación Ka 
E1 Académica y 

Clínica  

España M A M 2,40 0,80 

E2 Clínica España A M A 2,60 0,87 

E3 Clínica  España A M A 2,60 0,87 

E4 Académico y 

Clínico 

México  A A A 3,00 1,00 

 

E5 Académica  España A A M 2,90 0,97 

E6 Académica  Ecuador  A A A 3,00 1,00 

E7 Académica y 

Clínica  

España A A M 2,90 0,97 

E8 Clínica Colombia  A A M 2,90 0,97 

E9 Académica y 

Clínica  

España A A A 3,00 1,00 

E10 Académico  Ecuador  A A A 3,00 1,00 

E11 Académica y 

Clínica  

Colombia A A A 3,00 1,00 

E12 Académica y 

Clínica 

España A M M 2,50 0,83 

E13 Académico y 
Clínico  

Chile A A M 2,90 0,97 

E14 Académico y 

Clínico  

Argentina A A A 3,00 1,00 

E15 Clínica  Argentina M M M 2,00 0,67 

E16 Académica y 

Clínica 

Chile M M M 2,00 0,67 

E17 Académico y 

Clínico 

España M A M 2,40 0,80 

Exp = Experiencia obtenida a través de su actividad y práctica clínica; Con = Conocimiento sobre la 
evidencia del estado del tema a nivel nacional e internacional; Int = Intuición sobre el tema 
abordado y conocimiento sobre herramientas tecnológicas aplicables; ka= coeficiente de 
argumentación 
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Tabla 8. Cálculo del coeficiente de competencia experta.  

Código Auto 
Valoración 

Kc Ka K 

E1 8 0,80 0,80 0,80 

E2 8 0,80 0,87 0,83 

E3 8 0,80 0,87 0,83 

E4 10 1,00 1,00 1,00 

E5 8 0,80 0,97 0,88 

E6 9 0,90 1,00 0,95 

E7 8 0,80 0,97 0,88 

E8 7 0,70 0,97 0,83 

E9 9 0,90 1,00 0,95 

E10 8 0,80 1,00 0,90 

E11 9 0,90 1,00 0,95 

E12 8 0,80 0,83 0,82 

E13 9 0,90 0,97 0,93 

E14 10 1,00 1,00 1,00 

E15* 7 0,70 0,67 0,68 

E16* 5 0,50 0,67 0,58 

E17* 7 0,70 0,80 0,75 

kc = coeficiente de conocimiento; ka = coeficiente de argumentación; K = Coeficiente de 
competencia experta; *Expertos excluidos del estudio. 
 
 

El grupo de expertos/expertas valoró su nivel de experticia en el tema con el 

coeficiente de conocimiento (kc) cuya media fue de 0,85 (DE 0,09), y su nivel de 

coeficiente de argumentación (ka) de 0,95 (DE 0,07). Así mismo la media del 

coeficiente de competencia experta (K) fue de 0,90 (DE 0,07).  

Se consideraron solo aquellos expertos/expertas cuyo coeficiente K fuera 

de 0,80 o superior, teniendo en cuenta los criterios indicados por Cabero y Barroso 

(213). El nivel de experticia de los integrantes del panel se sitúa en el umbral 

considerado alto. 
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6.1.3. Valoración del programa de ejercicios por parte del comité de 

expertos/expertas: método Delphi 

 

Para la validación mediante el método Delphi del programa de ejercicios 

DualPro, fueron necesarias dos rondas de preguntas antes de llegar al consenso. 

El porcentaje de participación en la validación del programa fue del 100% (n=14) 

en la primera y segunda ronda. 

En la primera ronda tal como se muestra en la Figura 15, 16, y 17, los 

participantes estuvieron “Totalmente de acuerdo” (7 puntos) o “Bastante de 

acuerdo” (6 puntos) en 5 de los 11 ejercicios consultados. En estos 5 ejercicios el 

porcentaje de “totalmente de acuerdo” fue superior al 60%. De forma más 

detallada se puede observar que ninguno de los ejercicios recibió valoración de 

desacuerdo. 

Las preguntas referentes a los ejercicios 1, 3, 6 y 9, fueron los que 

generaron mayor discrepancia. Concretamente en el ejercicio 1, el 71,43% (n=10) 

se mostraba totalmente de acuerdo, mientras que el 28,57% (n=4) se mostró “de 

acuerdo”. Por otra parte, con respecto al ejercicio 3, un 35,71% (n=5) se mostró 

“totalmente de acuerdo” y el mismo porcentaje se mostró “de acuerdo”, mientras 

que el 28,57% se mostró “bastante de acuerdo”. El ejercicio 6 obtuvo un 42,86% 

(n=6) de “totalmente de acuerdo”, un 50,0% (n=7) de “bastante de acuerdo” y un 

7,14% (n=1) “de acuerdo. Finalmente, la pregunta 9 que valora el correspondiente 

ejercicio, un 42,86% mostró estar “totalmente de acuerdo”, un 35,71% se mostró 

“bastante de acuerdo” y un 21,43% (n=3) “de acuerdo”. 

Durante la segunda ronda el 71,43% (n=10) se encontró “totalmente de 

acuerdo” con el ejercicio 3, 6, 8 y 9; un 85,71% (n=12) con el ejercicio 1 y 7; el 

92,86% (n=13) con los ejercicios 2, 4, 10 y 11; y el 100% (n=14) con el ejercicio 5. 

El RIQ de cada ejercicio en ambas rondas se mantuvo estable (ejercicio 7 

RIQ=0 y ejercicio 8 RIQ=0,75, en ambas rondas) o disminuyo en el resto de los 

ejercicios. Además, durante la segunda ronda el RIR fue menor a 15% para todas 



Resultados 

Tesis doctoral                                                                                           Luz Adriana Varela Vásquez 
  

123 

las preguntas (Figuras 18, 19 y 20), lo cual puso en evidencia el consenso entre 

los expertos/expertas en cada uno de los ejercicios que conforman el programa. 

El índice Kappa de Fleiss para múltiples observadores mostró un grado de 

concordancia entre los expertos/expertas de 0,72 con un intervalo de confianza 

(IC) de 95% de [0,44, 0,89] en la primera ronda. Siendo una concordancia buena, 

pero dada por un intervalo amplio, situando el comportamiento de las respuestas 

entre débil a excelente (219). Lo que indicó un grado de error grande en la primera 

ronda. 

Por lo contrario, en la segunda ronda el grado de acuerdo fue de 0,84 con 

un IC 95% de [0,69, 0,94].  En este caso el grado de acuerdo fue excelente y se 

situó en un intervalo entre bueno y excelente.  Por lo cual la concordancia entre 

expertos/expertas, según los criterios de Fleiss durante la segunda ronda se 

correspondió con haber encontrado consenso (219). Finalmente, se redactó el 

programa de ejercicios DualPro, Anexo 9. 



 

 

 

 
Figura 15. Porcentaje de respuestas de los expertos/expertas para las preguntas que valoraban a los ejercicios del 1 al 4, formuladas en la 
primera ronda del Método Delphi.



 

 

 

 
Figura 16. Porcentaje de respuestas de los expertos/expertas para las preguntas que valoraban a los ejercicios del 5 al 8, formuladas en la 
primera ronda del Método Delphi. 



 

 

 

 
Figura 17. Porcentaje de respuestas de los expertos/expertas para las preguntas que valoraban a los ejercicios del 9 al 11, formuladas en la 
primera ronda del Método Delphi.



 

 

 

 
Figura 18. Consenso entre expertos/expertas en ambas rondas, en los ejercicios del 1 al 4. Método Delphi.



 

 

 

 

 
Figura 19. Consenso entre expertos/expertas en ambas rondas, en los ejercicios del 5 al 8. Método Delphi.



 

 

 

 

 
Figura 20. Consenso entre expertos/expertas en ambas rondas, en los ejercicios del 9 al 11. Método Delphi. 



Resultados 

Tesis doctoral                                                                                           Luz Adriana Varela Vásquez 
  

130 

6.2. Resultados de la segunda etapa. Evaluación del programa de 
ejercicios DualPro. 
 

En los siguientes apartados se describen primero, las características 

sociodemográficas y clínicas que pueden relacionarse con los objetivos del estudio 

y las características de la muestra. Posteriormente se reportan los hallazgos, entre 

ambos grupos de intervención con respecto a las variables resultado (equilibrio, 

velocidad de marcha, riesgo de caídas, miedo a caer y calidad de vida) teniendo 

en cuenta el comportamiento en el tiempo tras haber finalizado la intervención.  

6.2.1. Descripción de la muestra  

 

La muestra incluida inicialmente fue N=30 participantes, de los cuales, el 

grupo control y experimental estuvieron conformados por n=15 respectivamente. 

La muestra al final de la intervención fue n=29 participantes, con una sola pérdida 

(femenina) por razones médicas, dicha pérdida se presentó en el grupo control. 

Por lo cual, en la segunda valoración los datos recogidos por grupos están 

representados en el grupo control por n=14 y en el grupo experimental por n=15. 

Tras 8 semanas de la valoración postratamiento, se realizó una valoración 

de seguimiento. Donde se perdieron 4 participantes (2 hombres y 2 mujeres). Dos 

de las pérdidas se produjeron porqué la semana que correspondía la valoración de 

seguimiento, se encontraban confinados por haber sido contacto estrecho de un 

individuo con COVID positivo, otra por problemas médicos por descompensación 

de patología crónica y uno porque se encontraba de viaje. Por lo tanto, la medida 

de seguimiento fue sobre una n=25 participantes, de los cuales 11 pertenecían al 

grupo control y 14 al grupo experimental (Figura 21). 

La muestra que finalmente terminó el programa de ejercicios (29 individuos) 

tenía una edad media de 73,45 (DE 6,11) años, siendo 74,53 (DE 6,83) para el 

grupo experimental y 72,29 (5,22) para el grupo control. De estos individuos, el 
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72,41% (21) eran mujeres. Tanto hombres como mujeres guardaron similar 

porcentaje de participación en ambos grupos. 

 
Figura 21. Diagrama de flujo de la muestra del estudio. 

 

En la siguiente Tabla 9 se presentan los estadísticos descriptivos y el p-

valor de las principales características sociodemográficas y funcionales previas de 

la muestra. En la cual no se observan diferencias significativas (p-valor >0,05) con 

respecto a ninguna de las variables en ambos grupos, por lo que se determina que 

al inicio del estudio los grupos son comparables respecto a estas variables.  

 

 

 

 



Resultados 

Tesis doctoral                                                                                           Luz Adriana Varela Vásquez 
  

132 

Tabla 9. Características basales de la muestra (n=29). 

Variable Categoría Experimental 

(n=15) 

Control 

(n=14) 

p-valor 

Sexo, n (%) Mujer 11 (73,33%) 10 (71,43%)        0,617 a 
Hombre  4 (26,67%) 4 (28,57%)  

Edad, Media (DE)  74,53 (6,83) 72,29 (5,22) 0,400b 
Nivel de estudios, n 

(%) 

Sin estudios 1 (6,67%) 0 (0,00%) 0,600 a 
Primaria 3 (20,00%) 5 (35,71%) 
Secundaria 6 (40,00%) 4 (28,57%) 
Superior 5 (33,33%) 5 (35,71%) 

Clasificación de 

fragilidad, n (%) 

Muy en forma 1 (6,67%) 1 (7,14%) 0,655 a 
En forma 4 (26,67%) 6 (42,86%) 
Buen manejo 9 (60,00%) 7 (50,00%) 
Viviendo con 
fragilidad muy 
leve 

1 (6,67%) 0 (0,00%) 

Necesidad de bastón 

para caminar en calle, 

n (%) 

No 12 (80,00%) 13 (92,86%) 0,326 a 

Si 3 (20,00%) 1 (7,14%) 

Caídas últimos 6 

meses atención 

médica, n (%) 

No 15 (100,00%) 14 (100,00%) NP 

Si 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

Caídas últimos 6 

meses NO atención 

médica, n (%) 

No 11 (73,33%) 12 (85,71%) 0,361 a 

Si 4 (26,67%) 2 (14,29%) 

MoCA Total, Media (DE) 24,47 (2,61) 24,14 (3,28) 0,621 b 
PASE Tiempo libre, Media (DE) 39,34 (33,45) 34,25 (25,12) 0,880 b 
PASE Hogar, Media (DE) 79,60 (43,00) 59,57 (34,34) 0,310 b 
PASE Total, Media (DE) 118,94 (62,30) 93,82 (43,13) 0,310 b 

NP = No procede; DE = Desviación estándar; aTest F Exacto de Fisher; bTest U de Mann-Whitney 
 
 

En la Tabla 9 también se puede observar como entre un 50 y 60 % de los 

voluntarios/voluntarias de ambos grupos, se encuentra según la escala de 

fragilidad CFS en buen manejo, lo cual significa que son adultos mayores con 

problemas médicos bien controlados que ocasionalmente tienen síntomas, pero 

que no son activos regularmente más allá de una rutina de salir a caminar. Solo 

una minoría de las personas incluidas se categorizan como muy en forma, al igual 

que viviendo en situación de fragilidad muy leve. El resto de los 

voluntarios/voluntarias están catalogados según la escala CFS como en forma, lo 

que significa que son adultos sin síntomas de enfermedad activa, hacen ejercicios 

y ocasionalmente son muy activos. 
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En cuanto al uso de bastón para caminar en exteriores, un 13,79% de los 

participantes lo requerían. Un 20,68% de los participantes habían presentado 

alguna caída en los últimos 6 meses, la cual no había requerido atención médica. 

El rendimiento cognitivo medio según la escala de MoCA, se encontró en el grupo 

experimental en 24,47 (DE 2,61) similar al grupo control con 24,14 (DE 3,38), para 

un rango definido originalmente como normal entre 26 a 30. Además, en cuanto a 

la actividad física reportada en los 7 días previos al estudio, las personas de 

ambos grupos parten de una actividad física similar a las reportadas por estudios 

previos a la pandemia del COVID-19. De igual forma, durante la valoración inicial, 

se registraron datos de interés clínico como: diagnostico COVID-19 en los meses 

previos al estudio, donde no se presentó ningún reporte de haber padecido la 

enfermedad. 

6.2.2. Descripción de los datos clínicos relacionados con condiciones de 

salud 

 

En la Tabla 10 se describen las características clínicas referentes a 

condiciones de salud habituales en el adulto mayor y medicaciones. No se llegó a 

encontrar diferencias estadísticamente significativas (p-valor >0,05) lo que indica 

que ambos grupos son comparables respecto a sus características clínicas 

basales. Estas comparaciones fueron realizadas con la prueba de la U de Mann-

Whitney, para las variables cuantitativas, ya que ninguna presento una distribución 

normal, y con el test F exacto de Fisher en las variables cualitativas. 
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Tabla 10. Datos de condiciones clínicas de salud habituales en la muestra (n=29). 

Variable Categoría Experimental 

(n=15) 

Control 

(n=14) 

p-valor 

Ant. Dislipidemias, n (%) No 6 (40,00%) 9 (64,29%) 0,175 a Si 9 (60,00%) 5 (35,71%) 
Ant. Cardiopatías, n (%) No 12 (80,00%) 11 (78,57%) 0,639 a Si 3 (20,00%) 3 (21,43%) 
Ant. Hipertensión 

arterial, n (%) 

No 8 (53,33%) 9 (64,29%) 0,413 a 
Si 7 (46,67%) 5 (35,71%) 

Ant. Diabetes, n (%) No 14 (93,33%) 12 (85,71%) 0,473 a 
Si 1 (6,67%) 2 (14,29%) 

Ant. Hipoglicemia n (%) No 15 (100,00%) 14 (100,00%) NP 
Si 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

Ant. Osteoporosis, n (%) No 13 (86,67%) 13 (92,86%) 0,527 a Si 2 (13,33%) 1 (7,14%) 
Ant. Respiratorios, n (%) No 15 (100,00%) 12 (85,71%) 0,224 a Si 0 (0,00%) 2 (14,29%) 
Ant. Osteomusculares, 

n (%) 

No 11 (73,33%) 10 (71,43%) 0,617 a Si 4 (26,67%) 4 (28,57%) 
Ant. Visuales, n (%) No 11 (73,33%) 12 (85,71%) 0,361 a 

Si 4 (26,67%) 2 (14,29%) 
Ant. Auditivos, n (%) No 14 (93,33%) 11 (78,57%) 0,272 a 

Si 1 (6,67%) 3 (21,43%) 
Otros ant, n (%) No 5 (33,33%) 7 (50,00%) 0,297 a Si 10 (66,67%) 7 (50,00%) 
Med. Hipertensión, n (%) No 8 (53,33%) 9 (64,29%) 0,413 a Si 7 (46,67%) 5 (35,71%) 
Med. Dolor, n (%) No 13 (86,67%) 10 (71,43%) 0,291 a Si 2 (13,33%) 4 (28,57%) 
Med. Problemas 

cardiacos, n (%) 

No 14 (93,33%) 13 (92,86%) 0,741 a Si 1 (6,67%) 1 (7,14%) 
Med. Dislipidemias, n 

(%) 

No 8 (53,33%) 11 (78,57%) 0,150 a Si 7 (46,67%) 3 (21,43%) 
Med. Respiratoria, n (%) No 15 (100,00%) 12 (85,71%) 0,224 a 

Si 0 (0,00%) 2 (14,29%) 
Otras med, n (%) No 4 (26,67%) 5 (35,71%) 0,450 a Si 11 (73,33%) 9 (64,29%) 

Ant = Antecedentes; Med = Medicación; NP = No procede; DE=Desviación estándar; aTest F 
Exacto de Fisher. 
 
 

Dentro de las condiciones que destacan, al ser las que se presentan en 

mayor proporción de participantes, se encuentran las dislipidemias con un 48,27% 

(n=14), al igual que la hipertensión presente en un 41,37% (n=12) de ambos 

grupos. De igual forma, se encontró que un 58,62% de la población tenía otro tipo 

de antecedente médico. 
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Así mismo, la medicación que resultó más habitual coincidió con las dos 

condiciones más reportadas en la muestra en general, dislipidemias e 

hipertensión, con un 34,48% y un 41,37% respectivamente. Cabe destacar, que un 

65,51% de los participantes del estudio toman algún otro medicamento, fuera de 

los consultados. 

6.2.3. Análisis de las variables resultado y su evolución en el tiempo.  

 

En el presente apartado, se reportan los resultados de las valoraciones de 

las diferentes variables de estudio. Se presentarán primero, el comportamiento y 

análisis de las valoraciones iniciales y postratamiento (n=29), seguidamente del 

análisis en el postratamiento y seguimiento (n=25). 

No se plantea un análisis de los tres tiempos de valoración en conjunto, 

puesto que los objetivos de investigación buscan estudiar principalmente el efecto 

de la intervención obtenida y la viabilidad para un futuro estudio. Motivo de peso 

para dividir el análisis con un mayor número de participantes, que aportan 

información en un primero momento y no dar por perdidos los datos de los 

participantes que finalizando la intervención no se pudieron valorar en el 

seguimiento. Por lo que se distingue el análisis de la fase de tratamiento, del 

análisis de la fase de seguimiento.   

A continuación, se presentan los resultados de cada una de las variables de 

resultado.  

6.2.3.1. Análisis del equilibrio, marcha y riesgo de caídas, mediante la escala de 

POMA.  

En la Tabla 11 se muestran los resultados de las valoraciones basales, y a 

las 8 semanas postratamiento de ambos grupos. Se puede observar que la 

mediana basal de la puntuación total en el grupo experimental se sitúa en el límite 

superior del rango considerado riesgo moderado de caída (entre 19 y 23 puntos), y 

a su vez la mediana basal de la puntuación total del grupo control se sitúa en el 

límite inferior de lo que se considera bajo riesgo de caídas (≥24 puntos). De igual 
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forma, se encuentra que la mediana tras la intervención muestra una cercanía al 

total de la puntuación de la escala (28 puntos). 

Tabla 11. Estadísticos descriptivos del equilibrio, marcha y riesgo de caídas, según la escala de 
POMA, para las valoraciones inicial y postratamiento. 

  

Grupo 

Inicial (n=29) Postratamiento (n=29) 

Media 

(DE) 

IC95% Mediana 

(RIQ) 

Media 

(DE) 

IC95% Mediana 

(RIQ) 

POMA 

Equilibrio 

Experimental 13,80 

(2,60) 

[12,36 - 

15,24] 

15,00 

(4,00) 

15,00 

(1,36) 

[14,25 - 

15,75] 

15,00 

(2,00) 

Control 13,93 

(2,27) 

[12,62 - 

15,24] 

14,50 

(3,50) 

14,93 

(1,64) 

[13,98 - 

15,87] 

16,00 

(2,00) 

POMA 

Marcha 

Experimental 9,27 

(1,75) 

[8,30 - 

10,24] 

9,00 

(2,00) 

10,80 

(1,70) 

[9,86 - 

11,74] 

12,00 

(2,00) 

Control 9,93 

(1,98) 

[8,79 - 

11,07] 

9,50 

(3,00) 

10,93 

(1,33) 

[10,16 - 

11,70] 

11,50 

(2,00) 

POMA 

Total 

Experimental  23,07 

(4,01) 

[20,85 - 

25,29] 

23,00 

(6,00) 

25,80 

(2,98) 

[24,15 - 

27,45] 

27,00 

(4,00) 

Control  23,86 

(4,02) 

[21,54 - 

26,18] 

24,50 

(5,75) 

25,86 

(2,77) 

[24,26 - 

27,46] 

27,00 

(4,00) 

DE = Desviación Estándar; RIQ = Rango intercuartílico. 
 

Como se puede observar en la Tabla 12, no se encontraron diferencias 

significativas entre ambos grupos en relación con los valores de las subescalas de 

equilibrio y marcha, ni en relación con la puntuación total de POMA.  

Tabla 12. Prueba de normalidad de la medida basal y comprobación de comparabilidad entre 
grupos, de la escala POMA (n=29). 

  

 

 

Grupo 

 

Shapiro-Wilk 

 

p-valor 

intergrupo 

POMA Equilibrio Experimental 0,005 
1,000a 

Control 0,028 

POMA Marcha Experimental 0,112 
0,310 a 

Control 0,034 

POMA Total Experimental 0,158 
0,600 b 

Control 0,119 

aTest U de MannWhitney. bTest t-student muestras independientes. 
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Por otra parte, se encontraron diferencias estadísticamente significativas en 

el postratamiento de cada grupo, respecto a los resultados de la escala POMA 

inicial. En la Tabla 13 se puede observar que, el incremento postratamiento se da 

en ambos componentes de equilibrio y marcha, llegando a ser para un incremento 

en la puntuación total de 2,73 (DE 1,98) para el grupo experimental, y 2 (DE 2,00) 

para el grupo control. Como se puede observar, ambos grupos mejoran las 

puntuaciones al finalizar la intervención, lo que nos indica una mejora en equilibrio, 

marcha y a su vez en la disminución del riesgo de caídas. Sin embargo, en la 

comparación entre la mejora de ambos grupos (intergrupo), no se encuentra un 

resultado estadísticamente significativo, al igual que en el tamaño del efecto según 

la interpretación del d-Cohen, indicando que, a pesar de las mejoras obtenidas por 

los participantes en cada grupo de intervención, no se puede indicar que un 

tratamiento sea superior al otro. 

Tabla 13. Prueba de normalidad a las 8 semanas (postratamiento) y comparación entre ambos 
grupos en la puntuación de POMA (n=29). 

D= Incremento postratamiento respeto al inicio; Diff = Diferencia de medias entre grupos 
(Intervención – Control); DE= Desviación Estándar;  aTest U de MannWhitney; bTest Wicolxon; * = 
p-valor <0,05, existen diferencias estadísticamente significativas. 
 

En la Tabla 14 se puede observar los resultados de los valores 

postratamiento y seguimiento de los grupos participantes. Se puede destacar en la 

 
 

Grupo 

 

Shapiro-

Wilk 

 

p-valor 

intragrupo 

 

D (DE) 

 

Diff 

(DE) 

 

p-valor 

Intergrupo 

 

d-
Cohen 

POMA 

Equilibrio 

Experimental 0,001 0,011b* 1,20 
(1,37) 0,07 

(1,50) 0,813 a 0,05 
 

Control 0,001 0,011 b* 1,00 
(1,11) 

POMA 

Marcha 

Experimental 0,001 0,004 b* 1,53 
(1,41) -0,13 

(1,53) 0,949 a -0,08 
 

Control 0,006 0,011 b* 1,00 
(1,11) 

POMA 

Total 

Experimental  0,002 0,002 b* 2,73 
(1,98) -0,06 

(2,88) 0,949 a -0,02 
 

Control  0,005 0,005 b* 2 (2,00) 
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subescala del equilibrio, el grupo experimental tiene una mediana postratamiento 

de 15 (RIQ 2,00) que se mantiene tras 8 semanas sin tratamiento, mientras en el 

grupo control la mediana postratamiento es de 16 (RIQ 1,00) y se ve disminuida 

en un punto en la medida de seguimiento. De igual forma, se observa el 

comportamiento de las medianas para ambos grupos en la subescala de marcha, 

donde el grupo experimental tiene una mediana postratamiento de 12 (RIQ 2,25) y 

se ve disminuida en un punto en la medida de seguimiento 11 (RIQ 3,25), mientras 

en el grupo control la mediana de ambas valoraciones permanece estable 12 (RIQ 

2,00).  Por otra parte, si se observa la puntuación total de la escala, las medianas 

permanecen estables para ambos grupos. 

Tabla 14. Estadísticos descriptivos para equilibrio, marcha y riesgo de caídas, según la escala de 
POMA, para las valoraciones postratamiento y seguimiento (n=25). 

 Grupo 

Postratamiento (n=25) Seguimiento (n=25) 

Media 

(DE) 
IC95% 

Mediana 

(RIQ) 

Media 

(DE) 
IC95% 

Mediana 

(RIQ) 

POMA 

Equilibrio 

Experimental 14,93 
(1,38) 

[14,13 - 
15,73] 

15,00 
(2,00) 

14,79 
(1,37) 

[14,00 - 
15,58] 

15,00 
(2,25) 

Control 15,18 
(1,54) 

[14,15 - 
16,21] 

16,00 
(1,00) 

15,00 
(1,18) 

[14,21 - 
15,79] 

15,00 
(2,00) 

POMA 

Marcha 

Experimental 10,71 
(1,73) 

[9,72 - 
11,71] 

12,00 
(2,25) 

10,43 
(1,60) 

[9,50 - 
11,35] 

11,00 
(3,25) 

Control 11,00 
(1,41) 

[10,05 - 
11,95] 

12,00 
(2,00) 

10,82 
(1,78) 

[9,62 - 
12,01] 

12,00 
(2,00) 

POMA 

Total 

Experimental 25,64 
(3,03) 

[23,89 - 
27,39] 

27,00 
(4,25) 

25,21 
(2,83) 

[23,58 - 
26,85] 

27,00 
(4,50) 

Control 26,18 
(2,75) 

[24,33 - 
28,03] 

27,00 
(3,00) 

25,82 
(2,64) 

[24,05 - 
27,59] 

27,00 
(3,00) 

DE= Desviación Estándar; RIQ=Rango intercuartílico. 
 

Como se puede observar en la Tabla 15, no se encuentra diferencia 

estadísticamente significativa para ninguna de las subescalas de la prueba POMA, 

en las mediciones postratamiento y de seguimiento en ambos grupos. Con lo que 

se expone que los cambios obtenidos en ambos grupos de la medición basal, al 

postratamiento, en las variables de equilibrio, marcha y riesgo de caídas; se han 

conservado tras 8 semanas sin intervención. 
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Tabla 15. Prueba de normalidad en el seguimiento y comparación entre grupos, para la escala de 
POMA (n=25). 

  Grupo  

  

 Shapiro-

Wilk 

 

p-valor 

Intragrupos 

D (DE) 
Diff 

(DE) 

p-valor 

Intergrupos 

d-
Cohen 

POMA 

Equilibrio 

Experimental  
0,015 0,564 b 

-0,14 
(0,95) -0,21 

(1,29) 0,767 a -0,16 
 Control 0,009 0,720 b 

-0,18 
(1,40) 

POMA 

Marcha 

Experimental 0,013 0,340 b 
-0,29 
(1,07) -0,39 

(1,68) 0,467 a -0,22 
Control 0,001 0,581 b 

-0,18 
(1,17) 

POMA Total Experimental 0,016 0,389 b 
-0,43 
(1,55) -0,60 

(2,75) 0,609 a -0,21 
Control 0,007 0,546 b 

-0,36 
(2,20) 

D= Incremento al seguimiento respeto el postratamiento; Diff = Diferencia de medias entre grupos 
(Intervención – Control); DE= Desviación Estándar;  aTest U de MannWhitney; b Test Wicolxon. 
 
 

En la Figura 22 se puede observar la evolución del equilibrio entre ambos 

grupos según la escala POMA, donde la media del grupo experimental es 

ligeramente inferior, y a su vez la pendiente del incremento es ligeramente mayor 

entre la medida inicial y postratamiento. De igual forma, es posible observar que la 

medida de seguimiento presenta un ligero descenso en la puntuación sin llegar al 

nivel inicial. 

 
Figura 22. Evolución de las puntuaciones de la escala POMA. 
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6.2.3.2. Análisis del equilibrio y marcha mediante la escala Mini BESTest. 

 

En la Tabla 16 se muestran los resultados de las valoraciones inicial y 

postratamiento de 8 semanas de ambos grupos. Se puede observar en la mediana 

de la puntuación total de la medida basal [19,00 (RIQ 7,00) experimental, y 22 

(RIQ 8,00) grupo control] que existe una alteración leve en el equilibrio y la marcha 

de ambos grupos, según la escala de Mini BESTest, en la cual su puntuación 

máxima, se encuentra en los 28 puntos. De igual forma, podemos observar en los 

valores de la mediana postratamiento [26,00 (RIQ 7,00) grupo experimental, y 

24,00 (RIQ 6,25) grupo control] que se acercan al rango de puntuación total de la 

escala en ambos grupos. 

Tabla 16. Estadísticos descriptivos del equilibrio y marcha, según la escala de Mini BESTest, para 
las valoraciones inicial y postratamiento (n=29). 

 Grupo 

Inicial (n=29) Postratamiento (n=29) 

Media 

(DE) 
IC95% 

Mediana 

(RIQ) 

Media 

(DE) 
IC95% 

Mediana 

(RIQ) 

Subescala  

Anticipatorio 

Experimental 3,67 
(1,40) 

[2,89 - 
4,44] 

4,00 
(3,00) 

4,93 
(1,44) 

[4,14 - 
5,73] 

5,00 
(2,00) 

Control 4,14 
(1,35) 

[3,36 - 
4,92] 

5,00 
(2,25) 

5,07 
(1,00) 

[4,50 - 
5,65] 

5,00 
(1,00) 

Subescala  

Control 

postural 

reactivo 

Experimental 3,73 
(1,39) 

[2,97 - 
4,50] 

3,00 
(2,00) 

4,73 
(1,44) 

[3,94 - 
5,53] 

5,00 
(2,00) 

Control 4,07 
(1,49) 

[3,21 - 
4,93] 

4,00 
(3,00) 

5,29 
(0,83) 

[4,81 - 
5,76] 

5,50 
(1,25) 

Subescala  

Orientación 

sensorial 

Experimental 4,33 
(1,05) 

[3,75 - 
4,91] 

4,00 
(1,00) 

5,20 
(0,68) 

[4,83 - 
5,57] 

5,00 
(1,00) 

Control 4,86 
(0,86) 

[4,36 - 
5,36] 

5,00 
(2,00) 

5,21 
(0,89) 

[4,70 - 
5,73] 

5,50 
(2,00) 

Subescala  

Marcha 

dinámica  

Experimental 7,93 
(2,09) 

[6,78 - 
9,09] 

8,00 
(3,00) 

9,00 
(1,46) 

[8,19 - 
9,81] 

10,00 
(1,00) 

Control 8,79 
(1,63) 

[7,85 - 
9,72] 

9,00 
(1,50) 

8,79 
(1,12) 

[8,14 - 
9,43] 

9,00 
(2,25) 

Mini BESTest 

Total 

Experimental 19,60 
(5,12) 

[16,76 - 
22,44] 

19,00 
(7,00) 

23,87 
(4,26) 

[21,51 -
26,22] 

26,00 
(7,00) 

Control 21,86 
(4,64) 

[19,18 - 
24,54] 

22,00 
(8,00) 

24,36 
(2,98) 

[22,64 -
26,08] 

24,00 
(6,25) 

DE= Desviación Estándar; RIQ=Rango intercuartílico. 
 

Según los datos que se muestran en la Tabla 17, ambos grupos son 

comparables para todas las dimensiones de la escala Mini BESTest. 
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Tabla 17. Prueba de normalidad en la medida basal y comprobación de comparabilidad de los 
grupos, en la valoración de la escala Mini BESTest (n=29). 

  

Grupo 

 

Shapiro-Wilk 

p-valor 

intergrupo 

Subescala  

Anticipatorio 

Experimental 0,016 
0,354 a 

Control 0,007 

Subescala  

Control postural reactivo 

Experimental 0,079 
0,533 a 

Control 0,047 

Subescala  

Orientación sensorial 

Experimental 0,092 
0,234 a 

Control 0,003 

Subescala  

Marcha dinámica  

Experimental 0,009 
0,217 a 

Control 0,001 

Mini BESTest 

Total 

Experimental 0,338 
0,224 b 

Control 0,149 
aTest U de MannWhitney. bTest t-student muestras independientes 
 

Por otra parte, se encontraron diferencias estadísticamente significativas en 

el postratamiento de cada grupo, respecto a los resultados de la escala Mini 

BESTest inicial. En el cual se puede observar que, el incremento postratamiento 

se da en ambos componentes de equilibrio y marcha, llegando a ser para un 

incremento en la puntuación total de 4,27 (DE 2,63) para el grupo experimental, y 

2,5 (DE 2,14) para el grupo control (Tabla 18). Como se puede observar, los dos 

grupos incrementan las puntuaciones al finalizar la intervención, lo que nos indica 

una mejora en equilibrio y marcha. Cabe resaltar que, en la subescala de 

orientación sensorial y marcha dinámica, no se encuentra significancia estadística 

en los cambios de la valoración inicial al postratamiento en el grupo control, pero si 

en el grupo intervención. Así como a su vez la cantidad de mejora, dada por el 

incremento postratamiento (D) es mínima en el grupo control en dichas 

subescalas, mientras en la intervención muestra un incremento mayor. 

Sin embargo, en la comparación entre la mejora de ambos grupos 

(intergrupo), no se encuentra un resultado estadísticamente significativo, al igual 

que en el tamaño del efecto según la interpretación del d-Cohen, indicando que, a 
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pesar de las mejoras obtenidas por las personas participantes en cada grupo de 

intervención, no se evidencia que un tratamiento sea superior al otro.  

Tabla 18. Prueba de normalidad a las 8 semanas (postratamiento) y comparación entre ambos 
grupos en la puntuación de Mini BESTest (n=29). 

D= Incremento postratamiento respeto al inicio; Diff = Diferencia de medias entre grupos 
(Intervención – Control); DE= Desviación Estándar;  aTest U de MannWhitney; bTest Wicolxon; cTest 
t-student muestras dependientes; * = p-valor <0,05, existen diferencias estadísticamente 
significativas. 
 

En las variables de equilibrio y marcha, durante el postratamiento y 

seguimiento se puede observar que (Tabla 19), no hay cambio para ninguno de 

los grupos en las medianas de la subescala anticipatorio, ni en la subescala de 

orientación sensorial. Sin embargo, en la subescala de control postural reactivo se 

puede observar una disminución en la mediana para ambos grupos. El grupo 

 
 

Grupo 

 

Shapiro-
Wilk 

 

p-valor 

intragrupo 

 

D (DE) 

 

Diff 

(DE) 

 

p-valor 

Intergrupo 

 

d-
Cohen 

Subescala 

Anticipatorio 

 

Experimental 0,880 0,002 c* 1,27 
(0,96) -0,14 

(1,25) 
 

0,880 a -0,11 
 

Control 0,000 0,010 b* 0,93 
(1,07) 

Subescala 

Control 

Postural 

Reactivo 

 

Experimental 0,425  0,030 c* 1,00 
(1,46) -0,55 

(1,18) 
 

0,425 a -0,45 
 

Control 0,002 0,006 b* 1,21 
(1,05) 

Subescala 

Orientación 

sensorial 

 

Experimental 0,847  0,008 c* 0,87 
(0,99) -0,01 

(0,79) 
 

0,847 a -0,02 
 

Control 0,001 0,190 b 0,36 
(1,01) 

Subescala 

Marcha 

dinámica 

 

Experimental 0,377  0,008 c* 1,07 
(1,33) 0,21 

(1,31) 0,377 a 0,16 
Control 0,010 1,000 b 0 

(0,78) 

Mini 

BESTest 

Total 

Experimental 0,847  0,001 c* 4,27 
(2,63) -0,49 

(3,70) 
 

0,847 a -0,13 
 

Control 0,066 0,002 c* 2,5 
(2,14) 
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experimental parte de una mediana inferior en la medida postratamiento, de 5 

(RIQ 2,25) a una de 4,5 (RIQ 1,00) en el seguimiento, mientras que el grupo 

control parte de una mediana postratamiento de 6 (RIQ 1,00) a una mediana de 5 

(RIQ 2,00). De igual forma, se observa en la subescala de marcha dinámica, que 

el grupo intervención se mantiene y se presenta un cambio de mediana en el 

grupo control que va hacia el incremento de un punto.  

Tabla 19. Estadísticos descriptivos para equilibrio y marcha, según la escala de Mini BESTest, 
para las valoraciones postratamiento y seguimiento (n=25). 

 Grupo 

Postratamiento (n=25) Seguimiento (n=25) 

Media 

(DE) 
IC95% 

Mediana 

(RIQ) 

Media 

(DE) 
IC95% 

Mediana 

(RIQ) 

Subescala  

Anticipatorio 

Experimental 4,86 
(1,46) 

[4,01 - 
5,70] 

5,00 
(2,00) 

4,71 
(1,14) 

[4,06 - 
5,37] 

5,00 
(2,25) 

Control 5,09 
(1,14) 

[4,33 - 
5,85] 

5,00 
(1,00) 

4,82 
(0,87) 

[4,23 - 
5,41] 

5,00 
(1,00) 

Subescala  

Control 

postural 

reactivo 

Experimental 4,71 
(1,49) 

[3,85 - 
5,57] 

5,00 
(2,25) 

4,50 
(0,94) 

[3,96 - 
5,04] 

4,50 
(1,00) 

Control 5,45 
(0,82) 

[4,90 - 
6,01] 

6,00 
(1,00) 

4,91 
(1,04) 

[4,21 - 
5,61] 

5,00 
(2,00) 

Subescala  

Orientación 

sensorial 

Experimental 5,14 
(0,66) 

[4,76 - 
5,53] 

5,00 
(1,00) 

5,14 
(0,77) 

[4,70 - 
5,59] 

5,00 
(1,25) 

Control 5,45 
(0,82) 

[4,90 - 
6,01] 

6,00 
(1,00) 

5,27 
(0,90) 

[4,67 - 
5,88] 

6,00 
(2,00) 

Subescala  

Marcha 

dinámica  

Experimental 8,93 
(1,49) 

[8,07 - 
9,79] 

9,50 
(1,50) 

8,86 
(1,46) 

[8,01 - 
9,70] 

9,50 
(3,00) 

Control 8,91 
(1,14) 

[8,15 - 
9,67] 

9,00 
(2,00) 

9,27 
(1,42) 

[8,32 - 
10,23] 

10,00 
(1,00) 

Mini BESTest 

Total 

Experimental 23,64 
(4,33) 

[21,15 - 
26,14] 

25,00 
(7,00) 

23,21 
(3,47) 

[21,21 - 
25,22] 

23,50 
(6,00) 

Control 24,91 
(3,08) 

[22,84 - 
26,98] 

26,00 
(7,00) 

24,18 
(3,87) 

[21,58 - 
26,78] 

25,00 
(3,00) 

DE= Desviación Estándar; RIQ=Rango intercuartílico. 
 

De forma general, en el total de la escala, las medianas de la medida 

postratamiento disminuyen para ambos grupos en un rango de 1 a 1,5 puntos. 

Como se puede observar en la Tabla 20, al comparar las medidas postratamiento 

con las de seguimiento en cada subescala a nivel intragrupo, no se encuentra 

diferencia significativa para ninguna de las dimensiones de la escala en el grupo 

experimental. Mientras que en el grupo control se presenta significancia 

estadística, en la subescala de control postural reactivo, pero no se reporta ningún 

otro cambio.  
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Este valor, en el cual se presenta un cambio significativo coincide, con el 

valor reportado en la Tabla 19, en el que se observa una disminución de un punto 

en la mediana del grupo control para el control postural reactivo. Sin embargo, el 

análisis intergrupo muestra que no hay cambios significativos de un grupo a otro 

(Tabla 20). Lo cual expone que a pesar de que la disminución del control postural 

reactivo en el grupo control, mostró significancia, esta disminución no es lo 

suficientemente grande para que los cambios obtenidos en ambos grupos de la 

medición basal, al postratamiento, se estimen como perdidos tras 8 semanas sin 

intervención.  

Tabla 20. Prueba de normalidad al seguimiento y comparación entre grupos, para la escala de Mini 
BESTest (n=25). 

 Grupo  

 

Shapiro-

Wilk 

p-valor 

Intragrupos 
D (DE) 

Diff 

(DE) 

p-valor 

Intergrupos 

d-
Cohen 

Subescala  

Anticipatorio 

Experimental 0,025 0,577c 
-0,14 
(0,86) -0,10 

(1,03) 0,936 a -0,10 
 Control 0,065 0,408c 

-0,27 
(1,01)  

Subescala  

Control 

postural 

reactivo 

Experimental 0,115 0,551 d 
-0,21 
(1,31)  -0,41 

(0,99) 0,314b -0,40 
 Control 

0,079 
0,034 c* 

-0,55 
(0,69) 

Subescala  

Orientación 

sensorial 

Experimental 0,008 1,000c 
0,00 

(0,78)  -0,13 
(0,83) 0,647 a -0,15 

 Control 0,001 0,480 c 
-0,18 
(0,87) 

Subescala  

Marcha 

dinámica  

Experimental 0,002 0,903c 
-0,07 
(1,33) -0,42 

(1,44) 0,403 a -0,28 
 Control 0,000 0,340 c 

0,36 
(1,21) 

Mini BESTest 

Total 

Experimental 0,138 0,435 d 
-0,43 
(1,99) -0,97 

(3,65) 0,317 a -0,26 
Control 0,023 0,267 d 

-0,73 
(2,05) 

D= Incremento al seguimiento respeto el postratamiento; Diff = Diferencia de medias entre grupos 
(Intervención – Control); DE= Desviación Estándar;   aTest U de MannWhitney; bTest t-student 
muestras independientes; c Test Wicolxon; dTest t-student muestras dependientes. * = p-valor 
<0,05, existen diferencias estadísticamente significativas. 
 

En la Figura 23 se observa la evolución para ambos grupos, con respecto a 

la puntuación total de la escala Mini BESTest. El grupo experimental comienza en 

una media inicial inferior al del grupo control, pudiendo observar que, la pendiente 

de las líneas a la valoración postratamiento es más pronunciada en el grupo 
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experimental que en el control. De igual forma en la medida de seguimiento existe 

un descenso para ambos grupos, siendo importante anotar que no llegan a 

descender al nivel de la valoración inicial. 

 
Figura 23. Evolución de las puntuaciones de la escala Mini BESTest. 

6.2.3.3. Análisis de la velocidad de marcha mediante el 10MWT. 

 
En la Tabla 21 se muestran los resultados de las valoraciones, inicial y 

postratamiento de 8 semanas de ambos grupos. Se puede observar en la mediana 

de la medida basal para ambos grupos [0,77 (RIQ 0,28) grupo experimental y 0,78 

(RIQ 0,44) grupo control], presentan una velocidad de marcha considerada baja. 

De igual forma se observa que existe un aumento en la velocidad de marcha en 

los valores de la mediana postratamiento para ambos grupos [0,93 (RIQ 0,45) 

grupo experimental y 1,09 (RIQ 0,33) grupo control]. 

Tabla 21. Estadísticos descriptivos de la velocidad de marcha, para la valoración inicial y 
postratamiento (n=29). 

 Grupo 

Inicial (n=29) Postratamiento (n=29) 

Media 

(DE) 
IC95% 

Mediana 

(RIQ) 

Media 

(DE) 
IC95% 

Mediana 

(RIQ) 

 

Velocidad de 

marcha m/s 

Experimental 0,75 
(0,22) 

[0,63 - 
0,88] 

0,77 
(0,28) 

0,94 
(0,26) 

[0,80 - 
1,09] 

0,93 
(0,45) 

Control 0,82 
(0,23) 

[0,69 - 
0,96] 

0,78 
(0,44) 

1,02 
(0,20) 

[0,91 - 
1,14] 

1,09 
(0,33) 

DE= Desviación Estándar. RIQ=Rango intercuartílico. 
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Según la comprobación de comparabilidad al inicio del estudio reportada en 

la Tabla 22, ambos grupos pueden ser comparados.  

Tabla 22. Prueba de normalidad en la medida basal, y comprobación de comparabilidad de los 
grupos, en la valoración de la velocidad de marcha (n=29). 

  

Grupo 

 

Shapiro-Wilk 

p-valor 

intergrupo 

Velocidad de 

 Marcha m/s 

Experimental 0,982 
0,417a 

Control 0,193 
 aTest t-student muestras independientes. 
 

Como se puede observar en la Tabla 23, se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en el postratamiento de cada grupo, respecto a los 

resultados de la medida inicial. A su vez, se reporta que el incremento 

postratamiento (D) es de 0,19 (DE 0,24) para el grupo experimental y 0,20 (DE 

0,22) para el grupo control. Evidenciando que ambos grupos mejoraron al finalizar 

la intervención, lo que nos indica un aumento en la velocidad de la marcha. 

Sin embargo, en la comparación entre la mejora de ambos grupos 

(intergrupo), no se encontró un resultado estadísticamente significativo, al igual 

que en el tamaño del efecto según la interpretación del d-Cohen indicando que, a 

pesar de las mejoras obtenidas por los participantes en cada grupo de 

intervención, no se evidencia que un tratamiento sea superior al otro. 

Tabla 23. Prueba de normalidad a las 8 semanas (postratamiento) y comparación entre ambos 
grupos, en la velocidad de marcha (n=29). 

D= Incremento postratamiento respeto al inicio; Diff = Diferencia de medias entre grupos 
(Intervención – Control); DE= Desviación Estándar;  aTest Wicolxon; bTest t-student muestras 
independientes; * = p-valor <0,05, existen diferencias estadísticamente significativas. 

 
 

Grupo 

 

Shapiro-
Wilk 

 

p-valor 

intragrupo 

 

D (DE) 

 

Diff 

(DE) 

 

p-valor 

Intergrupo 

 

d-
Cohen 

Velocidad de 
marcha m/s 

Experimental 0,315 0,001a* 0,19 
(0,24) -0,08 

(0,23) 0,359b -0,03 
Control 0,323 0,002 a* 0,20 

(0,22) 
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En la Tabla 24 se puede observar los resultados de los valores 

postratamiento y seguimiento de los grupos participantes. Se puede destacar que, 

la mediana de la medida de seguimiento se ve disminuida para ambos grupos, en 

referencia a la mediana postratamiento.  

Tabla 24. Estadísticos descriptivos para velocidad de marcha, para las valoraciones postratamiento 
y seguimiento (n=25). 

 Grupo 

Postratamiento (n=25) Seguimiento (n=25) 

Media 

(DE) 
IC95% 

Mediana 

(RIQ) 

Media 

(DE) 
IC95% 

Mediana 

(RIQ) 

 

Velocidad de 

marcha m/s 

Experimental 0,95 
(0,26) 

[0,80 - 
1,10] 

0,99 
(0,49) 

0,92 
(0,29) 

[0,75 - 
1,08] 

0,90 
(0,60) 

Control 1,03 
(0,21) 

[0,88 - 
1,17] 

1,06 
(0,36) 

0,99 
(0,26) 

[0,82 - 
1,16] 

0,93 
(0,53) 

DE= Desviación Estándar. RIQ=Rango intercuartílico 
 

Sin embargo, en la Tabla 25, no se encuentran diferencias 

estadísticamente significativas, en las mediciones postratamiento y de 

seguimiento. Con lo que se puede exponer que los cambios reportados en las 

medianas de la Tabla 24, no son lo suficientemente grandes y aún se conserva un 

nivel de mejora obtenido tras la intervención, después de 8 semanas sin ella. 

Tabla 25. Prueba de normalidad al seguimiento y comparación entre grupos, para la velocidad de 
marcha (n=25). 

D= Incremento postratamiento respeto al inicio; Diff = Diferencia de medias entre grupos 
(Intervención – Control); DE= Desviación Estándar;  aTest Wicolxon; bTest t-student muestras 
independientes. 
 

En la Figura 24 se observa la evolución de la velocidad de marcha, no 

encontrando que exista diferencia en las pendientes entre ambos grupos, aunque 

si es importante resaltar que el grupo experimental parte de una velocidad inferior. 

 

 
 

Grupo 

 

Shapiro-
Wilk 

 

p-valor 

intragrupo 

 

D (DE) 

 

Diff 

(DE) 

 

p-valor 

Intergrupo 

 

d-
Cohen 

Velocidad de 
marcha m/s 

Experimental 0,079 0,248 a 
-0,03 
(0,28) -0,07 

(0,28) 0,403 b -0,24 
Control 0,089 0,878 a 

-0,04 
(0,24) 
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Figura 24. Evolución de la velocidad de marcha en 10 metros. 

 
6.2.3.4. Análisis del miedo a las caídas mediante la escala FES-I. 

 
En la Tabla 26 se muestran los resultados de las valoraciones inicial y 

postratamiento de 8 semanas de ambos grupos. Se puede observar en la mediana 

de la puntuación de la escala de FES-I de la medida basal [19,00 (RIQ 6,00) 

experimental y 17,50 (RIQ 6,50) grupo control] que la percepción de miedo a las 

caídas es baja, según el rango de la escala que va de 16 a 64, en el cual cuanto 

más bajo sea menos preocupación presenta la persona por caer en las actividades 

consultadas en la escala. De igual forma, se puede observar que los valores de la 

mediana postratamiento [16,00 (RIQ 4,00) grupo experimental, y 16,50 (RIQ 2,75) 

grupo control], disminuyen incluso hasta llegar a la puntación menor de la escala. 

Tabla 26.  Estadísticos descriptivos para el miedo a las caídas, según la escala de FES-I, para las 
valoraciones inicial y postratamiento (n=29). 

   Grupo 

Inicial (n=29)  Postratamiento (n=29) 

Media 

(DE) 
IC95% 

Mediana 

(RIQ) 

Media 

(DE) 
IC95% 

Mediana 

(RIQ) 

FES-

I  

Experimental 
20,67 
(6,41) 

[17,12 - 
24,22] 

19,00 
(6,00) 

18,20 
(3,47) 

[16,28 - 
20,12] 

16,00 
(4,00) 

Control 
20,64 
(6,71) 

[16,77 - 
24,52] 

17,50 
(6,50) 

18,43 
(4,43) 

[15,87 - 
20,99] 

16,50 
(2,75) 

DE= Desviación Estándar; RIQ=Rango intercuartílico. 
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En la comprobación de normalidad y comparabilidad de los datos iniciales 

para la escala FES-I (Tabla 27), se encuentra que los grupos son comparables.  

Tabla 27. Prueba de normalidad en la medida basal, y comprobación de comparabilidad de los 
grupos, en la valoración de la escala FES-I (n=29). 

   Grupo 
 

Shapiro-Wilk 
p-

valor 

FES-I 
Experimental 0,001 

0,813 a 
Control 0,001 

aTest U de MannWhitney.  
 

Al analizar los datos postratamiento se encuentra significancia estadística 

en las mejoras de ambos grupos (Tabla 28). Dicha cantidad de mejora se ve 

reflejada en el incremento postratamiento (D), el cual nos indica que ha habido un 

cambio de 2,47 (DE 3,56) para el grupo experimental y de 2,21 (DE 2,49) para el 

grupo control, evidenciando que la puntación total de la escala FES-I disminuyó, 

dando como resultado menor puntuación en la escala, que se interpreta como 

menor miedo a caer en ambos grupos de intervención. Sin embargo, al realizar la 

comparación intergrupos no se encuentra significancia estadística, indicando que, 

a pesar del cambio en cada grupo, no se puede confirmar que una intervención 

sea superior que la otra, coincidiendo con el tamaño del efecto según el 

estadístico de d-Cohen. 

Tabla 28. Prueba de normalidad a las 8 semanas (postratamiento) y comparación entre ambos 
grupos, para la escala FES-I (n=29). 

 Grupo  

 

Shapiro-

Wilk 

p-valor  

Intragrupos 
D (DE) 

Diff 

(DE) 

p-valor 

Intergrupos 

d-

Cohen 

FES-I 

Experimental 0,000 0,003b* -2,47 
(3,56) -0,23 

(3,96) 0,983 a -0,06 
Control 0,000 0,005 b* -2,21 

(2,49) 
D= Incremento postratamiento respeto al inicio; Diff = Diferencia de medias entre grupos 
(Intervención – Control); DE= Desviación Estándar;  a Test U de MannWhitney; bTest Wicolxon; * = 
p-valor <0,05, existen diferencias estadísticamente significativas. 

 

En la Tabla 29 se reportan los datos descriptivos para las medidas 

postratamiento y de seguimiento de la escala FES-I. En ella se observa que la 
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mediana de ambos grupos se encuentra por los 16, que coincide con la 

puntuación más baja de la escala, la cual indica que existe poca preocupación o 

miedo a caer.  

Tabla 29. Estadísticos descriptivos para miedo a las caídas, según la escala FES-I, en las 
valoraciones postratamiento y seguimiento (n=25). 

  

 

  

Grupo 

Postratamiento (n=25) Seguimiento (n=25) 

Media 

(DE) 
IC95% 

Mediana 

(RIQ) 

Media 

(DE) 
IC95% 

Mediana 

(RIQ) 

FES-I  

Experimental 
18,36 
(3,54) 

[16,31 - 
20,40] 

16,50 
(4,00) 

18,79 
(4,26) 

[16,32 - 
21,25] 

16,00 
(6,25) 

Control 
18,82 
(4,96) 

[15,49 - 
22,15] 

16,00 
(5,00) 

18,27 
(3,61) 

[15,85 - 
20,70] 

16,00 
(3,00) 

DE= Desviación Estándar; RIQ=Rango intercuartílico. 
 
 

En la Tabla 30 no se observa ningún cambio significativo intragrupo, ni 

intergrupo, en la evolución del miedo a las caídas, analizada en las medidas 

postratamiento y seguimiento, se indica que el cambio obtenido en la medida 

postratamiento, respecto a la medida basal se ha mantenido en el tiempo. 

Tabla 30. Prueba de normalidad al seguimiento y comparación entre grupos, para la escala de 
FES-I (n=25). 

 Grupo  

 

Shapiro-

Wilk 

p-valor 

Intragrupos 
D (DE) 

Diff 

(DE) 

p-valor 

Intergrupos 

d-
Cohen 

FES-I  

Experimental 0,001 0,286 b 
0,43 

(1,45) 0,51 
(3,99) 0,979 a 0,12 

Control 0,001 0,288b 
-0,55 
(1,63) 

D= Incremento al seguimiento respeto el postratamiento; Diff = Diferencia de medias entre grupos 
(Intervención – Control); DE= Desviación Estándar;  aTest U de MannWhitney; b Test Wicolxon. 
 
 

La evolución de las puntuaciones sobre el miedo a la caída valorados con la 

escala FES-I, se observa en la Figura 25 donde se puede destacar que ambos 

grupos parten de medias muy cercanas y tienen un descenso en la puntuación de 

la escala con una pendiente similar. A su vez en la valoración de seguimiento 

existe un ligero aumento de la puntación de la escala, sin que llegue al nivel inicial. 
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Figura 25. Evolución de las puntuaciones sobre el miedo a las caídas con la escala FES-1. 

 

6.2.3.5. Análisis de la percepción de calidad de vida mediante la escala WHOQOL-

BREF. 

 
En la Tabla 31 se pueden observar los resultados de las valoraciones inicial 

y postratamiento de 8 semanas de ambos grupos. En donde se muestra que la 

mediana de la medida basal para cada uno de los dominios de la escala 

WHOQOL-BREF, (Salud física y AVD; Imagen y apariencia corporal; Relaciones 

sociales y personales; y Medio ambiente), se encuentran en un rango en el cual la 

mediana inferior es de 56, coincidiendo en los dominios de Salud física y AVD 56 

(RIQ 19,00), Relaciones sociales y personales 56 (RIQ 25,00) del grupo 

intervención. De igual forma, se encuentra una mediana de 63 (RIQ 12,00), en el 

dominio de Medio ambiente y de 69 (RIQ 13,00) en el dominio de Imagen y 

apariencia personal del grupo experimental. Para el grupo control, la mediana 

coincide en todos los dominios, con un valor de 69, siendo este el rango superior 

de las medianas en la medida basal. Hay que describir que los valores que se 

observan en la medida basal son ligeramente superiores en el grupo control que 

en el grupo intervención. 
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De la misma forma, se puede observar el comportamiento de la mediana en 

la valoración postratamiento, el cual indica, que hubo un incremento en todos los 

dominios en el grupo intervención. Mientras en el grupo control, solo hubo un 

incremento en el dominio Medio ambiente, así como se mantuvo el dominio de 

Imagen y apariencia corporal 69 (RIQ 6,00), en el dominio Relaciones sociales y 

personales 69 (RIQ 22,00), mientras que se observa un descenso en Salud física 

y AVD 63 (RIQ 9,25). 

Tabla 31. Estadísticos descriptivos para la calidad de vida según la escala WHOQOL-BREF, para 
las valoraciones inicial y postratamiento (n=29). 

 Grupo 

Inicial (n=29)  Postratamiento (n=29)  

Media 

(DE) 

IC95% Mediana 

(RIQ) 

Media 

(DE) 

IC95% Mediana 

(RIQ) 

Salud Física 

y AVD  

  

Experimental 
52,73 
(17,60) 

[42,99 - 
62,48] 

56,00 
(19,00) 

62,27 
(5,22) 

[59,38 - 
65,16] 

63,00 
(13,00) 

Control 
64,43 
(9,01) 

[59,23 - 
69,63] 

69,00 
(13,00) 

64,57 
(12,09) 

[57,59 - 
71,55] 

63,00 
(9,25) 

Imagen y 

apariencia 

corporal 

Psicológica  

  

Experimental 
63,93 
(10,32) 

[58,22 - 
69,65] 

69,00 
(13,00) 

66,80 
(8,44) 

[62,12 - 
71,48] 

69,00 
(0,00) 

Control 69,71 
(8,01) 

[65,09 - 
74,34] 

69,00 
(9,00) 

65,43 
(7,64) 

[61,02 - 
69,84] 

69,00 
(6,00) 

Relaciones 

sociales y 

personales  

  

Experimental 
59,20 
(19,90) 

[48,18 - 
70,22] 

56,00 
(25,00) 

65,93 
(17,17) 

[56,43 - 
75,44] 

69,00 
(19,00) 

Control 
66,14 
(8,14) 

[61,44 - 
70,84] 

69,00 
(14,50) 

63,86 
(18,25) 

[53,32 - 
74,39] 

69,00 
(22,00) 

Medio 

ambiente  

  

Experimental 
67,33 
(13,67) 

[59,76 - 
74,90] 

63,00 
(12,00) 

68,47 
(12,76) 

[61,40 - 
75,53] 

75,00 
(12,00) 

Control 
67,57 
(16,90) 

[57,82 - 
77,33] 

69,00 
(32,75) 

69,71 
(14,97) 

[61,07 - 
78,36] 

72,00 
(21,25) 

DE= Desviación Estándar; RIQ=Rango intercuartílico. 
 
 

Según los datos que se muestran en la Tabla 32 para todas las 

dimensiones de la escala WHOQOL-BREF, a excepción del dominio de Salud 

física y AVD los dos grupos son comparables. 
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Tabla 32. Prueba de normalidad en la medida basal, y comprobación de comparabilidad de los 
grupos, para la escala WHOQOL-BREF (n=29). 

 Grupo 
 

Shapiro-Wilk 
p-valor 

Intergrupos 

Salud Física y AVD  

  

Experimental 0,050 
0,034 a 

Control 0,056 
Imagen y apariencia corporal   

  

Experimental 0,089 0,146 a 
Control 0,040 

Relaciones sociales y personales  

  

Experimental 0,439 0,400 a 
Control 0,007 

Medio ambiente  

  

Experimental 0,157 
0,967 b Control 0,388 

aTest U de MannWhitney; bTest t-student muestras independientes. 
 

En cuanto lo que respecta a los datos postratamiento reportados en la 

Tabla 33, solo se muestran diferencias significativas en el análisis intragrupo del 

grupo experimental, para el dominio de Salud física y AVD. Si bien fue solo en 

esta variable que, en el inicio del estudio mostró no tener comparabilidad entre 

grupos. 

 Si se observa el tamaño del incremento postratamiento (D) en cada uno de 

los grupos se puede establecer que, este incremento es superior en el grupo 

intervención. Sin embargo, en la comparación intergrupos no se obtiene 

significancia estadística, al igual que en la comparación del tamaño del efecto de 

ambos tratamientos, según la interpretación del d-Cohen. 
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Tabla 33. Prueba de normalidad a las 8 semanas (postratamiento) y comparación entre ambos 
grupos, para la escala WHOQOL-BREF (n=29). 

  Grupo 

 

Shapiro-

Wilk 

p-valor 

Intragrupos 
D (DE) 

Diff 

(DE) 

p-valor 

intergrupos 

d-
Cohen 

Salud Física 

y AVD  

  

Experimental 0,006 0,035c* 9,53 
(16,20) -2,30 

(9,19) 0,477 a -0,24 
 

Control 0,238 1,000 d 0,14 
(9,37) 

Imagen y 

apariencia 

corporal  

  

Experimental 0,001 0,410 c 2,87 
(10,60) 1,37 

(8,07) 0,42 a 0,17 
 

Control 0,001 0,172 c -4,29 
(10,52) 

Relaciones 

sociales y 

personales  

  

Experimental 0,071 0,158 d 7,93 
(14,23) 2,08 

(17,70) 0,949 a 0,11 
Control 0,008 0,692 c 4 

(11,77) 

Medio 

ambiente  

  

Experimental 0,336 0.469 d 8,43 
(12,65) -1,25 

(13,87) 0,811b -0,09 
 

Control 0,154 0,210 d 4,18 
(13,75) 

D= Incremento postratamiento respeto al inicio; Diff = Diferencia de medias entre grupos 
(Intervención – Control); DE= Desviación Estándar;   aTest U de MannWhitney. bTest t-student 
muestras independientes. c Test Wicolxon dTest t-student muestras dependientes; * = p-valor <0,05, 
existen diferencias estadísticamente significativas. 
 

Una vez finalizado el análisis de cada uno de los dominios de la escala 

WHOQOL-BREF, resulta importante comentar que esta escala cuenta con 

preguntas asociadas por dominio y cuenta con dos preguntas generales (P1= 

¿Cómo calificaría su calidad de vida?, y P2 = ¿Cómo de satisfecho/a esta con su 

salud?), que se deben analizar por fuera de estos dominios, según las 

indicaciones normativas.  

Se puede observar el análisis de estas preguntas en la Tabla 34. Se 

encontró en la medida basal comparabilidad entre los grupos. Se puede destacar 

que más del 60% de ambos grupos en la medida basal calificaron como bastante 

bien su calidad de vida (P1). Encontrando un aumento en la proporción de 

respuestas (de 66,67% a 80,00%), en la medida postratamiento para el grupo 

intervención, mientras que el grupo control se mantuvo en igual proporción de 

respuesta. 

Se encuentra en la medida basal, en referencia a lo satisfechos que están 

con su nivel de salud (P2), que más de un 70% de cada grupo se ve representado 
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entre el rango de normal a bastante bien, proporción mantenida en la medida 

postratamiento. Finalizando el análisis, no se encuentran diferencias significativas 

entre los dos grupos, con las que se evidencie un cambio en la percepción de 

calidad de vida y salud en general. 

Tabla 34. Análisis de las dos preguntas generales que se encuentran fuera de los dominios de la 
escala WHOQOL-BREF, de la valoración inicial y postratamiento (n=29). 

  Grupo 
Muy 

Mal 
Poco Normal 

Bastante 

Bien 

Muy 

Bien 

p-valor 

Intragrupos 

P1 

Inicial 

Experimental 
0 

(0,00%) 
2 

(13,33%) 
1 

(6,67%) 
10 

(66,67%) 
2 

(13,33%) 0,245 a 
Control 

0 
(0,00%) 

1 
(7,14%) 

4 
(28,57%) 

9 
(64,29%) 

0 
(0,00%) 

Postratamiento 

Experimental 
0 

(0,00%) 
0 

(0,00%) 
1 

(6,67%) 
12 

(80,00%) 
2 

(13,33%) 0,775 a 
Control 

0 
(0,00%) 

0 
(0,00%) 

5 
(35,71%) 

9 
(64,29%) 

0 
(0,00%) 

P2 

Inicial 

Experimental 
0 

(0,00%) 
1 

(6,67%) 
6 

(40,00%) 
6 

(40,00%) 
2 

(13,33%) 0,079 a 
Control 

0 
(0,00%) 

2 
(14,29%) 

4 
(28,57%) 

7 
(50,00%) 

1 
(7,14%) 

Postratamiento 

Experimental 
0 

(0,00%) 
0 

(0,00%) 
4 

(26,67%) 
8 

(53,33%) 
3 

(20,00%) 0,184 a 
Control 

0 
(0,00%) 

2 
(14,29%) 

4 
(28,57%) 

6 
(42,86%) 

2 
(14,29%) 

 aTest F Exacto de Fisher; P1 = Pregunta 1 (¿Cómo calificaría su calidad de vida?); P2 = Pregunta 
2 (¿Cómo de satisfecho/a está con su salud?) 
 
 

En la Tabla 35 se observa los datos descriptivos en la valoración 

postratamiento y de seguimiento, en el que se evidencia el comportamiento de la 

mediana de la medida seguimiento para todos los dominios, en ambos grupos tuvo 

una tendencia a aumentar en comparación con la mediana de la medida 

postratamiento, lo cual evidencia que la percepción de calidad de vida de todos los 

voluntarios/voluntarias del estudio mejoró.   
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Tabla 35. Estadísticos descriptivos para la calidad de vida, según la escala WHOQOL-BREF, en 
las valoraciones postratamiento y seguimiento (n=25). 

  Grupo 

Postratamiento (n=25) Seguimiento (n=25) 

Media 

(DE) 

IC95% Mediana 

(RIQ) 

Media 

(DE) 

IC95% Mediana 

(RIQ) 

Salud Física y 

AVD  

  

Experimental 
62,21 
(5,41) 

[59,09 - 
65,34] 

63,00 
(13,00) 

65,29 
(8,44) 

[60,41 - 
70,16] 

69,00 
(13,00) 

Control 
65,00 
(13,75) 

[55,76 - 
74,24] 

63,00 
(19,00) 

67,73 
(11,68) 

[59,88 - 
75,57] 

69,00 
(12,00) 

Imagen y 

apariencia 

corporal   

  

Experimental 
66,64 
(8,74) 

[61,60 - 
71,69] 

69,00 
(4,75) 

69,86 
(7,39) 

[65,59 - 
74,12] 

69,00 
(13,50) 

Control 
65,64 
(8,03) 

[60,24 - 
71,03] 

69,00 
(6,00) 

71,55 
(11,40) 

[63,88 - 
79,21] 

75,00 
(25,00) 

Relaciones 

sociales y 

personales  

  

Experimental 
65,71 
(17,80) 

[55,44 - 
75,99] 

69,00 
(20,50) 

73,64 
(17,04) 

[63,81 - 
83,48] 

72,00 
(28,25) 

Control 
68,18 
(10,25) 

[61,29 - 
75,07] 

69,00 
(19,00) 

72,18 
(8,89) 

[66,21 - 
78,15] 

75,00 
(12,00) 

Medio 

ambiente  

  

Experimental 
68,00 
(13,11) 

[60,43 - 
75,57] 

69,00 
(13,75) 

76,43 
(13,82) 

[68,45 - 
84,41] 

75,00 
(15,25) 

Control 
71,09 
(14,50) 

[61,35 - 
80,83] 

75,00 
(18,00) 

75,27 
(12,60) 

[66,81 - 
83,74] 

75,00 
(25,00) 

DE= Desviación Estándar; RIQ=Rango intercuartílico. 
 

A su vez, en la Tabla 36 se puede observar la prueba de normalidad para 

los datos de la valoración de seguimiento, y su comparación entre grupos de 

tratamiento, con respecto a la percepción de calidad de vida mediante la escala 

WHOQOL-BREF. Después del análisis, no se encuentran diferencias 

estadísticamente significativas entre el valor de seguimiento y el valor 

postratamiento, para ninguno de los dos grupos, a excepción del dominio de 

medio ambiente en el grupo experimental. 
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Tabla 36. Prueba de normalidad al seguimiento y comparación entre grupos, para la escala 
WHOQOL-BREF (n=25). 

 Grupo 

 

Shapiro-

Wilk 

p-valor  

Intragrupos 
D (DE) 

Diff 

(DE) 

p-valor 

Intergrupos 

d-
Cohen 

Salud Física 

y AVD  

  

Experimental 0,272 0,270 d 
3,07 

(9,97) -2,44 
(9,98) 0,550b -0,24 

Control 0,093 0,642 d 
2,73 

(18,87) 
Imagen y 

apariencia 

corporal  

  

Experimental 0,006 0,242c 
3,21 

(10,75) -1,69 
(9,35) 0,609 a -0,17 

Control 0,133 0,121d 5,91 
(11,55) 

Relaciones 

sociales y 

personales  

  

Experimental 0,294 0,057 d 
7,93 

(14,23) 1,46 
(14,08) 0,893 a 0,08 

Control 0,014 0,287c 
4 

(11,77) 

Medio 

ambiente  

  

Experimental 0,683 0,027 d* 
8,43 

(12,65) 1,16 
(13,31) 0,831b 0,11 

Control 0,377 0,337 d 
4,18 

(13,75) 
D= Incremento al seguimiento respeto el postratamiento; Diff = Diferencia de medias entre grupos 
(Intervención – Control); DE= Desviación Estándar;   aTest U de MannWhitney. bTest t-student 
muestras independientes. c Test Wicolxon dTest t-student muestras dependientes; * = p-valor <0,05, 
existen diferencias estadísticamente significativas. 
 

En la Tabla 37 se encuentra el análisis de las dos preguntas que forman 

parte del cuestionario de calidad de vida, la cuales no se incluyen en ninguno de 

los dominios, por lo que se realiza un análisis por separado. En la medida 

postratamiento, más del 90% del grupo experimental percibían su calidad de vida 

de forma general como bastante bien a muy bien, mientras en el grupo control un 

poco más del 70% la percibían como bastante bien. A su vez, en la medida de 

seguimiento el 100% del grupo experimental, percibía su calidad de vida en el 

rango de bastante bien, a muy bien, mientras en el grupo control en el rango de 

respuestas mencionado se encontró más del 80% del grupo. 

Además, en la pregunta referente al grado de satisfacción con el nivel de 

salud, en la medida postratamiento más del 70% del grupo experimental se 

encuentra en los dos calificativos superiores, mostrando un alto nivel de 

satisfacción. Mientras que en el grupo control, más de un 50% consideraron su 

nivel de satisfacción, en los calificativos más altos en la medida postratamiento, de 

este grupo solo el 9,09% se consideró poco satisfecho con su nivel de salud en la 
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medida postratamiento. En referencia a la satisfacción con el nivel de salud de 

ambos grupos, en la medida de seguimiento, se encuentra que hay una tendencia 

a aumentar dicha satisfacción. No se hallaron diferencias estadísticamente 

significativas entre ambos grupos en la percepción de calidad de vida y nivel de 

salud, tras dos meses finalizada la intervención.  

Tabla 37. Análisis de las dos preguntas generales que se encuentran fuera de los dominios de la 
escala WHOQOL-BREF, de la valoración postratamiento a seguimiento (n=25). 

  Grupo 
Muy 

Mal 
Poco Normal 

Bastante 

Bien 

Muy 

Bien 

p-valor 

Intragrupos 

CV 

P1 

postratamiento 

Intervención 
0 

(0,00%) 
0 

(0,00%) 
1 

(7,14%) 
11 

(78,57%) 
2 

(14,29%) 0,205 a 
Control 

0 
(0,00%) 

0 
(0,00%) 

3 
(27,27%) 

8 
(72,73%) 

0 
(0,00%) 

seguimiento 

Intervención 
0 

(0,00%) 
0 

(0,00%) 
0 

(0,00%) 
7 

(50,00%) 
7 

(50,00%) 0,186 a 
Control 

0 
(0,00%) 

0 
(0,00%) 

2 
(18,18%) 

6 
(54,55%) 

3 
(27,27%) 

CV 

P2 

 

postratamiento 
Intervención 

0 
(0,00%) 

0 
(0,00%) 

4 
(28,57%) 

7 
(50,00%) 

3 
(21,43%) 0,572 a 

Control 
0 

(0,00%) 
1 

(9,09%) 
4 

(36,36%) 
5 

(45,45%) 
1 

(9,09%) 
 

seguimiento 
Intervención 

0 
(0,00%) 

0 
(0,00%) 

1 
(7,14%) 

9 
(64,29%) 

4 
(28,57%) 0,376 a 

Control 
0 

(0,00%) 
0 

(0,00%) 
3 

(27,27%) 
5 

(45,45%) 
3 

(27,27%) 
 aTest F Exacto de Fisher; P1 = Pregunta 1 (¿Cómo calificaría su calidad de vida?); P2 = Pregunta 
2 (¿Cómo de satisfecho/a está con su salud?) 
 
 
6.2.3.6. Análisis de la adherencia y cumplimiento con el programa de intervención.  

 
En la Tabla 38 se observa el número de sesiones cumplidas por los 

participantes de ambos grupos. Resulta importante resaltar, que no hubo pérdidas 

por falta de cumplimiento de las sesiones, siendo el mínimo de participación de 13 

para ambos grupos. El 80% del grupo experimental participó en el rango de 14 a 

15 sesiones, mientras en el grupo control este porcentaje estuvo por encima del 

60%. No se encontró diferencia significativa en el nivel de adherencia y 

participación a las sesiones, lo cual indica que el cumplimiento de ambos grupos 

ha sido excelente. 

 



Resultados 

Tesis doctoral                                                                                           Luz Adriana Varela Vásquez 
  

159 

Tabla 38. Datos y análisis de la participación y adherencia al estudio (n=29). 

Variable Sesiones Experimental 

(n=15) 

Control     

(n=14) 

p-valor 

 

Número 

sesiones, n (%) 

13 1 (6,67%) 4 (28,57%)  

 

0,376 a 

14 6 (40,00%) 3 (21,43%) 

15 6 (40,00%) 6 (42,86%) 

16 2 (13,33%) 1 (7,14%) 
aTest U de MannWhitney 
 

6.2.3.7. Análisis de la satisfacción mediante la escala de MedRisk, al finalizar la 

intervención. 

Se utilizó la escala MedRisk, en la cual se consultó sobre diferentes 

aspectos que van desde; el contacto inicial, información facilitada por la 

investigadora principal, limpieza del material usado, trato con la fisioterapeuta, 

entre otras.  

Se puede observar en la Tabla 39, los datos descriptivos de los resultados 

de dicha valoración. Los cuales, reportan a través de la mediana que el nivel de 

satisfacción con la terapia recibida llega al máximo de la escala. Pasando a la 

Tabla 40, no se encuentra diferencia estadísticamente significativa en la 

satisfacción con la terapia física recibida en ambos grupos. Mostrando que el nivel 

de satisfacción del grupo control es similar al del grupo experimental. 

Tabla 39. Estadísticos descriptivos para la satisfacción según la escala MedRisk (n=29). 

 Grupo Media (DE) IC95% Mediana (RIQ) 

 MedRisk  

Total 

Experimental 64,40 (1,30) [63,68 - 65,12] 65,00 (0,00) 
Control 64,71 (0,61) [64,36 - 65,07] 65,00 (0,25) 

DE= Desviación Estándar; RIQ=Rango intercuartílico. 
 
 
Tabla 40. Prueba de normalidad y comparación entre grupos en cuanto a la satisfacción con la 
escala de MedRisk (n=29). 

  Grupo 
 

Shapiro-Wilk Diff (DE) 
p-valor 

Intergrupos 

d-
Cohen 

MedRisk 

Total 

Experimental 0,000 
-0,01 (0,79) 0.914a -0,02 

Control 0,000 
Diff = Diferencia de medias; DE = Desviación estándar; a Test U de MannWhitney.  
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6.2.3.8. Reporte y análisis de caídas durante el estudio. 
 
Durante el periodo de la intervención se reportaron 4 caídas (Tabla 41). Las 

cuales sucedieron 2 en cada grupo, 2 durante el paseo a perros de gran tamaño, 

otra en la montaña caminando mientras se realizaba una fotografía, y una más en 

una superficie resbalosa. Ninguna de las caídas preciso de atención médica. 

 

Tabla 41. Reporte de caídas durante el estudio (n=29) 

Variable Categoría Experimental 

(n=15) 

Control  

(n=14) 

Caídas estudio, n (%) No 13 (86,67%) 12 (85,71%) 
Si 2 (13,33%) 2 (14,29%) 

 
 

6.2.4. Cálculo de la muestra para un futuro ECA 

 
El cálculo del número necesario de individuos a reclutar en un futuro ECA, 

se ha basado en los resultados obtenidos en el presente estudio piloto. En este se 

han considerado como variables principales de respuesta: equilibrio, velocidad de 

marcha, riesgo y miedo de caídas, medidas con POMA, Mini BESTest, 10MWT y 

FES-I. Así mismo, se ha tenido en cuenta que, el objetivo principal es evaluar si 

las mejoras en cada una de las variables son superiores en el grupo que realiza el 

programa DualPro junto un programa de ejercicios habituales, en comparación con 

el grupo que realiza solo los ejercicios habituales. 

La calculadora de tamaño muestral usada fue, GRANMO versión 7.12 de 

abril del 2012, desarrollada por el Institut Municipal d’Investigació Médica de 

Barcelona (242). Para cada una de las variables se ha utilizado la opción de 

comparación de dos medias independientes, fijando un riesgo α de 0,05, un 

contraste unilateral, un riesgo β de 0,20 y una razón entre grupos de 1. Con base 

a los resultados obtenidos en el estudio piloto se ha determinado una desviación 

estándar común de 3,64 puntos para la puntuación total en la escala Mini 

BESTest, de 2,83 puntos para la puntuación total en la escala POMA, de 0,23 m/s 

para la velocidad de marcha en 10 metros y de 3,90 puntos para la puntuación 
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total de la escala FES-I, y una diferencia mínima a detectar de 2 puntos en cada 

una de las tres escalas (Mini BESTest, POMA y FES-I) y de 0,2 m/s para la 

velocidad de marcha. Además de ello se ha considerado tener en cuenta una 

proporción de posibles pérdidas del 20%. 

Se ha obtenido de esta forma que, el número de individuos necesarios para 

la realización de un futuro ECA es de 59 participantes por grupo de intervención, 

para un total de 118 adultos mayores. 
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7. DISCUSIÓN  
 

En el presente apartado, se presenta la interpretación y comparación de los 

principales resultados obtenidos. Esta se discute dividiéndose en dos fases: 1) 

diseño y validación del programa de DT para el entreno de equilibrio y velocidad 

de marcha en el adulto mayor y 2) Evaluación de la aplicación del programa 

obtenido mediante una prueba piloto. 

7.1. Diseño y validación del programa de doble tarea para el entreno de 
equilibrio y velocidad de la marcha en el adulto mayor 
 

En este trabajo se ha realizado una búsqueda bibliográfica de los ejercicios 

de DT que han mostrado resultados positivos en la mejora de equilibrio, marcha y 

riesgo de caídas. El objetivo principal fue llenar el vacío encontrado, mediante la 

creación y validación de un programa de ejercicios de DT para el entrenamiento 

del equilibrio y marcha.  

La mayoría de los estudios recopilados y analizados valoraron 

fundamentalmente el desempeño de la realización de la marcha en DT, seguido 

del equilibrio y algunos valoran características de la marcha como la velocidad. Un 

aspecto destacable fue que casi todos los estudios utilizaron actividad física de DT 

cognitivo-motor; algunos comenzaron con la utilización de ejercicios motor-motor, 

progresando a cognitivo-motor (193,207), así como otros estudios no 

contemplaron ejercicios motor-motor, iniciando directamente con ejercicios 

cognitivo-motor (203,208).   

Los estudios señalan que la práctica de dos tareas simultáneas es 

indispensable en la mejora de habilidades de coordinación de tareas, rendimiento 

motor y cognitivo en condiciones de DT (205,243,244), por lo que resulta 

importante considerar la transferibilidad del entrenamiento realizado en DT. En 

diversos estudios realizados en adultos mayores sanos, la transferibilidad se 

comportó de forma heterogénea, encontrando algunas investigaciones en las 
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cuales no se mostró ninguna transferencia (205,245), mientras que en otros 

estudios se presentó una transferencia adecuada (244,246–249). Se señala que 

las modalidades de entrenamiento de DT, parecen tener un papel importante en la 

transferencia, mostrando que los entrenamientos de priorización variable conllevan 

mayores efectos de transferencia que aquellos de priorización fija (235). 

En todos los estudios que describían los ejercicios de DT, se observó una 

variabilidad de las tareas y de los enfoques de atención usados durante el 

entrenamiento. Sin embargo, coinciden al inferir que las estrategias de 

entrenamiento de DT son clínicamente relevantes en múltiples niveles, siendo los 

principales el equilibrio y la marcha (250,251). Dicha variabilidad reafirmó la 

necesidad de un programa de ejercicios de DT enfocado al entrenamiento del 

equilibrio y la marcha, que proporcione una visión al clínico del tipo de DT que 

puede seleccionar a la hora de una intervención. Es Importante considerar que la 

principal fortaleza de la revisión bibliográfica (209), es que se centro en un análisis 

descriptivo de los ejercicios usados en las intervenciones centradas en el adulto 

mayor con problemas de equilibrio y riesgo de caída, y no solo un análisis de los 

resultados, lo cual permitió generar el modelo inicial del programa DualPro. 

En lo que respecta a la priorización, anotar que el abordaje con el programa 

DualPro cuenta con ejercicios de priorización fija y variable, organizados de forma 

creciente en dificultad, teniendo en cuenta evidencia por la cual se sabe que el 

aprendizaje motor requiere una progresión en dificultad o jerarquía (252). Esto 

también se ha estudiado, encontrando investigaciones que recomiendan incluir 

una instrucción explícita con respecto al enfoque de atención durante el 

entrenamiento del equilibrio en DT (235,246,247,253). 

La validación del programa DualPro se realizó mediante el método Delphi 

(254), el cual se usa de forma amplia en diferentes disciplinas del conocimiento, 

como lo son la educación (241,255) e incluso en el ámbito de las ciencias 

médicas. Es de amplio uso en enfermería (256), y a su vez en el ámbito de la 

fisioterapia cada vez es más usado (257–259). 
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En fisioterapia es posible encontrar estudios que usan la metodología 

Delphi, reportando a Alison M, Walker en 1994 como una de las primeras autoras 

en usar dicha metodología. En su estudio quería establecer, cuál era la prioridad 

de la fisioterapia en la práctica clínica (260). Esta metodología se ha popularizado 

en la última década, por lo cual es posible encontrar más estudios concernientes a 

diferentes ámbitos de especialidad de la fisioterapia que buscan generar consenso 

sobre diferentes temas.  

Algunos de los aspectos comúnmente encontrados son; el desarrollo de 

herramientas de toma de decisiones clínicas (261,262), así como el desarrollo de 

intervenciones que se encuentran desde: consenso para la educación en 

neurociencias del dolor en pacientes con dolor crónico (263), consenso para el 

tratamiento de fisioterapia respiratoria y manejo de ventilación mecánica no 

invasiva en adultos con neumonía (259), consenso para identificar las categorías 

de la clasificación internacional de funcionalidad (CIF), que describen los 

problemas comunes y más relevantes, manejados por fisioterapeutas en 

situaciones agudas de rehabilitación y de atención en salud comunitaria (258), por 

último se quiere nombrar un consenso para la validación de un programa de 

ejercicios para problemas de equilibrio en pacientes post ictus (264). 

Todos los estudios Delphi referenciados anteriormente siguieron un proceso 

vía online, en el cual se mantuvo el anonimato de los expertos, con el fin de no 

generar influencia de unos sobre otros. Estos parámetros también fueron 

adoptados en esta investigación. Resulta interesante resaltar que la metodología 

Delphi usada en fisioterapia, busca mejorar la práctica clínica en aspectos 

diversos y disminuir la variabilidad de las intervenciones como muestra la 

evidencia. 

Así mismo, en la validación del programa DualPro, se evaluó el nivel de 

experticia del panel de expertos/expertas o coeficiente K (213). Procedimiento 

recomendado para la selección de los posibles profesionales participantes, pero 
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que hasta el momento solo se ha encontrado en dos estudios del ámbito de la 

salud, específicos de fisioterapia (264,265).  

El programa de ejercicios inicial que se propuso validar fue cuidadosamente 

diseñado como se ha explicado en apartados anteriores. Abordando ejercicios de 

DT que fueron estudiados con anterioridad, algunos de forma aislada, mostrando 

mejoras en el equilibrio y velocidad de la marcha de adultos mayores, sanos y con 

patologías (209). El proceso meticuloso que se llevó a cabo para el diseño y 

selección del panel experto, podría ser la razón por la que se obtuvo un alto grado 

de concordancia en dos rodas de cuestionarios entre los expertos. Se considera 

como el primer consenso de expertos generado a través de un procedimiento 

Delphi reportado, sobre ejercicios específicos de DT necesarios como parte 

indispensable a involucrar en los programas de ejercicios físicos en el adulto 

mayor, que contribuyen al envejecimiento activo. Todo lo indicado permite tener 

criterios justificantes de la selección final, de un proceso claro y transparente de 

investigación. 

7.2. Evaluación del programa de ejercicios de doble tarea para el 
entreno de equilibrio y velocidad de marcha en el adulto mayor 
 

Las intervenciones de DT para adultos mayores suelen tener como objetivo, 

mejorar parámetros de equilibrio, marcha y eficacia cognitiva. Dentro de este 

marco de intervención el programa DualPro fue creado con objetivos similares a 

nivel del equilibrio y la marcha. Se evaluó de forma preliminar, mediante un 

estudio piloto, que nos brinda información sobre una muestra real de personas de 

más de 65 años, que viven en comunidad y presentan características de 

independencia funcional, con compromisos de leves a moderado en equilibrio y 

marcha. 
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7.2.1. Población de estudio y muestra 

 

El estudio llevado a cabo proporciona información sobre la población real de 

adultos mayores que viven en la comunidad en comarcas como Osona y el 

Moyanès. Tal como se muestra en la Tabla 9  del apartado de resultados, la edad 

media fue de 73,45 (DE 6,11) años lo cual muestra similitud y en algunos casos se 

presenta inferior a las reportadas en estudios que abordan entrenamiento de DT 

para equilibrio y marcha en adultos mayores (193,205,235–239). También se 

encontró una participación superior femenina, al igual que en otros trabajos de 

abordajes de DT en adulto mayor que registraron sexo/género (205,236).  

Una gran variedad de investigaciones que han evaluado la aplicación de 

ejercicio mediante DT, han sido llevados a cabo en población institucionalizada o 

en población que presenta patologías que interfieren en la DT como la enfermedad 

de Parkinson, demencias, Alzheimer, o daño cerebral 

(208,234,235,238,239,266,267). Esto se diferencia con el presente estudio en el 

cual se abordan adultos mayores que viven en la comunidad con alteraciones 

leves a moderadas del equilibrio e independencia funcional. En los cuales la 

afectación de la DT se debe a condiciones propias de los cambios en el proceso 

de envejecimiento, encontrando pocos estudios con similitud poblacional 

(205,236,237). 

7.2.2. Efectos del programa DualPro sobre las variables principales 

(equilibrio, marcha, riesgo y miedo de caídas) 

 

En relación con el equilibrio y la marcha los resultados muestran que la 

intervención combinada de un programa de ejercicios habitual con el programa 

DualPro, mejoran al finalizar la intervención, coincidiendo con estudios que 

reportan significancia en los cambios tras intervenciones con DT (205,236). 

Aunque el grupo control también consigue ganancias a nivel del equilibrio y 

marcha, las cuales eran de esperarse al usar ejercicios multicomponente que 

tienen evidencia de influir de forma positiva (188,189).  



Discusión 

Tesis doctoral                                                                                           Luz Adriana Varela Vásquez 
 

170 

Esta ganancia se observa en el apartado de resultados en las escalas de 

POMA y Mini BESTest en ambos grupos, mostrando un incremento ligeramente 

superior en el grupo experimental (menos de un punto para POMA y más de 2 

para Mini BESTest). Esto podría deberse a que, como se prevé un entrenamiento 

que aborde los ejercicios habituales más la DT, sea más efectivo que los 

programas de ejercicios que no la incluyen. Abordar de forma conjunta los déficits 

que influyen en el equilibrio y en la marcha, de forma ordenada y sistematizada 

podría ser un enfoque prometedor. Hay que anotar que en la velocidad de la 

marcha se puede observar una mejoría en ambos grupos, sin reportarse que en el 

experimental sea superior. 

Las ganancias que se observan en las escalas de equilibrio usadas en la 

investigación, según la interpretación de los resultados de los instrumentos de 

POMA y MiniBESTest, llevaron a la disminución del riesgo de caídas. Como se 

anotó anteriormente este cambio se presentó en ambos grupos, siendo 

ligeramente superior en el experimental. Encontrando diferentes estudios que 

coinciden en que las intervenciones de componentes múltiples que incorporan 

elementos físicos y cognitivos, muestran tener efectos positivos sobre el equilibrio 

y la velocidad de marcha en comparación con un grupo control (205,236,268,269). 

Un elemento importante en la interpretación de los resultados es que, no se 

encuentra un consenso sobre la diferencia mínima clínicamente relevante para el 

equilibrio. 

En cuanto a las medidas utilizadas en la variable de equilibrio y riesgo de 

caídas, solo es posible comparar el presente estudio con el de Bharti-Chandan 

(203), el cual realizó una intervención de DT en adultos mayores 

institucionalizados, ambos grupos de intervención realizaron ejercicios de DT: un 

grupo A, DT de priorización fija, y un grupo B, DT de priorización variable. Dicho 

estudio incluyo un total 30 adultos mayores, con una edad media de 73,63 (DE 

5,78), siendo características similares con la presente investigación, al igual que 

los criterios de selección usados. Se encuentra que el único aspecto diferencial es 

la institucionalización, lo cual puede indicar que los participantes del estudio de 
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Bharti-Chandan, requieran mayor atención física por sus condiciones funcionales. 

Esto se ve reflejado en la medida basal de POMA del estudio, grupo A: 21,20 (DE 

1,74) y grupo B: 21,53 (DE 1,72). Mientras que, en el presente piloto, la medida 

basal del grupo control fue, 23,86 (DE 4,02), y en el grupo experimental de 23,07 

(DE 4,01), estos datos concuerdan con un nivel de compromiso del equilibrio 

inferior en la presente investigación, lo cual señala que parten de condiciones 

funcionales superiores. El perfil poblacional descrito en el estudio de Bharti-

Chandan, es ligeramente diferente al que se encuentra en las comarcas de Osona 

y el Moyanés, en el que personas de igual rango de edad presentan mejores 

condiciones funcionales. 

Tras 4 semanas de intervención Bharti-Chadan, encontró cambios 

significativos en ambos grupos, concluyendo que el grupo de priorización variable 

obtuvo mejores resultados que el grupo de priorización fija (203). Sin embargo, no 

se indicó durante el estudio, si las personas residentes recibieron otra terapia que 

pueda influir en aspectos relacionados con el control motor y equilibrio, aspecto 

que sería de esperar en una residencia. Comparado con la presente investigación, 

se podría decir que los programas de DT usados, parecen tener influencia en el 

equilibrio, tanto en personas institucionalizadas con una mayor alteración del 

equilibrio como en personas que viven en la comunidad. 

En referencia a la velocidad de la marcha, la presente investigación ha 

encontrado una variación estadísticamente significativa, tanto en el grupo control 

como el experimental, lo cual se puede observar en el apartado de resultados 

(Tabla 17-19), estos datos coinciden con el estudio de Plummer-D’Amato y cols  

realizado en adultos mayores que viven en  la comunidad, que contó con dos 

grupos de intervención (tarea única y DT), en los cuales se encontró mejoras 

estadísticamente significativas en la velocidad de marcha de ambos grupos (236).  

Por otro lado, según Perera y cols, un cambio en la velocidad de la marcha de 

0,10 m/s es considerado una variación clínicamente sustancial (270), siendo 

importante señalar que el incremento para ambos grupos en la presente 
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investigación fue superior a 0,10 m/s, convirtiéndose en un cambio clínicamente 

significativo.  

Dos revisiones Cochrane del 2011 y 2019, sobre los ejercicios para el 

equilibrio en adultos mayores, y programas efectivos para la prevención de caídas 

(271,272), señalan como necesaria la interpretación cautelosa de los resultados 

disponibles en materia de ejercicios para el equilibrio y programas de prevención 

de caídas descritos en la literatura. Se resalta que en muchos estudios faltan 

datos, por lo que se considera que pueden proporcionar alguna evidencia sobre 

los programas de ejercicio que implican marcha, equilibrio, coordinación, 

fortalecimiento, ejercicios 3D (Tai-Chi), ejercicios múltiples (DT), etc, pero esta no 

es definitiva, sin embargo, los estudios de los diferentes tipos de ejercicios 

parecen mejorar medidas de equilibrio, a pesar de la duración y la frecuencia 

cambiante (271). Consignas con las cuales coinciden los hallazgos de esta 

investigación, puesto que los estudios previos de DT presentan vacíos en cuanto a 

informaciones relevantes, así como también presentan una amplia variabilidad que 

dificulta la comparación. 

  Se señala como evidencia de alta certeza sobre los programas para la 

prevención de caídas, que estos involucran principalmente ejercicios de equilibrio 

y funcionales. A su vez, es una evidencia de certeza moderada que también 

pueden incluir ejercicios de resistencia (272).  Estos datos resultan relevantes si 

se tiene presenta que el grupo experimental realiza una combinación que abordan 

las diferentes tipologías de ejercicios que parecen tener influencia positiva, tanto 

en el equilibrio como en la prevención de caídas.  

En cuanto al número de caídas, se detecta la falta de su reporte en gran 

cantidad de estudios sobre DT, siendo pocos los que realizan los registros de 

caídas. Se encontraron tasas de caídas superiores que las del presente estudio, 

en investigaciones que usaron DT en intervenciones con música y de realidad 

virtual (197,198). En otras investigaciones de prevención y miedo de caídas con 

otros programas de ejercicios continuó siendo escaso dicho reporte. En una 
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revisión con metanálisis que incluyó 21 artículos que estudiaban los efectos del 

Tai Chi, solo se encontró un artículo que monitorizó las caídas semanales y otro 

que utilizó un autoinforme o informe de testigos (273), a su vez, se encuentran 

programas de ejercicios que registraron las caídas presentadas durante los 

períodos de intervención (274,275). Todos los estudios mencionados de DT o no, 

presentaron un registro mayor de caídas que en esta investigación, lo cual podría 

verse explicado por la selección de la población objeto de estudio, que en este 

caso incluye sujetos con buen nivel funcional y deterioro de leve a moderado del 

equilibrio. 

En cuanto al nivel de miedo a las caídas, los resultados mostraron una 

disminución estadísticamente significativa en ambos grupos tras finalizada la 

intervención, pero sin diferencia entre ellos. Estos resultados se ven apoyados por 

una revisión sistemática, en la cual se evidencia que las intervenciones que 

parecen tener influencia en el miedo de caídas, son aquellas de múltiples 

componentes (276). También se encuentran reportes variados en otra revisión 

Cochrane, los cuales concluyen que finalizada las intervenciones de ejercicios hay 

una reducción del miedo a caer, sin embargo, se debe tener en cuenta que  no 

hay pruebas suficientes para establecer si las intervenciones con ejercicio, 

reducen el miedo a caer más allá de la finalización de la misma (277).  

Se consideró relevante el miedo a las caídas como variable resultado 

principal, en una población que vive en la comunidad con buen nivel funcional, 

puesto que es un problema común, encontrando que alrededor del 50% de las 

personas mayores que viven en la comunidad y no han caído, pueden presentar 

miedo a caer (278). En la actualidad, no existe un acuerdo sobre la relevancia 

clínica del miedo a caer en el adulto mayor con alteraciones leves a moderadas de 

equilibrio. Se piensa que un grado de temor por caer podría considerarse 

saludable, mientras no límite las actividades cotidianas (278). 

Existen beneficios publicados sobre el entrenamiento de funciones 

cognitivas y motoras, que influyen en el equilibrio, la marcha y el riesgo de caídas 
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(268,269). Estos datos coinciden con lo encontrado, en donde la intervención 

combinada de un programa habitual de ejercicios con el programa DualPro, 

implicó una mejora en equilibrio y velocidad de la marcha, con una disminución del 

riesgo y miedo de caídas tras finalizar la intervención, encontrando en el apartado 

de resultados que algunas de estas mejoras fueron superiores en el grupo 

experimental que en el control. Sin embargo, no se han obtenido datos que 

evidencien que el efecto de la intervención del grupo experimental sea 

significativamente mayor que la intervención de una sola tarea del grupo control, 

hecho que pudiera verse explicado por el número limitado de la muestra. Por lo 

que se considera que los resultados señalan que la combinación de estos tipos de 

intervenciones, son una línea de investigación a seguir. 

A nivel del mantenimiento de los resultados, es importante señalar que en 

un plazo de dos meses del cese de la intervención los efectos beneficiosos para 

ambos grupos, no se pierden por completo, conservando cierto beneficio respecto 

al momento de la valoración inicial. En las variables de equilibrio, marcha, riesgo y 

miedo a caer, este efecto beneficioso tiende a tener una disminución, pero sin 

llegar a disminuir al nivel de la valoración basal; tal y como se muestra en el 

apartado de resultados (Figuras 22-25). Esta progresiva pérdida de las ganancias 

físicas tras la finalización de la intervención, plantea la importancia que tiene la 

implementación de programas de ejercicios más prolongados en el tiempo en los 

estudios, así como el mantenimiento durante el trayecto de vida (180,279). Se 

podría considerar intervenciones con mayor número de sesiones y de mayor 

extensión en el tiempo, sin embargo, esto puede conllevar a la disminución de la 

adherencia e incluso al rechazo de los voluntarios/voluntarias a la participación en 

un estudio que les requeriría una mayor dedicación y compromiso.  

En cuanto a la duración del estudio, se estableció que fuera de dos veces 

por semana, durante 8 semanas, pudiendo considerarse un estudio de duración 

media al compararlo con estudios previos que buscan beneficios en equilibrio y 

marcha, en los cuales las intervenciones mayoritariamente son de 4 semanas 

(203,206,207,234,236), 6 semanas (238), y pocas son superiores a las 10 
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semanas (235,237,239). Las recomendaciones sobre la duración de los 

programas de ejercicios y dosis, no están claramente definidas (271). A pesar de 

la duración establecida en el estudio, una intervención habitual combinada con el 

programa DualPro consiguió una mejoría en los parámetros clínicos de equilibrio, 

velocidad de marcha, riesgo y miedo a caer. 

Como se ha podido observar a lo largo de los estudios reportados en la 

presente investigación, es común en la literatura encontrar trabajos que buscan 

favorecer equilibrio y marcha, disminuyendo el riesgo de caídas, mediante 

diferentes tipos de intervenciones, dentro de los que se encuentran los programas 

de ejercicios de DT, los cuales pueden influir en estas características físicas. 

Muchos de estos estudios buscan evidenciar estos beneficios con tiempos de 

intervención en su mayoría reducidos. A su vez, aquellos que hacen seguimiento 

una vez finalizada la intervención, encuentran que estos beneficios duran poco 

tiempo, por lo que se considera relevante la implementación de estos programas 

como rutinas de entrenamiento en el entorno habitual y comunitario, que permita 

mantener las mejorías conseguidas inicialmente. 

En ambos grupos, el programa de intervención habitual ha tenido una 

intensidad y dificultad determinada por las características del propio participante. 

Se consideró que, en estudios donde los criterios de inclusión determinan una 

muestra con características comunes, el factor individual intrínseco al ser humano 

genera pequeñas diferencias que no permite realizarlo de otra forma. Lo cual 

coincide con lo señalado en una revisión sistemática,  en la cual se indica que los 

programas de ejercicios para el equilibrio, la marcha y prevención de caídas, se 

consideran clínica y estadísticamente heterogéneos (280).  

7.2.3. Efectos del programa DualPro sobre las variables secundarias (calidad 

de vida, satisfacción y adherencia) 

 
En los resultados observados respecto a la calidad de vida, no existen 

cambios significativos para ninguno de los grupos en el análisis de la medida basal 

y postratamiento, al igual que en la valoración de seguimiento. Estos datos no 
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coinciden con lo reportado en otros estudios de ejercicio físico en adultos 

mayores, los cuales señalan cambios significativos en relación a la calidad de vida 

tras la intervención entre los grupos (281,282).  Este comportamiento puede verse 

explicado por la multifactorialidad de aspectos que influyen en la percepción de 

calidad de vida, algunos factores en los que la intervención no tiene influencia. 

Según la escala WHOQOL-BREF se considera que, en los dominios de medio 

ambiente y relaciones sociales y personales, un estudio como el desarrollado no 

puede influir, por otro lado, estos dos dominios han podido verse afectados por 

factores de la pandemia del COVID-19. De igual forma, no se observaron cambios 

significativos en la percepción de calidad de vida en los dominios de salud física y 

AVD e imagen y apariencia corporal, los cuales si se consideran como dominios 

en los que el ejercicio físico podría influir.  

Sin embargo, la evidencia disponible sugiere que la actividad física y el 

ejercicio, son intervenciones con pocos eventos adversos que pueden mejorar la 

función física y por consecuencia la calidad de vida (283), encontrando a su vez 

información que señala como evidencia de certeza baja que el ejercicio puede 

hacer poca diferencia en la calidad de vida relacionada con la salud (272). Esto 

podría indicar la necesidad de medidas con mayor especificidad, que tengan en 

cuenta la complejidad y multifactorialidad de la percepción individual de calidad de 

vida. 

A nivel de la satisfacción con el programa de intervención recibido, esta 

satisfacción fue alta para ambos grupos.  Se considera que la satisfacción medida 

en un estudio de intervención como el presente, puede verse directamente 

influenciada por la relación entre la investigadora con el voluntario/voluntaria, y a 

su vez por el momento vital en el cual coincida el estudio (284). En este caso se 

tiene en cuenta que un factor importante para obtener una alta satisfacción, puede 

haber sido el acompañamiento semanal de dos horas que implicaba la 

participación en la investigación, puesto que se produjo en un momento con 

limitaciones en la socialización de la población mayor, y la visita dos veces por 

semana de una persona como la fisioterapeuta que realizó la intervención, podría 
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ser un factor de permanecer o querer apuntarse como voluntario/voluntaria, y no 

solo los beneficios a nivel físico que podría implicar. 

En cuanto al nivel de adherencia y participación, se ha tenido en cuenta 

que, la inactividad física es uno de los problemas de la población global en la 

actualidad (285,286), y a pesar que se conoce que la realización de actividad 

física y ejercicio sostenido a lo largo de la vida proporciona algunas de las mejores 

perspectivas para un buen envejecimiento (287,288). Se estima que la mitad de 

las personas que comienzan un programa de ejercicio físico lo abandona en los 

primeros meses (289,290). En la actualidad se han establecido algunas ideas 

sobre los programas que han tenido éxito en ayudar a las personas mayores a 

mantener su adherencia a una intervención de ejercicios.  Estas  ideas contemplan 

factores relacionados con el individuo; como personalidad y profesionalismo del 

instructor, diseño del programa que sea asequible y adaptable, características 

sociales relacionadas con sentido de pertenencia, y por último los beneficios 

percibidos por los participantes (284).  

Existen estudios de ejercicios grupales a largo plazo que muestran un nivel 

de adherencia cercano al 70% (291), se tiene conocimiento que las intervenciones 

grupales favorecen la interacción social y a su vez la adherencia a los programas 

de ejercicios en los adultos mayores (284). Sin embargo, los reportes sobre el 

nivel de participación y adherencia en estudios individuales en adultos mayores 

son limitados para realizar la comparación con el presente estudio. Teniendo en 

cuenta esta información, se puede observar que a pesar de ser un estudio de tipo 

individual la adherencia fue alta, pero se debe considerar que es un estudio de 

una duración media en comparación con estudios mencionados sobre DT, pero de 

duración corta en comparación a estudios de adherencia a largo plazo (291). 

Un punto de especial importancia que cabe anotar es que los ejercicios 

realizados en el programa DualPro, al igual que los ejercicios habituales, fueron 

seguros para todos los participantes, sin que se presentará ningún incidente en las 

sesiones a lo largo de la investigación. Para finalizar, el programa de ejercicios 
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DualPro ofrece a los adultos mayores y a otros terapeutas una herramienta 

estructurada y reproducible, que incluye el aspecto específico de la DT para su 

influencia en el equilibrio y la marcha. Se esta proponiendo un programa de 

ejercicios, que parece tener un efecto positivo en su combinación con los 

ejercicios habituales, sobre aspectos físicos como el equilibrio, la marcha y el 

riesgo de caídas.  
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8. IMPLICACIONES EN LA PRÁCTICA CLÍNICA, 
LIMITACIONES Y LÍNEAS DE FUTURO 
 

8.1. Implicaciones en la práctica clínica 
Los hallazgos encontrados en la realización de la presente tesis doctoral 

tienen implicaciones en la práctica de la fisioterapia, a nivel clínico y comunitario. 

Los resultados hallados subrayan la falta de estudios de DT enfocados 

hacia la población objeto de esta tesis; adultos mayores con buena función, o con 

problemas de equilibrio y cognitivos leves, quienes al no cruzar la línea de 

moderados se sacan del foco de interés. Se puede considerar un error, puesto que 

las profesiones sanitarias deberían cumplir el papel fundamental de la educación y 

generación de intervenciones de carácter preventivo, de mantenimiento y 

rehabilitador, aspecto que cobra importancia con las estadísticas y previsiones de 

aumento de años de vida, sin salud y funcionalidad. Por lo que la intervención del 

programa DualPro, creada, validada por consenso y probada de forma preliminar 

en esta tesis, es un resultado con implicación en la práctica de la fisioterapia a 

nivel clínico y comunitario. 

En esta investigación el programa DualPro, se puede considerar una 

herramienta de intervención guía para el terapeuta, dado que, en el programa se 

han tenido en cuenta todas las características que señalan los estudios previos 

sobre las necesidades de programación y adecuación de la DT para la influencia 

en el equilibrio y la marcha  

Por otro lado, los resultados sobre las actividades físicas realizadas previas 

al estudio por parte de los adultos mayores, muestran que en general se 

consideran personas activas, porque caminan de forma diaria, pero no son 

personas que realicen ejercicio programado, con características e intensidad 

adecuada a las necesidades. El fisioterapeuta, debe jugar un papel fundamental 
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en este punto, promoviendo la realización de ejercicio adecuado, en el cual se 

requiere la incorporación de actividades que impliquen DT, de actividades que 

incentiven la funcionalidad de múltiple procesamiento necesaria en el cotidiano.  

8.2. Limitaciones y líneas de futuro 
 

En el camino de esta tesis se han detectado ciertas limitaciones, las cuales 

han llevado a plantearnos posibles líneas de futuro. 

Durante la revisión bibliográfica se encontraron varias limitaciones, en los 

estudios de DT, como la heterogeneidad de los ejercicios existentes, la falta de 

especificación y clasificación de la dificultad de la tarea secundaria, al igual que 

estudios con muestras limitadas (205,208,236). Se considera importante en 

futuros estudios de intervenciones con DT, no solo centrarse en los resultados, 

sino realizar una descripción adecuada de la intervención, que facilite al clínico la 

identificación de los ejercicios concretos realizados. 

A nivel del método Delphi usado para validar el programa DualPro, la 

principal limitación, es que no se puede hablar de que el programa sea viable, ni 

de su efectividad, a pesar de obtener validación por criterio de expertos/expertas, 

ya que, para determinar estos dos aspectos, primero seria necesario realizar una 

prueba piloto para la valoración de una herramienta de intervención nueva, y 

posteriormente un estudio ECA para la valoración de la efectividad. La prueba 

piloto que se ha realizado permitió comprobar la viabilidad de los procedimientos, 

y observar de forma preliminar el mayor efecto beneficioso que parece tener el 

programa DualPro en combinación con los ejercicios habituales. Como línea de 

futuro es interesante realizar un ECA para evaluar la efectividad del programa 

DualPro en la mejora de parámetros como el equilibrio, la marcha, riesgo y miedo 

de caídas. 

Una de las limitaciones de la tesis se presentó durante la intervención. Esta 

tuvo gran influencia de la situación sanitaria provocada por la pandemia del 

COVID-19. En la cual, la población diana del estudio, tenía más prohibiciones de 
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actividades que implicasen a personas de diferentes burbujas de convivencia, 

sociabilización y participación, lo cual es posible que también tuviese influencia en 

algunas de las variables principales, puesto que esto pudo haber disminuido la 

actividad física habitual de algunos adultos mayores. La influencia de la pandemia 

del COVID-19 provocó la realización de un estudio individualizado, aumentando la 

cantidad de trabajo para los recursos humanos disponibles, y una mayor 

necesidad de recursos económicos. En futuros trabajos podría ser interesante 

realizar la intervención en pequeños grupos, lo cual facilitaría realizar en menos 

tiempo, mayor cantidad de voluntarios. Al mismo tiempo que la realización de 

programas de ejercicios de forma grupal, tiene reportes de servir como parámetro 

para incentivar la adherencia al ejercicio (284). 

En la misma línea de la limitación anterior, la cual nos llevó a plantear la 

cantidad de recursos humanos y financieros necesarios, sería interesante analizar 

el coste de la intervención con los beneficios para la salud pública (costo-

efectividad) de este tipo de intervenciones, lo cual permitiría plantear una 

adecuada estrategia de asignación de los recursos sanitarios. 

Otra de las limitaciones del estudio se encuentra durante la realización de la 

discusión, al comparar los resultados obtenidos en la variable equilibrio, con los de 

otros estudios, se contó con poca investigación que en una población similar 

utilicen las escalas del Mini BESTest y POMA. A pesar de ello, con los reportes 

previos sobre la validez de constructo y efecto techo de las escalas más usadas 

en la población objeto de estudio (150,151). Se considera que el uso de las 

escalas de MiniBESTest y POMA, no solo eran las más recomendables, sino que 

por las características de las escalas resultan adecuadas. Como líneas futuras, 

sería interesante plantear la utilización de plataformas de perturbación del 

equilibrio, que junto a la utilización de escalas con mayor número de demandas 

desafiantes para adultos mayores con alteraciones leves del equilibrio, como las 

usadas en el presente estudio, permitan encontrar información más detallada 

sobre el equilibrio, así como el uso sensores portátiles para determinar con más 

detalle el riesgo de caídas (292). 
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Dentro del presente trabajo no se planteó la inclusión de un estudio 

cualitativo para explorar las percepciones de los participantes después de recibir o 

no la intervención con el programa DualPro. Como líneas de futuro, sería 

adecuado plantear un estudio de tipo cualitativo, que permita recoger 

informaciones que en el presente trabajo no se pueden aportar. 

Una limitación de la tesis consiste en que, de manera trasversal no se 

incluyó un análisis de resultados desde una perspectiva de género, en el cual se 

pudiese incluir el estudio de las diferencias y semejanzas por sexo/género, 

respecto a los resultados específicos, dada la limitación del tamaño muestral que 

comporta un estudio piloto. Como líneas de futuro, sería interesante la realización 

de un ECA que no solo contemple la valoración de la efectividad de forma global 

en la muestra, sino que incluya de forma transversal la perspectiva de género, 

informando de las posibles diferencias y semejanzas en los resultados de las 

variables principales de estudio.  
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9. ANÁLISIS, SUPUESTOS Y SESGOS DE GÉNERO 
 

Se quiere anotar que el presente estudio incluyó la perspectiva de género, 

desde un sentido amplio del mismo, en el cual se respetan y reconocen 2 

dimensiones. La dimensión sexo, hace referencia a características determinadas 

por la biología, que clasifica a los seres vivos en macho y hembra; y al género que 

hace referencia a la construcción social de mujer y hombre, que varía en el tiempo 

y contexto cultural (293,294). 

Dentro de la presente tesis se ha informado del sexo/género de 

expertos/expertas, así como de voluntarios/voluntarias, asumiendo un lenguaje 

inclusivo o no sexista. No se usó un género gramatical masculino como genérico, 

no contribuyendo de este modo al ocultamiento y exclusión de las mujeres y sus 

experiencias (295,296). Se realiza este apartado final, dedicado al análisis, 

supuestos y sesgos de género observados durante todo el estudio. 

Resulta adecuado evidenciar que la validación del programa DualPro, contó 

con mayor número de expertas (n=10), que de expertos (n=4), tanto en el ámbito 

académico y clínico en geriatría y/o neurorehabilitación. El supuesto explicativo de 

género que se planteó fue que algunas de las profesiones incluidas como 

fisioterapia y terapia ocupacional, han sido profesiones relacionadas con el 

cuidado, que principalmente estudiaban mujeres. 

Dentro de la literatura consultada y referenciada en el documento, se ha 

observado que, los estudios de intervención no incluían un análisis de los 

resultados por sexo/género.  A pesar de que algunos de los estudios reportan 

haber registrado sexo/género, no se utiliza para analizar diferencias y semejanzas 

en las condiciones estudiadas. Solo fue usado este registro para reportar las 

características de la composición de la población. Conllevando que los resultados, 

discusión y conclusiones de los estudios estén generalizados a la experiencia del 

sexo masculino, en el conjunto de la población de estudio.  
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La insensibilidad de género, ignora que el sexo/género es una variable 

importante y puede ser explicativa del problema que se investiga (297). Dentro de 

la presente investigación se ha señalado que, según indicadores estadísticos 

básicos el sexo predominante en la vejez es femenino, puesto que hay un 32,9% 

más de mujeres en vejez que de hombres (13). Resulta un aspecto explicativo por 

sexo, de que en nuestro estudio piloto exista mayor número de voluntarias que de 

voluntarios. A su vez, un supuesto explicativo por género, puede ser la tendencia 

mayor de las mujeres a participar en actividades de ejercicio físico dirigido en 

comparación con los hombres.  

La investigación con perspectiva de género invita a garantizar el equilibrio 

entre sexo/género en una investigación (294), cosa que el desequilibrio propio de 

la población objeto de estudio, imposibilita, mostrando la necesidad de realizar un 

análisis más detallado de estas condiciones a futuro. En el presente estudio, dicho 

análisis resulta inadecuado estadísticamente, dado el tamaño reducido de la 

muestra, pero es relevante que a estudios con mayor número muestral se 

incorpore esta observación, teniendo en cuenta una separación por sexo/género, 

de las condiciones estudiadas. 
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10. CONCLUSIONES 
 

A través de los resultados obtenidos en la presente tesis, se pueden 

establecer las siguientes conclusiones: 

• Según la revisión bibliografía que generó el programa DualPro, los 

ejercicios de doble tarea en el adulto mayor pueden presentar una 

influencia adecuada en la mejora del equilibrio y velocidad de la marcha, 

influyendo a su vez en la disminución de riesgo de caídas, solo si el 

entrenamiento de doble tarea planificado, se realiza en adultos mayores 

que conserven un mínimo de actividad cognitiva, se tiene en cuenta el nivel 

atencional, se incluye la priorización variable y se tienen en cuenta las 

actividades en las que se pretende tener transferencia. 

• Expertos/expertas en neurorehabilitación y geriatría, consideran que el 

programa DualPro, el cual se enfoca en ejercicios de doble tarea para el 

entrenamiento del equilibrio y marcha es válido. 

• El programa de ejercicios DualPro como complemento a un programa de 

ejercicios habituales, parece tener influencia en el rendimiento de funciones 

físicas relacionadas con el equilibrio y marcha en adultos mayores con 

problemas leves y moderados de equilibrio. 

• El uso del programa DualPro en conjunto con ejercicios habituales, parece 

disminuir el riesgo de caídas y de igual forma, el miedo a las caídas en 

adultos mayores con riesgo leve y moderado de caer. 

• Una intervención de ejercicios físicos sumada al programa DualPro de dos 

meses de duración, no parece tener influencia en la percepción de calidad 

de vida. 

• Los resultados de este trabajo muestran que es factible llevar a cabo 

intervenciones individuales domiciliarias, obteniendo una buena adherencia 

al estudio, aunque los participantes tengan buena funcionalidad. 
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• El programa de ejercicios DualPro como complemento a un programa de 

ejercicios habituales parece generar un buen nivel de satisfacción entre los 

participantes. 

• La prueba piloto generó los datos necesarios que apuntan a que la muestra 

necesaria para la realización de un ECA es de 59 participantes por grupo 

de intervención. 

• Los efectos beneficiosos encontrados en el equilibrio, marcha y riesgo de 

caídas, tras la intervención física sumando el programa DualPro de 8 

semanas de duración, se mantienen tras dos meses de haber finalizado la 

intervención. 
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12. ANEXOS 
 

Anexo 1. Texto del email enviado a los expertos solicitando su 
participación, con las preguntas realizadas para el calculó de 
coeficiente experto. 
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Anexo 2: Documento con la información sobre el proyecto y la 
voluntad de participación, en la validación del programa de ejercicios 
de doble tarea en el adulto mayor.  

 



Anexos 

Tesis doctoral                                                                                           Luz Adriana Varela Vásquez 230 

 



Anexos 

Tesis doctoral                                                                                           Luz Adriana Varela Vásquez 231 

 



Anexos 

Tesis doctoral                                                                                           Luz Adriana Varela Vásquez 232 

Anexo 3: Escalas usadas en el estudio  
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Anexo 4: Difusión del estudio en Casal y Aula Universitaria de 
Centelles 
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Anexo 5: Hoja de información al participante (castellano / catalán). 
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Anexo 6: Consentimiento Informado (castellano / catalán). 
 

 



Anexos 

Tesis doctoral                                                                                           Luz Adriana Varela Vásquez 252 

 



Anexos 

Tesis doctoral                                                                                           Luz Adriana Varela Vásquez 253 



Anexos 

Tesis doctoral                                                                                           Luz Adriana Varela Vásquez 254 

 



Anexos 

Tesis doctoral                                                                                           Luz Adriana Varela Vásquez 255 

Anexo 7: Hoja de renuncia al estudio (castellano / catalán) 
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Anexo 8: Hoja de registro inicial y hoja cumplimiento semanal con el 
estudio  
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Hoja de cumplimiento semanal con el estudio  
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Anexo 9: Programa de ejercicios de DT para la mejora del equilibrio y 
velocidad de marcha en el adulto mayor, validado por expertos a 
través del método Delphi. DualPro 
 
 
NIVEL 1 - TRABAJO DE DOBLE TAREA EN SEDESTACIÓN 
 
Sé empezará en este nivel con todos los participantes y según su riesgo de caídas 
o desequilibrios se pasará al siguiente nivel. Se tendrá en cuenta si existe 
reemplazo de cadera a la hora de la realización de este ejercicio. 
 
Ejercicio 1 - Doble tarea cognitivo-motora en sedestación.    Posición: el adulto 
mayor se deberá encontrar en sedestación en una silla de comedor estándar, con 
la espalda recta y apoyada correctamente al respaldo.                                                                                                                                                                                                                                                            
Ejercicio: el usuario debe subir y bajar alternando entre la pierna derecha e 
izquierda lo más rápido posible. La altura mínima de elevación será levantar la 
superficie plantar del suelo. Se realizarán en 6 series de 15 segundos.  De forma 
simultánea a la actividad motora se le pedirá una tarea de fluidez verbal, esta 
tarea consiste en nombrar palabras dentro de una categoría (ejemplo: palabras 
que comiencen por “A”, nombres de mujer que comiencen por “M”, nombres de 
animales, etc). La tarea de fluidez verbal debe cambiarse en cada sesión. 

 
Ilustración 1. Ejercicio 1, trabajo de DT motor-motor, en sedestación. 

 
NIVEL 2 - TRABAJO DE EQUILIBRIO EN DOBLE TAREA 
 
Para este nivel es indispensable que el usuario pueda permanecer en 
bipedestación sin necesidad de soporte o ayuda externa. Dicho ciclo este 
compuesto de 3 ejercicios, los cuales se realizan en bipedestación. 
 
Ejercicio 2 - Doble tarea en superficie estable.     El adulto mayor sobre una 
superficie firme con ojos abiertos, usará una base estrecha (pies juntos) o  una 
postura de tándem (según la seguridad que demuestre el participante) que tendrá 
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que mantener durante 30 segundos, mientras realiza una tarea cognitiva que 
podrá ser, en orden de dificultad, nombrar al azar números del 100 a 500, 
asociación de palabras por categorías fáciles (animales, frutas, etc) y continua 
más difíciles (nombres de mujeres que empiecen por alguna letra concreta, 
ciudades, etc).                                                                                                                               
La dificultad de la tarea cognitiva dependerá de la seguridad en la bipedestación 
del participante. Se realizarán dos repeticiones, de 30 segundos. 

 
Ilustración 2. Ejercicio 2, trabajo de equilibrio en DT cognitivo-motor, sobre base de estable. 

Ejercicio 3 - Doble tarea motora sobre superficie inestable.   Sobre una superficie 
inestable (cojín de espuma), el sujeto deberá manipular un objeto como sostener 
una pelota o un recipiente, para mayor dificultad el sujeto debe agarrar o lanzar el 
objeto.  El ejercicio se realizará durante 30 segundos, dos repeticiones.    

 
Ilustración 3. Ejercicio 3, trabajo de equilibrio en DT motor-motor, sobre base inestable. 
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Ejercicio 4 - Doble tarea cognitivo-motora sobre superficie inestable.   Sobre una 
superficie inestable de espuma, con ojos abiertos o cerrados, según la seguridad 
del usuario, con base estrecha o postura en tándem, deberá realizar actividades 
cognitivas que consistirán en nombrar de forma aleatoria números pares o impares 
en un rango determinado, asociación de palabras (fáciles y más difíciles), deletrear 
al revés palabras cortas. Se tendrán en cuenta el nivel educativo para las tareas 
cognitivas como deletrear, o de operaciones matemáticas. El ejercicio se realizará 
durante 30 segundos, dos repeticiones. 
 

 
Ilustración 4. Ejercicio 4, trabajo de equilibrio en DT cognitivo-motor, sobre base inestable. 

 
NIVEL 3 - TRABAJO DE MARCHA EN DOBLE TAREA MOTORA 
 
En este nivel se trabajará desplazamiento corporal más manipulación de un 
objeto. Para esta etapa es necesario que el usuario pueda desplazarse sin 
necesidad de usar ayudas mecánicas como bastones o caminadores; en esta fase 
se tendrán presentes 2 ejercicios. 
 
Ejercicio 5 - Doble tarea motora en la marcha.     Caminar hacia adelante, junto 
con una tarea manipulativa, tales como caminar mientras se levanta un paraguas 
con ambas manos, mientras se transporta una bandeja, o mientras se agita un 
sonajero (menor dificultad), caminar mientras se rebota una pelota (mayor 
dificultad). Se comenzará con las actividades de menor dificultad, y según la 
seguridad del participante se avanzará a rebotar la pelota. El ejercicio se realizará 
tres veces, durante un periodo de 30 segundos cada vez.      
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Ilustración 5. Ejercicio 5, trabajo de marcha en DT motora-motora. 

Ejercicio 6 - Doble tarea motora en la marcha.     El sujeto deberá realizar un 
desplazamiento con pasos laterales, y sumado a ellos tareas manipulativas como 
las del ejercicio anterior. El ejercicio se realizará tres veces, durante un periodo de 
30 segundos cada vez. 

 
Ilustración 6. Ejercicio 6, trabajo de marcha lateral en DT motora-motora. 

 
NIVEL 4 – TRABAJO DE MARCHA EN DOBLE TAREA  
 
Durante este nivel se trabaja el desplazamiento corporal más actividad cognitiva, 
introduciéndose la utilización de la priorización variable. 
 
Las actividades cognitivas sumadas a cada forma de desplazamiento, que se 
ofrecerán estarán dentro de las 5 categorías de actividades que han demostrado 
tener interferencia en la marcha en personas mayores:      
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a) fluidéz verbal (por ejemplo, ciudades que comiencen por a, b, c; nombres de 
animales domésticos, etc)                           
b) tareas de discriminación y toma de decisiones (di sí cuando oigas perro, pero 
no digas nada cuando oigas cualquier otro animal)                                                                                                                                                                                                   
c) tareas de memoria de trabajo (restar de 100 primero de pares y luego impares)                                                                      
d) tareas de seguimiento mental (cuenta cuantas veces oyes la “palabra”, en la 
siguiente historia) y                                             
e) tareas de tiempo de reacción (reacciona lo más rápido que puedas dando una 
palma ante el sonido del silbato) 
En este nivel de ejercicios es importante considerar que el participante, no coja un 
ritmo determinado, de dar un paso y decir una palabra o número de la actividad 
cognitiva; la idea es que dicha actividad sea lo más fluida posible. 
                                                                                                                                                                                                                     
Este nivel se compone de 3 ejercicios. 
 
Ejercicio 7 - Marcha en doble tarea   Desplazamientos hacia adelante + actividad 
cognitiva. El ejercicio se realizará tres veces, durante un periodo de 60 segundos 
cada vez. 
 

 
Ilustración 7. Ejercicio 7, trabajo de marcha en DT cognitivo-motor. 

 
Ejercicio 8 - Marcha lateral en doble tarea.    Desplazamiento lateral + actividad 
cognitiva. El ejercicio se realizará tres veces, durante un periodo de 30 segundos 
cada vez. 
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Ilustración 8. Ejercicio 8, trabajo de marcha lateral en DT cognitivo-motor. 

Ejercicio 9 - Marcha posterior en doble tarea.  Desplazamiento hacia atrás + 
actividad cognitiva. El ejercicio se realizará tres veces, durante un periodo de 30 
segundos cada vez. 

 
Ilustración 9. Ejercicio 9, trabajo de marcha hacia atrás en DT cognitivo-motor. 

NIVEL 5 - TRABAJO DE DOBLE TAREA EN ACCIONES HABITUALES. 
 
Durante esta etapa se busca realizar 2 ejercicios de transferencia de la doble tarea 
a acciones cotidianas, y se continuará realizando el uso de la priorización variable. 
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Ejercicio 10 - Marcha.  Caminar hacia adelante evitando obstáculos, mientras se 
realiza una actividad cognitiva de discriminación auditiva o visual. 

 
Ilustración 10: Ejercicio 10, trabajo de marcha en múltiple tarea. 

Ejercicio 11 - Marcha.  Caminar hacia adelante, y torcer el tronco hacia un lado u 
otro según una discriminación auditiva (cuando oigas el silbido, voltea a mirar 
hacia la derecha, cuando oigas una palma voltea hacia la izquierda)                  

 
Ilustración 11: Ejercicio 11, trabajo de marcha en multitarea. 
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Anexo 10. Dictamen inicial y enmienda del Comité de Ética de la 
Investigación de la UVic-UCC 
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Anexo 11. Consentimiento informado para tratamiento de fisioterapia 
en la crisis sanitaria del Covid-19. 

 

 




