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Abreviaturas 

ACT: Arm Curl Test 

AF: Actividad física 

AFOPA: Agrupación de Formación Permanente y de las Aulas para la Gent Gran de 

Catalunya 

BBS: Berg Balance Scale 

CAFD: Ciencias de la Actividad Física y del Deporte 

CN: Caminata Nórdica 

CSB: Caminata Sin Bastones 
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NU: Naciones Unidas 

OMS: Organización Mundial de la Salud 

POMA: Performance Oriented Mobility Assessment 

SLS: Single Limb Stance 

SPC: Síndrome Post Caída 

TUG: Timed Up and Go 

UVIC-UCC: Universidad de Vic - Universidad Central de Cataluña 

6MWT: 6 Minute Walk Test 
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Resumen 

Aproximadamente una de cada tres personas mayores de 65 años se cae cada año. Con 

el envejecimiento de la población mundial, la prevención del riesgo de caídas se 

convierte en un tema aún más importante. La actividad física como la caminata nórdica 

parece ser una actividad adecuada pero aún no se ha estudiado su efecto en la 

prevención del riesgo de caídas en personas mayores. 

Este estudio tiene como objetivo determinar la eficacia de la caminata nórdica sobre el 

riesgo de caída comparándola con la caminata sin bastones. 

Realizaremos un ensayo clínico aleatorio en la que los sujetos practicarán la marcha 

nórdica o la marcha sin bastones durante 30 sesiones repartidas en 10 semanas. 

Los efectos de estas intervenciones se evaluarán sobre el riesgo de caídas (Timed Up 

and Go), el equilibrio (Single Limb Stance), la fuerza muscular (30 Second Chair Stand 

Test y Arm Curl Test) y la capacidad aeróbica (6 min walk test). 

Las principales limitaciones de este estudio son: el riesgo de falta de seguimiento de la 

intervención por parte de los sujetos, la influencia del estilo de vida de los participantes 

en los resultados o la duración relativamente corta del programa. 

 

Palabras clave: Accidentes por Caídas, Persona Mayor, Caminata Nórdica, Caminata 
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Abstract 

Approximately one in three people over the age of 65 experience falling accidents each 

year. With an aging population, the prevention of fall risks is an even more important 

subject. Physical activity such as Nordic walking seems like an appropriate activity but 

its effects on preventing the risk of falls in elderly populations has not yet been studied.  

This study aims to determine the effectiveness of nordic walking on the risk of falling by 

comparing it to conventional walking without poles.  

We will perform a randomized control trial where subjects will practice either Nordic 

walking or walking without sticks for 30 sessions spread over 10 weeks.  

The effects of these interventions will be assessed on fall risk (Timed Up and Go), balance 

(Single Limb Stance), muscle strength (30-Second Chair Stand Test and Arm Curl Test) 

and aerobic capacity (6- min walk test).  

Our anticipated limitations of this study are; the lack of follow-up after intervention, the 

influence of the lifestyle of the participants, and the short duration of the program. 

Keywords: Accidental Falls, Aged, Nordic Walking, Walking 
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1. Antecedentes y estado actual del tema 

2.1. Personas mayores 

2.1.1. Definición 

El envejecimiento es inevitable pero hoy en día no existe una definición clara para definir 

una persona mayor. Si nos fijamos en la literatura científica actual, existen diferentes 

formas de definir esta categoría de población según nos situamos desde un punto de 

vista biológico o cultural. Biológicamente cada persona envejece a ritmos diferentes y 

por eso es difícil validar una edad común para todos los humanos que signifique el inicio 

de la vejez (Singh & Bajorek, 2014). En efecto, el envejecimiento es un proceso natural 

e irreversible acompañado de cambios progresivos en el metabolismo y las propiedades 

fisicoquímicas de las células, lo que resulta en una alteración de la autorregulación, la 

regeneración y cambios estructurales y funcionales en los tejidos y órganos (Biology of 

Aging, s. f.; Dziechciaż & Filip, 2014). Por otro lado, en general en los países 

desarrollados, se ha definido a las personas mayores como personas con una edad de 

60/65 años o más (Orimo et al., 2006; United Nations Department of Economic and 

Social Affairs Population Division, 2019). Esta edad corresponde en realidad a la edad de 

elegibilidad para jubilaciones o pensiones profesionales en estos países. Desde un punto 

de vista cultural, el cambio de rol social es la forma predominante de definir la vejez 

(Kowal & Dowd, 2001). 

En este trabajo, por lo tanto, asociaremos el término " personas mayores " a menos que 

se indique lo contrario con personas de 60 años o más, como lo hacen la Organización 

de las Naciones Unidas (ONU) o la Organización Mundial de la Salud (OMS) en el cálculo 

de sus datos (Ageing, 2022; Older persons, s. f.). 

2.1.2. Cuestión social: el “abuelo-boom” 

Según datos de la OMS, el número y la proporción de personas de 60 años o más 

aumenta y seguirá aumentando en las próximas décadas, especialmente en los países 

en desarrollo (Ageing, 2022). Este número fue de mil millones en todo el mundo en 

2019, aumentará a 1,4 mil millones para 2030 y 2,1 mil millones para 2050                
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(Ageing, 2022). Este envejecimiento de la población es un problema para la sociedad 

porque esta franja de la población es más propensa a padecer enfermedades crónicas. 

En efecto, como muestra el estudio “Percent of U.S. Adults 55 and Over with Chronic 

Conditions” (2009), casi el 86% de las personas mayores de 65 años sufren al menos una 

enfermedad crónica entre las siguientes seis: diabetes, enfermedad cardiovascular, 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), asma, cáncer o artritis. El 56% de las 

personas mayores de 65 años dice padecer al menos dos de estas enfermedades 

crónicas y el 23% al menos tres enfermedades crónicas (“Percent of U.S. Adults 55 and 

Over with Chronic Conditions”, 2009). Además, podemos observar que las mujeres se 

ven ligeramente más afectadas por enfermedades crónicas que los hombres (“Percent 

of U.S. Adults 55 and Over with Chronic Conditions”, 2009). Paralelamente, los geriatras 

utilizan el término “síndrome geriátrico” para designar un estado clínico no patológico 

de una persona mayor caracterizada por múltiples causas y determinante de una 

anomalía particular (Cesari et al., 2017). Los “síndromes geriátricos” incluyen delirio, 

caídas, fragilidad, mareos, síncope e incontinencia urinaria (Inouye et al., 2007). Entre 

estos diferentes síndromes, la caída es uno de los principales y es un indicador 

importante de fragilidad (Ates Bulut et al., 2018). Las caídas tienen graves consecuencias 

para la persona, lo que lleva a un aumento de las discapacidades, la institucionalización 

y, en el peor de los casos, la muerte (Ates Bulut et al., 2018). 

2.2. Riesgo de caídas en las personas mayores 

2.2.1. ¿Qué es el riesgo de caída? 

Según la OMS una caída se define como “un acontecimiento que hace que una persona 

se detenga inadvertidamente en el suelo […]. Las lesiones relacionadas con las caídas 

son frecuentes y pueden ser mortales o no”(Falls, 2021). Esta primera definición de la 

OMS se centra en las consecuencias de las caídas. Por otro lado, se utiliza con mayor 

frecuencia otra definición centrada en las causas mecánicas de las caídas: "Las caídas se 

definen como eventos accidentales durante los cuales una persona cae cuando su centro 

de gravedad se pierde y no se hace ningún esfuerzo para recuperar el equilibrio o cuando 

este esfuerzo es ineficaz” (Ungar et al., 2013). 
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2.2.2. Epidemiología 

Según cifras de la OMS (2021), cada año se producen 684.000 caídas mortales en todo 

el mundo, lo que la convierte en la segunda causa de muerte por lesiones no 

intencionadas, por detrás de los accidentes de tráfico. Las caídas en las personas 

mayores son muy recurrentes. La prevalencia de caídas en personas de 60 años o más 

es del 23,7% para Ha y al. (2021) o bien del 26,5% para Salari y al. (2022). Más 

precisamente, una prevalencia del 17,9% para una sola caída y del 5,8% para caídas 

recurrentes (Ha et al., 2021). Entre las personas de 65 años o más, alrededor del 26%-

35% se caen cada año (Blake et al., 1988; Herman et al., 2006; Malasana et al., 2011; 

Salari et al., 2022). Estas cifras ascienden al 32%-42% para las personas mayores de 70 

años o más (Downton & Andrews, 1991; Stalenhoef et al., 2002; Tinetti et al., 1988). La 

frecuencia de caídas aumenta con la edad, pero también con el nivel de fragilidad 

(Patricia Duarte et al., 2018). Las personas mayores que viven en residencia de ancianos 

se caen con más frecuencia que las que no viven en residencia. Alrededor del 30%-50 % 

de las personas que viven en centros de atención a largo plazo se caen cada año, y el 

40% de ellas experimentan caídas recurrentes (Tinetti, 1987).  

2.2.3. Consecuencias de las caídas en las personas mayores 

Las caídas en personas a partir de 65 años tienen varias consecuencias para la persona 

afectada. En efecto, las caídas pueden afectar a la víctima a nivel físico, psíquico y social 

con la pérdida de autonomía que puede ocasionar (Terroso et al., 2014). Además, las 

caídas tienen un impacto económico para la persona o el sistema de salud responsable 

de su atención. 

• Consecuencias físicas 

Con la edad, los tejidos del cuerpo humano pierden gradualmente sus capacidades 

iniciales. En efecto, la función de división y multiplicación de las células disminuye (Bien 

vieillir et comment lutter contre le vieillissement du corps, 2022). Por ejemplo, los huesos 

pierden su densidad y se vuelven más frágiles, esto se llama osteoporosis (D’évaluation 

de densité minérale osseuse, 2022). La prevalencia de osteoporosis en ancianos es de 

alrededor del 25% en hombres y del 63% en mujeres mayores (Fahimfar et al., 2021). 
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Las fracturas son más comunes en personas con osteoporosis (Jager et al., 2000). En 

parte por esta razón, las caídas en los ancianos son la principal causa de fracturas, 

representando el 87% de todas las fracturas en esta franja de la población (Fife & 

Barancik, 1985). Alrededor del 8% al 10% de las caídas en los ancianos causan una 

fractura, la fractura de cadera es la más común, ocurre en alrededor del 1% al 2% de las 

caídas (R. Berg & Cassells, 1992; Bradley, 2011; Salvà et al., 2004; Vaishya & Vaish, 2020). 

Las fracturas en las personas mayores pueden tener consecuencias desastrosas como la 

aparición de comorbilidad o incluso en algunos casos la muerte a largo plazo. Después 

de una fractura de fémur proximal, el 50% de las personas mayores afectadas 

experimentarán una disminución funcional en el plazo de un año (Carneiro et al., 2013). 

Para una fractura de cadera, un estudio de Cenzer y al. (2016) ha demostrado que una 

persona mayor tiene un 27% de posibilidades de morir dentro de un año. 

De forma más general, sin centrarnos únicamente en las fracturas sino también en las 

heridas, contusiones, hematomas, dislocaciones, cerca del 30% y el 66% de las personas 

mayores que caen sufren lesiones físicas con mayor prevalencia en las mujeres (Ha et al., 

2021; Vaishya & Vaish, 2020). Entre el 10% y el 30 % de las personas mayores que caen, 

sufren lesiones de moderadas a graves, como traumatismo craneoencefálico o fracturas 

de huesos (Falls, 2021; Vaishya & Vaish, 2020). 

• Consecuencias psicológicas 

Cuanto más tiempo se pasa una persona mayor en el suelo después de una caída, 

mayores son las consecuencias fisiológicas, así como las consecuencias psicológicas 

(Seniors : causes et conséquences d’une chute à domicile, s. f.). No solo relacionado con 

el tiempo pasado en el suelo, el síndrome post-caída (SPC) también llamado "miedo a 

caer de nuevo" en las personas mayores se define como una pérdida de la capacidad 

motora como caminar o el equilibrio debido a un trastorno psicológico causado por una 

caída (Meyer et al., 2021). En el caso de un SPC, no necesariamente detectamos un 

problema neurológico, mecánico o traumático porque el origen del problema es 

psicológico (Morisod & Coutaz, 2007). Este síndrome ligado al miedo a recaer si no se 

trata puede tener repercusiones físicas, psicológicas y sociales, así como un aumento 

del riesgo de recaída. De hecho, Morisod y Coutaz en 2007 presentaron el círculo vicioso 

de SPC de la siguiente manera: “miedo → restricción de actividad → pérdida de 
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autonomía → capacidad física reducida → nueva caída” (Morisod & Coutaz, 2007). En 

cuanto a la prevalencia, existen pocos datos sobre este tema de la SPC, pero un estudio 

alemán de Grob (2005) indica que este síndrome aparece en un 11% a 20% de los 

pacientes geriátricos que son víctimas de una caída. 

• Consecuencias sociales:  

Las consecuencias físicas y psíquicas de una caída en personas mayores conducen 

regularmente a una pérdida de la autonomía de la persona (Hajek & König, 2019). La 

autonomía en las personas mayores se puede definir como la capacidad de realizar 

tareas de la vida cotidiana como comer, bañarse, caminar (actividades básicas e 

instrumentales de la vida diaria) de forma independiente, es decir, sin la ayuda de una 

tercera persona (Tornero-Quiñones et al., 2020). Las caídas en las personas mayores 

también son una de las principales causas de pérdida de autonomía, ya que 

aproximadamente el 40% de las personas mayores hospitalizadas tras una caída no 

pueden volver a su domicilio como antes y deben ser alojados en una residencia para 

personas mayores (Blanc, s. f.). Además, las personas mayores que se caen, en el 22% 

de los casos, requieren asistencia médica, ya sea en el domicilio o en una institución 

(Salvà et al., 2004). 

• Consecuencias económicas: 

Como se describió anteriormente, las caídas en las personas mayores tienen 

consecuencias importantes. Estas secuelas físicas, psíquicas y sociales con la pérdida de 

autonomía sin duda conducen a un aumento de los cuidados de este grupo de edad tras 

una caída. Un aumento de los costes directos como hospitalización, cirugías, 

rehabilitación, u otros, pero también costes indirectos relacionados con la pérdida de 

autonomía como la necesidad de cuidadores o el aumento de la tasa de 

institucionalización (Spampinato, s. f.). Esto supone un coste económico importante 

para los sistemas sanitarios encargados de la salud, pero en ocasiones también 

dependiendo del país para la persona tratada y/o su entorno (Évaluation et prise en 

charge des personnes âgées faisant des chutes répétées, 2009). El Tribunal de Cuentas 

francés estima el coste nacional de las caídas en las personas mayores en dos mil 

millones de euros al año (Plan antichute des personnes âgées, 2022). Un estudio de 
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Florence y al. (2018) realizado en Estados Unidos estimo en cincuenta mil millones de 

euros los costes del país ligados a las caídas mortales y no mortales de personas mayores 

a lo largo de un año. Por otro lado, en España, mismo si la atención sanitaria en urgencias 

o la hospitalización es un indicador de los costes ligados a las caídas en las personas 

mayores, todavía no existen estudios que presenten las consecuencias económicas de 

las caídas en esta población (Da Silva Gama et al., 2008). 

2.2.4. Factores de riesgo de caídas 

Las caídas en las personas mayores en rara vez son la causa de un único factor 

predisponente sino de la interacción de varios factores. Existe una extensa lista de 

factores de caída que presenta la literatura actual sobre este tema. Para facilitar la 

comprensión, los factores se dividen regularmente en al menos dos categorías: Factores 

intrínsecos y Factores extrínsecos (Rubenstein, 2021).  

Los factores de riesgo de caída intrínsecos son los factores personales asociados con la 

persona (Brandow, 2022). La mayoría de los factores intrínsecos están ligados al 

envejecimiento natural de los distintos sistemas fisiológicos del cuerpo humano, como 

la visión o incluso el estado cognitivo. La siguiente lista es una lista no exhaustiva de 

algunos de los principales factores de riesgo intrínsecos de caídas encontrados en la 

literatura científica. 

• Edad: el paso de los años provoca un declive en muchos sistemas fisiológicos 

como el sistema visual, musculoesquelético, vestibular, cognitivo y muchos otros 

(Segev-Jacubovski et al., 2011). El déficit de estos sistemas está en el origen de 

un mayor riesgo de caídas para las personas mayores (Segev-Jacubovski et al., 

2011). Así que, a partir de los 65 años, cuanto mayor es la edad cronológica de 

una persona, mayor es el riesgo de caída (Geng et al., 2017; Inouye et al., 2007; 

Sharif et al., 2018). 

• Género: las mujeres tienen más probabilidades que los hombres de caerse 

(Campbell et al., 1990; Sharif et al., 2018). 

• Etnicidad: las personas blancas tienen entre un 30% y un 40% más probabilidades 

de caer que otras personas (Geng et al., 2017; Sun et al., 2016). 
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• Presentar una o más patologías: las personas que padecen una o más patologías 

o enfermedades médicas crónicas como diabetes, ictus, artritis y limitaciones de 

movilidad tienen más probabilidades de caerse que personas de la misma edad 

sin patologías (Geng et al., 2017; Lawlor et al., 2003; Rubenstein & Josephson, 

2006). 

• Medicación: el número de fármacos prescritos influye en el riesgo de caídas, de 

hecho, la polimedicación aumenta el riesgo de caídas (Sharif et al., 2018; 

Zaninotto et al., 2020). Los medicamentos para el sistema nervioso central, 

particularmente los psicotrópicos, parecen estar asociados con un mayor riesgo 

de caídas (Hartikainen et al., 2007). 

• Antecedentes de caídas: las personas con una o antecedentes de caídas tienen 

mayor probabilidad de caer que las personas que nunca se han caído (Deandrea 

et al., 2010; Inouye et al., 2007; Rubenstein & Josephson, 2006). 

• Obesidad: Las personas mayores obesas tienen un 31% más de riesgo de caídas 

que las personas mayores no obesas (Mitchell et al., 2014, 2015). Sin embargo, 

el riesgo de lesiones relacionadas con una caída es igual entre los dos tipos de 

población (Mitchell et al., 2014). Además, las personas obesas combinan 

regularmente otros factores de riesgo de caídas, como el sedentarismo, los 

problemas de salud crónicos y el consumo de fármacos (Fjeldstad et al., 2008). 

• Nivel de grado: el nivel de grado parece ejercer una influencia significativa en el 

riesgo de caídas (Sharif et al., 2018). Por ejemplo, las personas analfabetas 

tienen un mayor riesgo de caídas que el resto de la población (Sharif et al., 2018). 

• Nivel de actividad física (AF) y sedentarismo: Las personas mayores físicamente 

activas tienen menor riesgo de caídas que las personas mayores físicamente 

inactivas o sedentarias (Inouye et al., 2007; Jiang et al., 2022; Thibaud et al., 

2012). 

• Equilibrio: las personas con problemas de equilibrio tienen un mayor riesgo de 

caídas a diario (Inouye et al., 2007; Moyer, 2012). 

• Artrosis: las personas con artrosis sintomática de una o varias articulaciones de 

los miembros inferiores tienen mayor riesgo de caídas que las personas sin 

artrosis sintomática de los miembros inferiores                                                                   
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(Doré et al., 2015; van Schoor et al., 2020). Efectivamente un estudio de Doré 

y al. (2015) indica que, en comparación con personas sin artrosis sintomática de 

miembros inferiores, una persona que presenta una articulación afectada por 

esta patología tiene un 53% más de riesgo de caída, con 2 articulaciones 

afectadas un 74% más de riesgo y con 3 o 4 articulaciones afectadas 85 % más 

de riesgo. 

• Estado psicológico: el estado psicológico de las personas como la presencia de 

depresión, ansiedad y miedo a caer aumenta el riesgo de caídas (Byun et al., 

2020; Hadjistavropoulos & Delbaere, 2021). 

• Estado cognitivo: las personas con demencia tienen un riesgo de caídas dos o 

tres veces mayor que las personas con buena salud cognitiva (Racey et al., 2021). 

Los riesgos de caídas extrínsecas son todos factores fuera del cuerpo y todos pueden ser 

potencialmente modificables (Brandow, 2022). La siguiente lista es una lista no 

exhaustiva de algunos de los principales factores de riesgo extrínsecos de caídas 

encontrados en la literatura científica: 

• Riesgos ambientales (mala iluminación, suelos resbaladizos, superficies 

irregulares, etc.): El entorno de las personas mayores juega un papel importante 

en el riesgo de caídas (Kim et al., 2022). Como muestra un estudio de Vu et al. 

(2020), los pacientes con casas con escaleras de gran altura tenían un riesgo 2,54 

veces mayor de sufrir caídas repetidas en comparación con aquellos con 

escaleras de altura normal. De igual forma, los pacientes sin baños secos, limpios 

y no deslizantes se asociaron con un riesgo 2,77 veces mayor en comparación 

con las personas con baños secos, limpios y no deslizantes (Vu et al., 2020). 

• Calzado: los tipos de zapatos influyen en el riesgo diario de caídas en las personas 

mayores (Chaiwanichsiri et al., 2009; Koepsell et al., 2004; Tencer et al., 2004). 

De hecho, las personas que usan zapatos deportivos y de lona tienen un riesgo 

menor de caída que las personas que usan otros estilos de zapatos y mucho 

menor que las personas que no usan zapatos (descalzos o con calcetines) 

(Koepsell et al., 2004). 

• El uso de ayudas técnicas para caminar: el uso de ayudas técnicas aumenta el 

riesgo de caída (Dean & Ross, 1993; Deandrea et al., 2010). 
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2.2.5. Evaluación del riesgo de caídas y de los factores de riesgo 

Para identificar el riesgo de caídas en las personas mayores existe una variedad de 

pruebas que generalmente se enfocan en evaluar el equilibrio estático y/o dinámico de 

la persona. Sin embargo, la evaluación del equilibrio por sí sola sigue siendo poco fiable 

para predecir el riesgo de caída porque, como hemos visto, el equilibrio es solo un factor 

de riesgo de caída entre muchos otros. Es por esto que las recomendaciones actuales 

aconsejan identificar a las personas con riesgo de caída con una primera prueba de 

equilibrio y en ocasiones de caminata para luego completar con una segunda evaluación 

(“Référentiel concernant l’évaluation du risque de chutes chez le sujet âgé autonome et 

sa prévention”, 2012). La segunda evaluación es una evaluación multifactorial del riesgo 

de caídas para revelar los factores que ponen a una persona mayor en riesgo de caídas. 

Estos factores vistos anteriormente son, por ejemplo: antecedentes de caídas, visión, 

medicación, uso de ayudas técnicas, etc. Por lo tanto, primero escribiremos las 

principales pruebas utilizadas para identificar el riesgo de caída a través de la evaluación 

del equilibrio y la marcha y luego nos centraremos en la evaluación multifactorial del 

riesgo de caída. 

• Valoración del equilibrio y la caminata  

Existe una gran variedad de pruebas de evaluación del equilibrio y la marcha, pero no 

todas tienen el mismo nivel de predicción del riesgo de caídas. Es por esto que vamos a 

describir las 3 pruebas más utilizadas en el campo y en la literatura reciente para evaluar 

el riesgo de caída a través de la evaluación del equilibrio y la marcha: la prueba Timed 

Up and Go, la prueba de Tinetti y la escala del equilibrio de Berg (“Référentiel concernant 

l’évaluation du risque de chutes chez le sujet âgé autonome et sa prévention”, 2012). 

Para completar esta investigación, nombraremos las demás pruebas observadas en la 

literatura para evaluar el equilibrio y/o la marcha.  

- La prueba Timed Up and Go (TUG) 

La prueba TUG consiste en levantarse de una silla (sin apoyabrazos), caminar tres 

metros, dar la vuelta, volver a la silla y sentarse (sin apoyabrazos) (ver anexo 1). Un TUG 

de 13,5 segundos o más sería predictivo de un alto riesgo de caída, a diferencia de las 

personas que realizan la prueba en menos de 13,5 segundos (Barry et al., 2014).  
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La ventaja de esta prueba es que es simple de realizar, fácil de interpretar resultados, 

económica y rápida. Evalúa la movilidad funcional global pero también el equilibrio al 

caminar, la fuerza muscular de los miembros inferiores, la velocidad al caminar y la 

capacidad de comprender instrucciones relativamente sencillas. 

Un estudio de Shumway-Cook y al. (2000) determina una sensibilidad y especificidad del 

87 % de esta prueba para identificar adultos mayores con riesgo de caídas. Sin embargo, 

el año de este estudio y el tamaño de la muestra pueden cuestionar la confiabilidad de 

estos resultados (Shumway-Cook et al., 2000). De hecho, otro estudio más fiable de 

Barry y al. (2014) indica que la predicción de futuras caídas en ancianos con TUG sigue 

siendo limitada, incluyendo una que indica una especificidad del 74% y una sensibilidad 

del 31%. Esto estudio de la Barry y al. (2014) y una otra de Beauchet y al. (2011) 

recomiendan combinar los resultados con los resultados de otras pruebas para 

determinar de manera más confiable el riesgo de caídas. 

- La prueba de Tinetti 

El test de Tinetti o Performance Oriented Mobility Assessment (POMA) se utiliza 

habitualmente en neurología y geriatría para determinar el riesgo de caídas mediante la 

evaluación de las funciones musculoesqueléticas, el equilibrio, el control postural y la 

marcha (Faber et al., 2006; Jahantabi-Nejad & Azad, 2019). La versión clásica más 

utilizada contiene 16 ítems, con una puntuación total de 28 puntos divididos en dos 

subcategorías equilibrio y marcha. Una puntuación superior a 24 puntos indica un bajo 

riesgo de caída; una puntuación de 19 a 24 puntos indica un riesgo moderado de caídas 

y una puntuación inferior a 19 indica un alto riesgo de caídas (Guerreiro et al., 2022) (ver 

anexo 2). 

La prueba de Tinetti se usa regularmente porque es simple de realizar, no requiere 

equipo especial, es rápida de realizar (5 a 15 minutos), es reproducible, es precisa en el 

reconocimiento de cambios en la marcha con la posibilidad de separar las partes del 

equilibrio y de la marcha (“Le Test de Tinetti”, s. f.; Schülein, 2014; Scura & Munakomi, 

2022). 
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Una revisión de la literatura de Schülein (2014) mostró que la sensibilidad de esta prueba 

puede variar entre el 64 y el 95,5 % según los estudios y entre el 60 y el 100 % para la 

especificidad. 

- La escala de equilibrio de Berg o Berg Balance Scale (BBS) 

Esta escala fue creada en 1989 por Katherine Berg para evaluar la capacidad de 

equilibrio estático y dinámico en personas mayores (K. Berg et al., 1989). Ampliamente 

desarrollado en el mundo de la geriatría, pero también en neurología, se utiliza a 

menudo para evaluar el riesgo de caída de los pacientes (Miranda-Cantellops & Tiu, 

2022). La escala consta de 14 ítems calificados de 0 a 4, donde 0 indica un nivel funcional 

bajo y 4 indica un nivel funcional alto (K. Berg et al., 1992; Miranda-Cantellops & Tiu, 

2022) (ver anexo 3). Se tarda unos 20 minutos en realizar esta prueba y se considera que 

una persona con una puntuación menor o igual a 45 tiene un alto riesgo de caídas (Berg 

Balance Scale, s. f.).  

Además de ser rápido, tiene la ventaja de ser fácil de realizar y no requerir equipo 

complejo (Bogle Thorbahn et al., 1996). 

Un estudio de Bogle Thorbahn y al. (1996) indica que el BBS tiene una alta especificidad 

de más del 90% y una baja sensibilidad del 53% para determinar el riesgo de caídas en 

adultos mayores. Por otro lado, otro artículo de científico de Lima y al. (2018), Neuls y al. 

(2011) con mejor evidencia y más reciente indica que no sirve para determinar el riesgo 

de caídas en ancianos. 

 

Hay otras pruebas que pueden evaluar el equilibrio y/o la marcha, pero se utilizan menos 

para predecir el riesgo de caída, aquí hay una lista no exhaustiva de pruebas encontradas 

durante la investigación en la literatura científica: la escala de caída de Morse, Get Up 

and Go Test, prueba de equilibrio con apoyo unipodal, prueba de empuje esternal, 

prueba de la dobla tarea, 4-Stage Balance Test et le Functional Ambulation Categories 

(FAC). 
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Como se puede ver en parte debido a la heterogeneidad de los estudios y los muchos 

factores de riesgo a considerar, actualmente no existe un consenso científico para decir 

que una evaluación es muy confiable para evaluar el riesgo de caídas en personas 

mayores (Strini et al., 2021). Un metanálisis reciente de Park (2018) recomienda 

combinar dos pruebas para mejorar la confiabilidad. Si nos fijamos en estudios recientes 

de Ku y al. (2019), Roller y al. (2018), Zahedian-Nasab y al. (2021), el BBS y el TUG son 

los más utilizados en combinación para evaluar el riesgo de caídas en personas mayores. 

Como se especificó anteriormente estas pruebas de equilibrio y marcha permiten a los 

diferentes profesionales sanitarios de identificar las personas con riesgo para luego 

proponer una valoración multifactorial del riesgo de caídas para adaptarse a las 

características de cada una. 

• Evaluación multifactorial del riesgo de caídas 

Las organizaciones actuales como la Haute Autorité de Santé (HAS), el Instituto Nacional 

para la Prevención y Educación para la Salud (INPES), US Preventive Services Task Force 

(USPSTF), la Société Scientifique de Médecine Générale Belge (SSMG), American 

Geriatrics Society (AGS) y la British Geriatrics Society (BGS) ofrecen recomendaciones 

más o menos idénticas para identificar el riesgo de caídas en adultos mayores (Chevalier, 

2008; Moyer, 2012; Pin Le Corre et al., 2007; “Prévention des chutes accidentelles chez 

la personne âgée”, 2005; Prevention of Falls in Older Persons: AGS/BGS Clinical Practice 

Guideline, 2010). Si nos centramos en las recomendaciones de la Sociedad Americana 

de Geriatría (AGS) y la Sociedad Británica de Geriatría (BGS) en el estudio “Prevention of 

Falls in Older Persons: AGS/BGS Clinical Practice Guideline” (2010) podemos observar 

un algoritmo para el detección y valoración del riesgo de caídas en personas mayores. 

Este algoritmo indica que los adultos mayores con 2 o más caídas en los últimos 12 

meses, o con dificultades para caminar o de equilibrio deben completar una evaluación 

de riesgo de caídas multifactorial (Prevention of Falls in Older Persons: AGS/BGS Clinical 

Practice Guideline, 2010). Las personas mayores que reporten una sola caída en el último 

año deben realizar una prueba de marcha y equilibrio como: prueba TUG, Tinetti y BBS 

(Prevention of Falls in Older Persons: AGS/BGS Clinical Practice Guideline, 2010). Si el 

resultado de la prueba de marcha y equilibrio indica riesgo de caída, estas personas 

también deben realizar una evaluación multifactorial del riesgo de caída. Esta evaluación 
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debe ser realizada por uno o más profesionales de la salud como: un médico, una 

enfermera, un fisioterapeuta, un terapeuta ocupacional o un farmacéutico (Prevention 

of Falls in Older Persons: AGS/BGS Clinical Practice Guideline, 2010). La evaluación 

multifactorial del riesgo de caídas generalmente contiene una evaluación de todos los 

factores de riesgo de caídas, incluyendo algunos de los vistos anteriormente. Siempre 

según el estudio “Prevention of Falls in Older Persons: AGS/BGS Clinical Practice 

Guideline” (2010) la evaluación multifactorial debe incluir la historia del paciente y sus 

caídas (antecedentes de caídas, medicación y patologías agudas o crónicas del paciente), 

un examen físico detallado (marcha, equilibrio, movilidad de las extremidades, función 

neurológica, fuerza muscular de los miembros inferiores, estado cardiovascular, 

agudeza visual, examen de los pies y zapatos), un examen de las capacidades funcionales 

(habilidades en las actividades de la vida diaria, nivel de capacidad funcional percibido 

por el propio paciente) y una evaluación de su entorno (casa, zapatos y ayudas técnicas). 

Ahora que sabemos cómo detectar con precisión a las personas mayores con riesgo de 

caída, podemos preguntarnos qué es necesario poner en marcha para minimizar la 

aparición de estas caídas. 

2.3. Prevención del riesgo de caídas en las personas mayores 

2.3.1. Determinantes de la salud 

Muchos factores se combinan e influyen en la salud de las personas. Esto se llama los 

Determinantes Sociales de la Salud (SDH) definidos por la OMS como “los factores no 

médicos que influyen en los resultados de salud” (Social determinants of health, s. f.). 

Por lo general, consisten en nuestro entorno, nuestra genética, estilo de vida y, además, 

nuestro sistema de salud (Subirats Bayego et al., 2012). Cada determinante de la salud 

tiene efectos proporcionalmente distintos sobre la salud y por tanto sobre la mortalidad 

de la población. Según un estudio, el sistema de salud aporta hasta un 11% en la 

reducción de la mortalidad, un 19% nuestro entorno de vida, un 27% nuestra genética y 

finalmente un 43% nuestro estilo de vida (Subirats Bayego et al., 2012). Estos datos van 

en sentido contrario a las proporciones de recursos públicos redistribuidos en cada 

determinante para mejorar nuestra salud (Lalonde, 1974). De hecho, la mayor 
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proporción del dinero se distribuye al sistema de salud y la menor proporción a la mejora 

del estilo de vida de la población (Lalonde, 1974). De esta forma nuestro sistema de 

salud se basa en la cura de enfermedades (prevención terciaria) al contrario a un modelo 

basado en la promoción de la salud (prevención primaria). Hay tres tipos de prevención: 

la prevención primaria que actúa "antes de la enfermedad", la prevención secundaria 

que actúa "en una fase temprana de su desarrollo" y la prevención terciaria que actúa 

sobre la curación de la patología y sobre la reducción del riesgo de reaparición 

(Prévention, 2006). 

2.3.2. Prevención primaria 

La prevención primaria con una modificación del estilo de vida es más importante que 

el simple cuidado de los ancianos víctimas de caídas. Para afectar al máximo número de 

personas, la prevención para personas con bajo riesgo de caídas es tan adecuada como 

la prevención para personas con alto riesgo de caídas. Una persona mayor que se 

considera de bajo riesgo de caídas se describe habitualmente como alguien sin 

antecedentes de caídas o con una sola caída menor y sin problemas de equilibrio o de 

marcha (Montero-Odasso et al., 2022). A diferencia de las personas con riesgo 

intermedio de caída, es decir, con caída no grave pero que presentan problemas de 

marcha y/o equilibrio (Montero-Odasso et al., 2022). Las personas con alto riesgo de 

caída presentan una o más caídas además de agravantes características como lesión 

asociada, síndrome de fragilidad conocido y caídas múltiples (Montero-Odasso et al., 

2022). En general, para prevenir el riesgo de caídas se recomienda realizar: 

estratificación de riesgo, uso de pruebas específicas para la valoración de la marcha y el 

equilibrio, intervenciones multifactoriales, revisión de medicación, AF, intervención de 

la visión y el calzado, derivación a fisioterapia, modificación, manejo de osteoporosis y 

riesgo de fractura e intervenciones cardiovasculares (Montero-Odasso et al., 2021). Para 

las personas con bajo riesgo de caídas, Montero-Odasso y al. (2022) recomiendan 

principalmente la prevención primaria a través de la educación sobre el riesgo de caídas, 

así como la promoción de la AF. Por el contrario, en otro estudio, los programas 

educativos en prevención de caídas no parecen ser significativos                                  

(Montero-Odasso et al., 2021). Esto indica que solo la AF parece tener un efecto 

significativo sobre el riesgo de caídas en personas mayores con bajo riesgo de caídas. La 
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evidencia indica que la AF tiene evidencia sólida para reducir el riesgo de caídas y el 

riesgo de lesiones por caídas (2018 Physical Activity Guidelines Advisory Committee 

Scientific Report, 2018; Sherrington et al., 2019). Recientemente se demostró que la AF 

puede reducir la tasa de caídas en los ancianos hasta en un 23% (Sherrington et al., 

2019). 

2.3.3. Actividad física (AF) 

La AF es definida por la OMS en el documento “WHO Guidelines on Physical Activity and 

Sedentary Behaviour” (2020) como "cualquier movimiento corporal producido por los 

músculos esqueléticos que requiera el gasto de energía", como los movimientos 

realizados durante el trabajo, el ocio, las actividades de la vida diaria o incluso para 

moverse. No debe confundirse con el deporte que es un componente de la AF, regido 

por reglas, quizás competitivo y que requiere un entrenamiento y un lugar específico de 

práctica según la disciplina. La OMS en “WHO Guidelines on Physical Activity and 

Sedentary Behaviour” (2020) ha definido recomendaciones presentando el tiempo de 

AF por semana y la intensidad de esta (ligera, moderada o vigorosa) según la edad. Para 

las personas de 65 años o más, se recomienda según la OMS todavía en el documento 

“WHO Guidelines on Physical Activity and Sedentary Behaviour” (2020) de realizar, al 

igual que los adultos de 18 a 64 años, “150 a 300 minutos por semana de actividad de 

intensidad moderada o practicar al menos 75 a 150 minutos de actividad de intensidad 

sostenida”. Sin embargo, específicamente para personas de 65 años o más, se 

recomienda variar las actividades practicadas mientras se enfoca en "ejercicios 

funcionales de equilibrio y fuerza de intensidad moderada o alta" según la OMS en (WHO 

guidelines on physical activity and sedentary behaviour, 2020). Además, se deben 

realizar actividades al menos 3 veces por semana para mejorar las capacidades 

funcionales, reduciendo así el riesgo de caídas (WHO guidelines on physical activity and 

sedentary behaviour, 2020). La AF en las personas mayores también mejora muchas 

otras áreas que son factores de riesgo de caídas, como, por ejemplo: aumentar la 

densidad ósea, reducir la masa grasa, prevenir la aparición de muchas patologías 

crónicas comunes, reducir el riesgo de depresión o reducir la prescripción de 

medicamentos (Musich et al., 2017; Vogel et al., 2009). 
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La relación entre la AF y la reducción del riesgo de caídas por lo tanto es importante. Sin 

embargo, las actividades relacionadas con el término AF son muy amplias y no todas 

tienen la misma influencia sobre el riesgo de caída. De hecho, la OMS en “WHO 

Guidelines on Physical Activity and Sedentary Behaviour” (2020) como Cadore y al. 

(2013) han recomendado la AF multicomponente, es decir, la combinación de diferentes 

tipos de AF que son el trabajo de resistencia aeróbico, el fortalecimiento muscular y el 

entrenamiento del equilibrio. La variedad de estos 3 tipos de ejercicios realizados 

durante una misma sesión en casa o en un grupo estructurado ha demostrado su eficacia 

para mejorar la función física y reducir el riesgo de caídas (Cadore et al., 2013; WHO 

guidelines on physical activity and sedentary behaviour, 2020). 

Las AF que se realizan periódicamente para trabajar cada componente se realizan de 

forma analítica, es decir con ejercicios específicos para cada componente o de forma 

global con una AF que incluye varios componentes. Para trabajar las capacidades 

aeróbicas de forma analítica se practica regularmente la marcha, pero cuando las 

personas tienen posibilidad también se recomienda la natación y el ciclismo (Fleg, 2012). 

Para la fuerza muscular, se recomiendan máquinas de pesas convencionales como 

máquinas de pesas y mancuernas, así como dispositivos elásticos para mejorar la fuerza 

muscular (Lopes et al., 2019). Para el trabajo del equilibrio, los ejercicios que se 

practican habitualmente en la analítica son la marcha, el equilibrio, la coordinación y las 

tareas funcionales, pero tienen una eficacia moderada (Howe et al., 2011). Las AF 

globales que permiten trabajar dos de tres componentes son el Tai Chi, el qi gong o el 

yoga. Precisamente estas AF no permiten trabajar de forma eficaz la capacidad aeróbica 

de las personas. Una AF que permite combinar los 3 componentes es el baile que gracias 

a sus movimientos que pueden ser rápidos también involucra las capacidades aeróbicas 

de los participantes. 

El Tai Chi es una medicina tradicional chinesa que consiste en la realización de 

movimientos lentos, precisos, continuos y circulares según un orden preestablecido. La 

práctica de esta AF puede reducir el riesgo de caídas en un 43% a corto plazo y un 13% 

a largo plazo en comparación con personas que no practican Tai Chi (Lomas-Vega et al., 

2017). Además de prevenir ciertas caídas en personas mayores, el Tai Chi tiene otros 

muchos beneficios que han sido demostrados (Huston & Mc Farlane, 2016). De hecho, 
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la práctica regular de esta AF tiene beneficios sobre la enfermedad de Parkinson, la 

rehabilitación de la EPOC y la mejora de la capacidad cognitiva en las personas mayores 

(Huston & Mc Farlane, 2016). Aunque sean menos importantes, existen ventajas de esta 

disciplina sobre la depresión, la rehabilitación cardíaca y del accidente cerebrovascular, 

la demencia, la calidad de vida de los pacientes con cáncer, la fibromialgia, la 

hipertensión y la osteoporosis (Huston & Mc Farlane, 2016). 

Al igual que el Tai Chi, el Qi Gong forma parte de la medicina tradicional chinesa y se 

compone de movimientos lentos. Sin embargo, Qi Gong está menos codificado y, por lo 

tanto, es accesible a más personas. La práctica de esta disciplina también ha demostrado 

muchos beneficios para la salud como en personas con cáncer, fibromialgia, enfermedad 

de Parkinson, EPOC, estrés, aislamiento social, dolor lumbar crónico, dolor de cuello, 

artrosis, fatiga, depresión y enfermedad cardiovascular (Toneti et al., 2020). 

El yoga es otra medicina tradicional chinesa que combina posturas corporales, ejercicios 

de control de la respiración y ejercicios de meditación. Se ha demostrado que el yoga es 

una AF de múltiples componentes que puede mejorar la fuerza, el equilibrio, la 

flexibilidad y la salud psicológica en personas mayores (Bonura & Tenenbaum, 2014; 

Sivaramakrishnan et al., 2019). 

El baile como se ha indicado anteriormente tiene la ventaja de combinar los 3 

componentes principales para prevenir el riesgo de caídas que son el equilibrio, la fuerza 

muscular y la capacidad aeróbica en las personas mayores. La literatura científica indica 

beneficios significativos del baile en la potencia aeróbica, la resistencia muscular de la 

región lumbar, la fuerza, la flexibilidad, el equilibrio, la agilidad y la marcha (Keogh et al., 

2009). Sin embargo, el baile se asocia más con un ocio que con una AF para mejorar la 

salud de las personas mayores. De hecho, la mirada de los demás impide que muchos 

novatos se embarquen en esta disciplina coreográfica a pesar de sus múltiples beneficios 

para la salud. 

Podemos entonces preguntarnos si no existiría otra disciplina que no tenga esta 

desventaja del baile para integrarse con la mayor cantidad de personas mayores. Pero 

como el baile tendría la ventaja de combinar los tres principales componentes para 

reducir el riesgo de caída. Esto con el objetivo de diversificar la elección de AF que 



 

21 
 

combinen los objetivos y por lo tanto simplificar su integración en las personas mayores 

de 65 años (Falls, 2021). 

2.3.4. Caminata nórdica 

• Definición 

La caminata o marcha nórdicas (CN) se puede considerar como un deporte porque existe 

normas oficiales que dirigen la práctica y las competiciones en todo el territorio español. 

La CN se define en el “Reglamento de Competiciones de Marcha Nórdica FEDME” (2021) 

como una disciplina que “consiste a andar con unos bastones especialmente diseñados 

para el desarrollo de esta AF, con el objetivo de optimizar el esfuerzo físico realizado en 

el movimiento biomecánico de nuestro cuerpo al andar”. 

• Popularidad social 

La CN es una AF muy conocida pero poco practicada. Efectivamente un estudio de 

Moreno (2022) indica que hay 3100 practicantes de CN en España, para 700 

licenciatarios y 27 clubs. Si comparamos estos datos, podemos ver que el yoga fue 

practicado en 2015 por el 12,03% de las personas de entre 18 y 65 (Primer estudio sobre 

la práctica de Yoga en España, 2014)o sobre la práctica de Yoga en España, 2014). 

• Popularidad en la literatura científica 

Si nos fijamos en el nivel de la literatura científica, la CN es poco popular. En efecto, el 

principal motor de búsqueda en biología y medicina que es Pubmed, indica que el 

descriptor de estimulación nerviosa eléctrica transcutánea que es 

“Transcutaneous electrical nerve stimulation” (TENS) aparece más de 11.000 veces, o el 

descriptor “Yoga” aparece más de 7000 veces. Por el contrario, el término "Nordic 

walking" que describe la CN aparece solo un poco más de 400 veces. Esta diferencia en 

el número de estudios indica que la CN es una disciplina poca estudiada en relación con 

la salud. A pesar de esto, algunos estudios muestran que esta disciplina tiene beneficios 

para la salud. 
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• Equipo 

A pesar de su todavía baja popularidad el equipamiento necesario es sencillo lo que hace 

que la práctica sea apta para el mayor número de personas. Para practicar esta disciplina 

es necesario dos bastones específicos de CN compuesto de cuerpo o caña, empuñadura 

ergonómica, dragonera especial para la CN que se ajusta a la muñeca, puntera rígida, y 

tacos de goma extraíble especiales para la CN. Además, es necesario de tener calzados 

deportivos adecuados al itinerario y ropa adaptada a las condiciones climáticas. 

Dependiendo de la distancia, puede ser importante llevar agua y, a veces, comida. 

• Técnica de CN 

La técnica de la CN es específica para permitir que sea la más eficiente, de hecho, una 

buena técnica permite de aumentar la distancia y la velocidad de la marcha. Las 

principales normas según el (“Reglamento de competiciones de marcha nórdica 

FEDME”, 2021) son: “En todo momento un pie y el bastón de la mano contraria del 

marchador mantendrá siempre el contacto con el suelo. El apoyo y empuje de los 

bastones se efectuará siempre en diagonal. El bastón debe clavarse asiendo firmemente 

la empuñadura, y siempre en el espacio comprendido entre los dos pies (entre el talón 

del pie delantero y la punta del trasero). La fase de impulso: (movimiento del brazo hacia 

atrás), la mano rebasará la cadera liberando la empuñadura antes de ir hacia delante. 

La fase de recobro: (movimiento del brazo hacia delante) el codo rebasará el torso antes 

de ir hacia atrás. El pie de avance debe contactar primero el suelo con el talón. No está 

permitido bajar el centro de gravedad del cuerpo flexionando ambas piernas. La pierna 

atrasada deberá ir estirada totalmente antes de que el pie pierda el contacto con el 

suelo. No está permitido ninguno de los siguientes supuestos: correr, saltar, deslizarse, 

obstaculizar el paso, arrastrar los bastones. El gesto técnico de la CN no permite la 

oscilación de la cadera en el plano frontal y su flexión excesiva” (ver figura 1). 
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• Beneficios de la CN en la salud 

Los estudios demuestran que la CN puede tener muchos beneficios para la salud. Aquí 

hay un breve resumen de la literatura actual. La CN se cita regularmente por los 

beneficios que esta AF puede aportar.  

- Capacidad cardiopulmonar y aeróbica 

De hecho, a nivel cardiopulmonar, la CN mejora la frecuencia cardíaca en reposo, la 

presión arterial, el consumo máximo de oxígeno, las funciones del sistema 

cardiovascular y respiratorio, el flujo sanguíneo venoso en las extremidades inferiores y 

reduce los factores de riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares (Cebula 

et al., 2020; Jasiński et al., 2015; Nagyova et al., 2020; Ossowski et al., 2022; 

Tschentscher et al., 2013). La CN frente a la CSB a la misma velocidad genera un mayor 

gasto energético, por lo que es muy recomendable su uso en el entrenamiento aeróbico 

de personas mayores (Cebula et al., 2020; Morat et al., 2017; Takeshima et al., 2013).  

Figura 1. En esta figura es posible observar algunas de las diferentes técnicas 

descritas anteriormente. Extracto de "Reglamento de competiciones de marcha 

nórdica FEDME". Federación Española de Deportes de Montaña y Escalada 

(FEDME). https://fedme.es/wp-content/uploads/2022/03/Reglamento-Marcha-

Nordica-2022-aprobado-por-CD-11-diciembre-2021.pdf . 

https://fedme.es/wp-content/uploads/2022/03/Reglamento-Marcha-Nordica-2022-aprobado-por-CD-11-diciembre-2021.pdf
https://fedme.es/wp-content/uploads/2022/03/Reglamento-Marcha-Nordica-2022-aprobado-por-CD-11-diciembre-2021.pdf
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- Fuerza, resistencia muscular y control postural 

Con la CN también se mejora la fuerza y la resistencia muscular de las personas mayores, 

tanto en los miembros inferiores como en los miembros superiores, en comparación con 

la CSB (Grigoletto et al., 2022; Lee & Park, 2015; Song et al., 2013; Takeshima et al., 

2013).  También se mejora el control postural (Kocur et al., 2015).  

- Equilibrio y marcha 

La CN en personas mayores mejora su equilibrio estático y dinámico (Piotrowska et al., 

2020; Radder et al., 2020). Además, esta AF mejora ciertos parámetros de la marcha en 

las personas mayores (Kocur et al., 2015; Radder et al., 2020). 

- Composición corporal 

En cuanto a la composición corporal, la CN tiene muchos beneficios, como reducir la 

grasa corporal, especialmente la adiposidad abdominal (Cebula et al., 2020; Grigoletto 

et al., 2022; Jasiński et al., 2015; Sanchez-Lastra et al., 2020). 

- Psicológicamente, calidad de vida y sueño 

A nivel psicológico, la CN tiene beneficios, permite a las personas reducir la aparición de 

depresión, mejorar su calidad de vida y su nivel de salud percibida (Knapik et al., 2022; 

Lee & Park, 2015; Ossowski et al., 2022; Park & Yu, 2015). Los pacientes con diversas 

enfermedades que practican la CN también experimentan una mejora en su calidad de 

vida (Tschentscher et al., 2013). Un estudio de Park & Yu (2015) indica que esta AF 

mejora el sueño de las personas mayores que la practican. 

- Cognitivamente  

Las funciones cognitivas mejoran más con la práctica de la CN que con la marcha 

convencional (Nemoto et al., 2021). 

- Igualdad con la caminata sin bastones 

Sin embargo, se ha demostrado que, si comparamos la CN con la marcha clásica, la 

progresión es idéntica para la velocidad de la marcha, el equilibrio estático, la estabilidad 

dinámica y los dominios psicológico y social de la calidad de vida (Gomeñuka et al., 

2019). 
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2.4. Justificación de la elección del tema 

Las caídas son frecuentes en las personas mayores y la proporción de esta franja de la 

población aumentará en las próximas décadas. Por tanto, es urgente poner en marcha 

estrategias de salud pública para reducir la incidencia de caídas. Para ello, la actividad 

física parece ser un buen medio de prevención. ¿Sigue siendo necesario encontrar una 

actividad física adaptada a esta población, que permite de reducir el riesgo de caída, y 

de trabajar de forma específica algunos objetivos descritos por la Organización Mundial 

de la Salud que son la capacidad aeróbica, la fuerza muscular y el equilibrio? Después de 

una extensa investigación sobre el tema, la caminata nórdica parece interesante. Por 

otro lado, los estudios que analizan directamente el efecto de la caminata nórdica sobre 

el riesgo de caídas en personas de 65 años o más son inexistentes. Para solucionar esta 

debilidad en la literatura científica actual crearemos un protocolo que ayude a realizar 

un estudio futuro sobre este tema. Este estudio, además de llenar el vacío actual en la 

literatura sobre el tema, permitirá a las organizaciones y profesionales brindar una 

mejor atención y apoyo a las personas mayores en la prevención del riesgo de caídas. 



 

26 
 

3. Hipótesis y Objetivos 

3.1. Hipótesis 

- La práctica de la CN es más efectiva que la CSB para reducir el riesgo de caídas 

en las personas mayores. 

3.2. Objetivo principal 

- Comparar la efectividad de la práctica de la CN versus CSB sobre el riesgo de 

caídas en personas mayores. 

3.3. Objetivos secundarios 

- Evaluar la efectividad de la práctica regular de la CN y la CSB sobre el equilibrio 

estático de las personas mayores. 

- Evaluar la efectividad de la práctica regular de CN y la CSB sobre la fuerza 

muscular de los miembros inferiores y superiores de las personas mayores. 

- Evaluar la efectividad de la práctica regular de CN y la CSB sobre las capacidades 

aeróbicas de las personas mayores. 
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4. Metodología 

4.1. Ámbito de estudio 

El estudio se realizará dentro de la comarca de Osona (Cataluña, España). Se enviará por 

correo electrónico a los 1125 miembros del Aula de Extensión Universitaria Personas 

Mayores de Osona un documento con la información relativa al estudio, así como los 

criterios de elegibilidad para el mismo. Esta asociación está afiliada a la Agrupación de 

Formación Permanente y de las Aulas para la Gent Gran de Catalunya (AFOPA), y con un 

convenio de colaboración con la Universidad de Vic - Universidad Central de Cataluña 

(UVIC-UCC). 

Las pruebas se realizarán dentro de la UVIC-UCC y el programa de entrenamiento de CN 

y CSB en la pista de atletismo de Vic y su entorno. 

4.2. Diseño 

El estudio será experimental cuantitativo, en forma de ensayo clínico simple ciego 

aleatorizado y paralelo. Los sujetos conociendo su tipo de intervención, pero no el 

evaluador. 

El estudio tendrá una duración de 20 semanas entre el primer correo electrónico 

enviado para la captación de participantes hasta el análisis de los datos. El periodo de 

intervención será de 10 semanas con 3 sesiones (entre 45 minutos y 1h15) de 

entrenamiento a la semana. Durante estos entrenamientos, el grupo experimental (GE) 

practicará el CN y el grupo control (GC) practicará el CSB. 

Habrá dos valoraciones, una inicial (o pre-test) antes de la primera semana de 

intervención y una final (o post-test) después de la última semana de intervención. Estas 

valoraciones tendrán como objetivo medir el riesgo de caída de los participantes, pero 

también medir los otros componentes principales que intervienen en el riesgo de caída: 

el equilibrio estático, la fuerza muscular de los miembros superiores e inferiores y la 

capacidad aeróbica de las personas mayores. 
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4.3. Población y muestra/participantes 

• Proceso de reclutamiento (ver figura 2) 

La población potencial de estudio es de 1125 participantes, miembros del Aula de 

Extensión Universitaria Personas Mayores de Osona. Se enviará a los miembros de la 

base de datos de la asociación un correo electrónico con un documento con información 

relacionada con el estudio y los criterios de elegibilidad (ver anexo 4). 2 semanas 

después, se invitará las personas interesadas a la UVIC-UCC a una reunión informativa 

presencial para conocer con mayor precisión los términos del estudio y resolver posibles 

dudas. Tras esta presentación, se elaborará una lista de personas interesadas para 

participar y que correspondan a los criterios de elegibilidad. De esta lista se seleccionará 

aleatoriamente una muestra de 78 sujetos. Los participantes seleccionados deberán dar 

su consentimiento informado por escrito antes del inicio del estudio (ver anexo 5). 

• Aleatorización 

Este estudio se diseñará como un ensayo clínico aleatorizado paralelo, con un índice de 

asignación de 1:1. Los sujetos que cumplan con los criterios de elegibilidad se dividirán 

en dos grupos mediante aleatorización simple. El GE realizará el programa de 

entrenamiento de CN y el GC realizará el programa de entrenamiento de CSB (ver figura 

2). La aleatorización se generará después de la evaluación inicial por computadora 

utilizando el esquema de aleatorización del sitio web https://www.randomizer.org/. 

• Cegamiento 

Todas las variables serán adquiridas durante la toma de datos antes y después del 

entrenamiento. Un fisioterapeuta formado será el responsable de realizar las 

valoraciones (pre-test y post-test). No será informado de la distribución de los dos 

grupos, ni estará involucrado en el diseño del estudio o la formación de los participantes. 

Los participantes no estarán cegados al tipo de intervención (GE o GC). Conocerán su 

aleatorización solo cuando habrán dado su consentimiento y después de la evaluación 

inicial. 

 

https://www.randomizer.org/
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T1= semana 1, T2=semana 2, T3=semana 3… 
TUG: Timed Up and Go 
SLS: Single Limb Stance 
30CST: 30-Second Chair Stand Test 
ACT: Arm Curl Test 
6MWT: 6 Minute Walk Test 

Informaciones por correo electrónico a los 1125 miembros de 

la Aula de Extensión Universitaria Personas Mayores de Osona 

(T0) 

Reunión de información obligatoria 

Selección aleatoria de 78 participantes 

(T2) 

Criterios de 

inclusión y exclusión 

Reclutamiento 

Inscripción y evaluación 

inicial 

- Firma del consentimiento informado 

- Verificación de no contraindicación para participar en 

el estudio y recuperación de datos personales (edad 

y sexo) por un médico 

- Evaluación inicial/pre-test (TUG, SLS, 30CST, ACT, 

6MWT) 

(T3) 

Aleatorización 

Intervención CSB (GC) 

39 participantes 

  

Intervención CN (GE) 

39 participantes 

  

3 sesiones de 45 minutos por semana durante 10 semanas 

(T4-T14) 

Asignación 

Intervención 

Evaluación final 

Análisis y conclusión 

Evaluación final/post-test 

(TUG, SLS, 30CST, ACT, 6MWT) 

(T15) 

Análisis de resultados y conclusión del estudio  

(T16-20) 

Evaluación inicial 

Figura 2. Organigrama del diseño del estudio. 
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• Tamaño de la muestra 

Aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en un contraste bilateral, 78 

sujetos en total serán necesarios. El reparto será igual con 39 sujetos en el primer grupo 

y 39 en el segundo. Se asume que la desviación estándar común de 1.73, según los 

resultados de un estudio similar realizado por Bang y Shin (2017). Se estimó en el cálculo 

una tasa de abandono del 15%. El cálculo se realizó con el programa informático 

“Calculadora de Tamaño muestral GRANMO” (ver anexo 6). 

4.4. Criterios de Inclusión y Exclusión 

La siguiente lista de criterios de inclusión y exclusión debe ser validada por los 

participantes para que tengan derecho a participar en el estudio. Además, los criterios 

de exclusión relativos a la no contraindicación por razones de salud para las actividades 

de CN o CSB serán revisados por un médico antes de la evaluación inicial. 

4.4.1. Criterios de inclusión 

- Hombre / Mujer residente en la comarca de Osona 

- Tener entre 60 y 75 años 

- No haber practicado actividad física regular en los últimos 6 meses 

- Poder desplazarse al lugar de realización del programa de ejercicio físico tres veces por 

semana durante 10 semanas 

- Participar en la reunión de información inicial 

- Estar disponible durante las sesiones de capacitación de CN y CSB 

- No estar involucrado en otro programa de ejercicio físico 

- Firmar un formulario de consentimiento informado 
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4.4.2. Criterio de exclusión 

- Enfermedades cardiovasculares (p. ej., angina inestable, infarto de miocardio reciente, 

arritmias cardíacas, insuficiencia cardíaca, valvulopatía cardíaca, aneurisma aórtico, 

hemorragia intracerebral/subdural reciente e hipertensión no controlada) 

- Enfermedades musculoesqueléticas (p. ej., hernia de disco sintomática, artrosis 

sintomática, lesiones agudas de articulaciones, tendones o ligamentos, prótesis de 

cadera). 

- Trastornos cognitivos significativos, que imposibilitan seguir instrucciones y dar 

consentimiento informado 

- Incapaz de moverse una distancia mínima de 100 m con o sin ayudas 

- Movilidad limitada representada por una velocidad de marcha < 1,2 m/s 

- Limitación de moderada a grave de la movilidad de las extremidades superiores 

representada por un ROM de flexión del hombro <90° y un ROM de extensión <20°; ROM 

de flexión de codo <90° 

- Impotencia funcional o dolor que impida la realización de las actividades propuestas 

- Tener otra contraindicación por cualquier motivo de salud para la práctica de CN y CSB 

4.5. Intervención 

Después de la fase de pre-test, las intervenciones de CN y CSB se implementarán por un 

período de 10 semanas. El programa consistirá en sesiones de entrenamiento con una 

duración efectiva entre 45 y 75 minutos programadas. Con tres sesiones por semana, 

lunes, miércoles y viernes, a las 9:30 horas para el CN y a las 11 horas para la CSB (30 

sesiones en total). Estarán dirigidos por un monitor de la Federación Internacional de 

Caminata Nórdica (INWA), un profesional titulado en Ciencias de la Actividad Física y del 

Deporte (CAFD) y un fisioterapeuta. El punto de encuentro de las sesiones será la 

entrada a la pista municipal de atletismo de Vic y las sesiones se desarrollarán en la pista 

y sus alrededores. Los participantes deben venir con ropa adaptada a las condiciones 

climáticas del día, una reserva personal de agua de al menos 500mL y un snack como 
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una barra de cereal. Los bastones de CN serán proporcionados por la UVIC-UCC. Se 

pedirá a los participantes que mantengan su estilo de vida y sus hábitos alimentarios 

durante todo el período del estudio. 

El volumen (duración de la sesión) se tomará como referencia para la primera sesión 

denominada de aprendizaje y será idéntico entre los dos grupos. Para las siguientes 

sesiones, la referencia serán las distancias (ruta sugerida) y serán iguales para los dos 

grupos (ver tabla 1). Los grupos se diferencian únicamente por el uso (o no) de los 

bastones y la técnica de marchas. El transcurso del entrenamiento en las diferentes 

sesiones será: calentamiento (5 minutos), seguido de la parte principal (entre 35 

minutos y 1h05), para terminar con la vuelta a la calma (5 minutos). 

La primera sesión denominada sesión de aprendizaje con una duración de 45 minutos, 

en la pista de atletismo y los parques aledaños se desarrollará de la siguiente manera: 

fase explicativa de las 30 sesiones por venir, demostración y realización del 

calentamiento, fase principal y realización de la vuelta calmar. La fase principal consistirá 

para el CN en calcular la altura de los bastones (70% de la altura del individuo), aprender 

la técnica de caminar con bastones y descubrir su ritmo cómodo de desplazamiento. 

Para el CSB la fase principal será importante para trabajar una buena marcha, el uso del 

balanceo de los brazos y descubrir su ritmo cómodo de desplazamiento. 

Las siguientes 29 sesiones también se desarrollarán en tres fases: calentamiento, fase 

principal y vuelta a la calma. La fase principal será la realización de una ruta que varía 

entre 1,96 km y 3,97 km dependiendo del día (ver tabla 1) (ver anexo 7 para más detalles 

sobre las rutas). Durante este curso, la velocidad de la marcha será determinada por los 

sujetos, de acuerdo con lo que sientan como un paso cómodo. Los profesionales 

acompañantes caminarán con los pacientes y los animarán a lo largo de las sesiones de 

formación. En algunos casos, donde los pacientes tengan dificultades, será posible 

dividir el grupo en varios subgrupos de diferentes ritmos con siempre una profesional 

por subgrupo. 
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 Lunes Miércoles Viernes 

Semana 1 Aprendizaje (45’) Ruta 1: 1.96 km Ruta 2: 2.25 km 

Semana 2 Ruta 1: 1.96 km Ruta 2: 2.25 km Ruta 1: 1.96 km 

Semana 3 Ruta 3: 2.33 km Ruta 4: 2.35 km Ruta 2: 2.25 km 

Semana 4 Ruta 5: 2.38 km Ruta 6: 2.39 km Ruta 3: 2.33 km 

Semana 5 Ruta 5: 2.38 km Ruta 10: 3.12 km Ruta 3: 2.33 km 

Semana 6 Ruta 6: 2.39 km Ruta 11: 3.12 km Ruta 4: 2.35 km 

Semana 7 Ruta 6: 2.39 km Ruta 12: 3.30 km Ruta 4: 2.35 km 

Semana 8 Ruta 7: 2.79 km Ruta 13: 3.55 km Ruta 5: 2.38 km 

Semana 9 Ruta 7: 2.79 km Ruta 14: 3.56 km Ruta 5: 2.38 km 

Semana 10 Ruta 4: 2.35 km Ruta 15: 3.97 km Ruta 6: 2.39 km 

 

4.6. Variables y los métodos de medida 

Las mediciones se realizarán una semana antes del inicio (pretest) y una semana después 

de finalizar (post-test) el programa de intervención de entrenamiento específico (ver 

anexo 8). Todas las evaluaciones se realizarán en la UVIC-UCC. Las valoraciones serán 

realizadas con el mismo equipo, en las mismas condiciones, por un único fisioterapeuta 

no implicado en el estudio, pero con experiencia y cualificación para utilizar los 

instrumentos de medida. Además, la evaluación será simple ciego, es decir que el 

evaluador no conocerá la distribución de los participantes en los dos grupos de 

entrenamiento. No habrá modificación de los métodos para el pre-test y el post-test. 

La evaluación inicial podrá comenzar para los participantes, después: firma del 

consentimiento informado, auscultación por un médico para determinar que no tienen 

Tabla 1. Tabla de descripción de la parte principal de las sesiones excluyendo 5 

minutos de calentamiento y 5 minutos de vuelta a la calma (Dificultad estimada: fácil 

<2 km, media [2 km-3 km] y alta >3 km) (ver anexo 7 para más detalles sobre los 

recorridos propuestos) 
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contraindicaciones para la práctica de CN y CSB y llenado del documento de datos 

personales también por el médico. 

Tras un calentamiento estandarizado, los participantes deberán realizar las pruebas 

físicas. Se pedirá a los participantes que usen la misma ropa. 

4.6.1. Variables Independientes 

• Variable independiente principal: 

 

- Tratamiento: Variable cualitativa nominal, que se obtiene con 

aleatorización aleatoria con un índice de asignación de 1:1. El método 

utilizado para medirlo será mediante interrogatorio al investigador 

principal quien conserva el documento donde se indica la distribución de 

los números de identificación de cada participante en los dos grupos: GE 

y GC. 

 

• Variables independientes secundarias: 

 

- Edad: Variable independiente cuantitativa discreta. Estas variables se 

recogerán por el medico a través de un documento estandarizado 

durante el registro (ver anexo 9). La unidad de medida son los años. 

 

- Sexo: Variable independiente cualitativa nominal. Estas variables se 

recogerán por el medico a través de un documento estandarizado 

durante el registro (ver anexo 9). La unidad de medida es 

Femenino/Masculino. 
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4.6.2. Variables dependientes 

• Variable dependiente principal: 

 

- Evaluaciones funcionales y riesgo de caídas: el TUG se usa comúnmente 

para medir el rendimiento funcional en personas frágiles y ancianos 

(Posch y al., 2019; Sibley y al., 2011). Los participantes recibirán 

instrucciones verbales para levantarse de una silla, caminar 3 m hasta una 

línea en el suelo, dar la vuelta, retroceder y volver a sentarse (ver anexo 

1). Además de medir las capacidades funcionales, el TUG es una medida 

sensible y específica de la probabilidad de caídas en adultos mayores, un 

tiempo superior a 13,5 segundos supondrá un alto riesgo de caída (Barry 

y al., 2014). El tiempo (en segundo con máximum un dígito después del 

punto decimal) se tendrán en cuenta para el análisis estadístico 

(Shumway-Cook y al., 2000). 

 

• Variables dependientes secundarias: 

 

- Equilibrio estático: Para medir el equilibrio estático se utilizará el Single 

Limb Stance (SLS). El SLS se describe como un método para cuantificar la 

capacidad de equilibrio estático en personas mayores según Bohannon 

(2006) y Newton (1989). Pediremos a los participantes del estudio que se 

paren alternativamente sobre la pierna derecha e izquierda durante el 

mayor tiempo posible en segundo (máximo 30 segundos), con la cadera 

y la rodilla ligeramente flexionadas, los brazos colgando hacia abajo y los 

ojos abiertos (Heitmann et al., 1989) (ver anexo 10). Los promedios de 

tiempo (en segundo con máximum un dígito después del punto decimal) 

medidos con respecto a las tres mediciones en cada pierna se tendrán en 

cuenta para el análisis estadístico (Ageberg y al., 2003). 

 

- Fuerza muscular de los miembros inferiores: El 30-Second Chair Stand 

Test (30CST) es una prueba que evalúa la fuerza de los miembros 

inferiores de las personas mayores (Cobo et al., 2020). El 30CST es una 
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prueba para detectar los efectos del entrenamiento físico en personas 

mayores según Mcmurdo y Rennie (1993). La persona cruza los brazos 

sobre el pecho, luego se levanta y se sienta tantas veces como sea posible 

repetidamente durante 30 segundos sin usar las manos (Jones et al., 

1999) (ver anexo 11). El número de repetición se tendrán en cuenta para 

el análisis estadístico. 

 

- Fuerza y resistencia muscular de las extremidades superiores: Arm Curl 

Test (ACT) es una prueba común de la fuerza de las extremidades 

superiores en personas mayores y se ha correlacionado con la resistencia 

muscular general (Dunsky et al., 2011). La prueba determina el número 

de veces que se puede levantar un peso en 30 segundos, del brazo 

dominante con un solo intento posible (ver anexo 12). Las mujeres usarán 

un peso de 2,3 kg, mientras que los hombres usarán un peso de 2,6 kg 

(Rikli & Jones, 1999). El número de repetición se tendrán en cuenta para 

el análisis estadístico. 

 

- Capacidad Aeróbica: 6-min walk test (6MWT) es una herramienta para 

determinar la capacidad de ejercicio funcional aeróbico de los adultos 

mayores sanos según Sperandio y al. (2015). Se pedirá a los participantes 

a caminar lo más rápido posible en una ruta predefinida durante un 

período de 6 minutos (ver anexo 13). Se registrará la distancia recorrida 

durante este período (Agarwala & Salzman, 2020). La distancia (en 

metros) se tendrán en cuenta para el análisis estadístico. 

4.7. Análisis de los registros 

En los distintos análisis utilizaremos el nivel de significación (p < 0.05) y los datos 

obtenidos durante el estudio serán recogidos en el programa estadístico Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS) (versión 29). Los datos serán confidenciales con 

un número de identificación para cada participante y solo serán accesibles por el 

investigador principal del estudio. 
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• Análisis descriptivo 

Se calcularán los porcentajes para las variables cualitativas y las medias (ET) para las 

mediciones cuantitativas, o medianas [Q1 - Q3] en caso de desviaciones elevadas entre 

las variables analizadas. El intervalo de confianza elegido será del 95%, es decir P < 0.05, 

se considera estadísticamente significativo. 

• Análisis bivariante 

Compararemos nuestras variables dependientes, es decir los resultados a las pruebas 

TUG, SLS, 30CST, ACT y 6MWT con cada variable independiente: Tratamiento, Edad y 

Sexo.   

Si las variables siguen una distribución normal:  

- para relacionar las variables dependientes, todas cuantitativas con la variable 

independiente cuantitativa (Edad), utilizaremos el coeficiente de correlación de 

Pearson.  

- para relacionar les variables dependientes, todas cuantitativas con las variables 

independientes cualitativas de 2 niveles (Tratamiento y Sexo), utilizaremos la 

prueba T de Student. 

Al contrario, en el caso que las variables no seguirían la distribución normal: 

- para relacionar las variables dependientes, todas cuantitativas con la variable 

independiente cuantitativa (Edad), utilizaremos la correlación de Spearman. 

- para relacionar les variables dependientes, todas cuantitativas con las variables 

independientes cualitativas de 2 niveles (Tratamiento y Sexo), utilizaremos la 

prueba de la U de Mann-Whitney. 

 

• Análisis multivariante 

Se incorpora un apartado de análisis multivariante para encontrar relaciones 

simultáneas entre la variable dependiente de resultado (TUG) y las otras variables 

independientes. Del hecho que la variable del resultado es cuantitativa, se describirá la 

aplicación de una técnica de regresión lineal multivariante. 
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4.8. Limitaciones del estudio 

Durante la ejecución de este proyecto, pueden aparecer diversos problemas que alteren 

los resultados: 

• Sesgo de selección 

Durante la ejecución del proyecto, es posible que varios participantes abandonen, lo que 

reduciría el tamaño de la muestra. Esto pondría en peligro la fiabilidad de los resultados 

finales y, por lo tanto, el propio estudio. Para reducir el riesgo, durante el cálculo del 

tamaño de la muestra, se agregó un 15% más de participantes al resultado inicial. 

Además, al momento de seleccionar sujetos, los investigadores deberán insistir con 

posibles futuros participantes en la importancia de participar hasta el final del estudio. 

• Sesgo de confusión 

Se pide a los participantes que mantengan sus hábitos de vida y su dieta clásica para 

evitar que estos parámetros influyan en los resultados. Para evitar esto, los 

investigadores deberán insistir a los participantes la importancia de mantener el mismo 

estilo de vida y la misma dieta. Además, sería posible realizar un estudio en un centro 

con una dieta común para todos los participantes para evitar la influencia de este 

parámetro en los resultados. 

• Falta de seguimiento 

La intervención de 10 semanas solo permite evaluar los beneficios de la intervención a 

corto plazo. Sería interesante, pero muy costoso, seguir a los practicantes de CN a largo 

plazo (varios años) para observar de forma más significativa los beneficios de esta 

actividad en esta población. En particular, en este tema del riesgo de caída, porque 

aumenta con la edad de los participantes. 

• Falta de asistencia 

Es muy probable que algunos participantes falten a uno o más entrenamientos por 

motivos personales (cita médica, enfermedad, etc.) o que la climatología no permita 

realizar todos los entrenamientos. Para ello, solo se incluirán en el cálculo de los 

resultados finales, los participantes que hayan completado el 80% de las sesiones sin 



 

39 
 

tener en cuenta las cancelaciones por mal tiempo. Por ejemplo: si se realizan 28 sesiones 

(2 canceladas por mal tiempo), los participantes deberán participar en al menos 23/28 

sesiones. 

• Falta de participantes 

A pesar de la gran cantidad de personas que recibirán el correo electrónico de invitación, 

es posible que un número insuficiente de sujetos responda positivamente para 

participar en el estudio. Si este es el caso, será posible aumentar ciertos criterios de 

inclusión, como la franja de edad o la ubicación del estudio. Además, sería posible 

abrirse a otras personas que no forman parte de la base de datos de la asociación a las 

que se han enviado los correos de información, por ejemplo, mediante promoción en 

redes sociales. 

• Propuesta por el futuro 

Los resultados entre los dos grupos podrían ser solo ligeramente diferentes debido a la 

realización de actividad física muy similar. Sería posible comparar el grupo practicante 

de CN con un grupo de personas que no practican ninguna actividad física en el mismo 

período o integrar este último grupo a los dos ya presentes en el estudio. Esto requeriría 

un mayor número de participantes. 

4.9. Aspectos éticos 

El estudio deberá respetar ciertos aspectos éticos para su realización. El Comité de Ética 

de la Investigación de la UVIC-UCC será el responsable de verificar si el proyecto respeta 

los derechos y la protección de los participantes y de aprobar la realización del proyecto 

si es el caso. El estudio debe respetar los principios de beneficencia/no maleficencia, 

respeto por los demás, justicia y equidad. 

Los participantes decidirán libremente y de manera informada si participan o no en el 

estudio. Podrán retirarse del proyecto en cualquier momento y sin necesidad de 

justificación obligatoria. Para garantizar este aspecto, los pacientes deben firmar el 

documento de consentimiento informado (ver anexo 5) después de haber leído el 
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documento informativo (ver anexo 4) y después de haber participado en la reunión 

informativa. 

El estudio respetará el anonimato y la confidencialidad de los datos de cada participante 

que impone la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de protección de datos 

personales y garantía de los derechos digitales, la Declaración de Helsinki y el 

Reglamento General (UE) 2016/679, de 27 de abril, de protección de datos y normativa 

complementaria. 
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5. Utilidad práctica de los resultados 

Como se explicó anteriormente en el estudio, el número de personas mayores 

aumentará en los próximos años (Ageing, 2022). Además, los datos muestran que la 

prevalencia de caídas en esta población es alrededor del 25% (Ha et al., 2021; Salari 

et al., 2022). Como resultado, el riesgo de caída se ha convertido en un importante 

problema de salud pública. 

Este estudio tiene como objetivo proporcionar datos faltantes a la ciencia, al determinar 

si la CN es una actividad física relevante para reducir el riesgo de caídas comparándola 

con la CSB. 

Según la teoría, la CN es interesante parece interesante para la prevención del riesgo de 

caídas en las personas mayores porque actúa sobre los principales componentes que 

reducen el riesgo de caídas según la OMS (2021): la capacidad aeróbica, la fuerza 

muscular y el equilibrio. 

Así, los resultados de este trabajo permitirán aportar nuevos datos aún desconocidos 

hasta la hoy y permitirán: 

- Ver cual actividad física es más adecuada para reducir el riesgo de caídas entre 

la CN o la CSB 

- Organizaciones y profesionales para apoyar mejor a las personas mayores en la 

prevención del riesgo de caídas 

- En menor medida, para concienciar sobre la importancia de la actividad física en 

nuestro mundo actual lo que nos anima a dejar de movernos. 
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7. Anexos  

➢ Anexo 1: Timed Up-and-Go (TUG) Test 

Esquema de la prueba Timed-Up-and-Go: después de la indicación del evaluador, el 

sujeto se levanta de la silla; caminar 3 metros; se vuelve; vuelve a la silla y se sienta en 

la silla. 
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y al. (2016). When Breathing Interferes with Cognition:Experimental Inspiratory 

Loading Alters Timed Up-and-Go Test in Normal Humans. PLoS ONE 

11(3):e0151625. doi:10.1371/journal.pone.015162 
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➢ Anexo 2: Tinetti o Performance Oriented Mobility Assessment Tool (POMA) 
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➢ Anexo 3: Berg Balance Scale (BBS) 
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the Elderly: Preliminary Development of an Instrument. Physiotherapy Canada 

41, 304-311. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

64 
 

➢ Anexo 4: Hoja de información a los participantes 
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➢ Anexo 5: Consentimiento Informado 
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➢ Anexo 6: Datos de cálculo para el tamaño de la muestra 
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➢ Anexo 7: Imagen de las rutas propuestas en cada sesión hecho con el sitio 

Komoot 

 

Imagen de las rutas ofertadas en cada sesión hecho con el sitio Komoot en 

https://www.komoot.com/. Datos de cada imagen: distancia en kilómetros (km), 

desnivel positivo y desnivel negativo en metros (m). 

(Dificultad estimada: fácil <2 km, media [2 km-3 km] y alta >3 km) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ruta 1: 1.96 km 

Ruta 2: 2.25 km 

https://www.komoot.com/
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Ruta 3: 2.33 km 

Ruta 4: 2.35 km 

Ruta 5: 2.38 km 
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Ruta 6: 2.39 km 

Ruta 7: 2.79 km 

Ruta 8: 2.80 km 
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Ruta 10: 3.12 km 

Ruta 9: 2.85 km 

Ruta 11: 3.12 km 
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Ruta 14: 3.56 km 

Ruta 13: 3.55 km 

Ruta 12: 3.30 km 
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Ruta 15: 3.97 km 
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➢ Anexo 8: Tabla resumen de las diferentes variables 

 

Variable Tipo 
Método de 

medida 
Periodo de 

medida 
SPSS 

Tratamiento 

Independiente 
principal / 
Cualitativa 

nominal 

Documento de 
distribución de 
participantes 

en grupos 

Final de la 
valoración 

inicial 

TRA 
GE: 0 
GC: 1 

Edad 

Independientes 
secundarias / 
cuantitativa 

discreta 

Por el medico 
con el 

documento de 
datos 

personales 

Consultación 
del médico, al 
principio de la 

valoración 
inicial 

EDA 

Sexo 

Independientes 
secundarias / 

cualitativa 
nominal 

Documento de 
datos 

personales 

Consultación 
del médico, al 
principio de la 

valoración 
inicial 

SEX 
Femenino: 0 
Masculino: 1 

Evaluaciones 
funcionales y 

riesgo de 
caídas 

Dependientes 
secundarias / 
cuantitativa 

continua 

TUG 
Valoración 

inicial y final 
FUN1/FUN2 

Equilibrio 
estático 

Dependientes 
secundarias / 
cuantitativa 

continua 

SLS 
Valoración 

inicial y final 
EQU1/EQU 2 

Fuerza 
muscular de los 

miembros 
inferiores 

Dependientes 
secundarias / 
cuantitativa 

discreta 

30CST 
Valoración 

inicial y final 
FMI1/FM2 

Fuerza y 
resistencia 

muscular de las 
extremidades 

superiores 

Dependientes 
secundarias / 
cuantitativa 

discreta 

ACT 
Valoración 

inicial y final 
FMS1/FM2 

Capacidad 
Aeróbica 

Dependientes 
secundarias / 
cuantitativa 

continua 

6MWT 
Valoración 

inicial y final 
CAP1/CAP2 
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➢ Anexo 9: Documento de datos personales 
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➢ Anexo 10: Single-Leg Stance 

 

 

Ilustración de presentación y explicación del Single-Leg Stance (SLS).  

Pedir a los participantes que realizan una transición de la postura de dos piernas a la 

postura de una sola pierna, manteniendo la postura durante al menos 30 segundos y 

luego regresando a dos piernas. 

 

Ghislieri, M., Knaflitz, M., Labanca, L., Barone, G., Bragonzoni, L., Benedetti, M. G., & 

Agostini, V. (2020). Muscle Synergy Assessment During Single-Leg Stance. IEEE 

transactions on neural systems and rehabilitation engineering : a publication of 

the IEEE Engineering in Medicine and Biology Society, 28(12), 2914–2922. 

https://doi.org/10.1109/TNSRE.2020.3030847  

 

 

 

 

 

 

https://doi.org/10.1109/TNSRE.2020.3030847
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➢ Anexo 11: 30-Second Chair Stand Test (30CST) 

 

Protocolo e ilustración de presentación del 30-Second Chair Stand Test (30CST). 

 

Centers for Disease Control and Prevention (CDC’s). (2017). 30-Second Chair Stand. 

Recuperado de: https://www.cdc.gov/steadi/pdf/30_second_chair_stand_test-

print.pdf 

https://www.cdc.gov/steadi/pdf/30_second_chair_stand_test-print.pdf
https://www.cdc.gov/steadi/pdf/30_second_chair_stand_test-print.pdf
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➢ Anexo 12: Arm Curl Test (ACT) o 30-Second Arm Curl Test 

 

Protocolo e ilustración de presentación del Arm Curl Test (ACT) o 30-Second Arm Curl 

Test. 

Canadian Lung Association. (s.d.). 30 Second Arm Curl Test. BREATHE Better — Stay 

STRONG. Recuperado de: https://www.lung.ca/sites/default/files/2023-02/VPR-

Module-8-30-second-Arm-Curl_0.pdf  

https://www.lung.ca/sites/default/files/2023-02/VPR-Module-8-30-second-Arm-Curl_0.pdf
https://www.lung.ca/sites/default/files/2023-02/VPR-Module-8-30-second-Arm-Curl_0.pdf


 

80 
 

➢ Anexo 13: 6-min walk test (6MWT) 

 

o Instrucciones principales del 6MWT: 

“En general, el técnico u otro personal que realiza la prueba debe observar los 

siguientes pasos: 

- El paciente debe descansar aproximadamente 10 minutos antes de comenzar la 

prueba. 

- Mida la frecuencia cardíaca de referencia y la saturación de oxígeno. Estos 

deben monitorearse continuamente para identificar la saturación de oxígeno 

más baja, que puede ocurrir antes del final de la prueba. 

- A continuación, se valora la disnea inicial del paciente mediante la escala de 

Borg. 

- Configure el contador de vueltas y el cronómetro. 

- Proporcionar al paciente instrucciones detalladas sobre cómo proceder durante 

la prueba. 

- Luego, se coloca al paciente en la línea de partida y se le permite caminar sin 

ayuda una vez que comienza la prueba. 

- El técnico sólo debe dirigirse al paciente durante la prueba. A medida que pasa 

cada minuto, se debe informar al paciente del tiempo que le queda para 

completar la prueba y alentarlo a continuar. 

- Al final de la prueba, registre los niveles de disnea y fatiga de Borg, verifique la 

frecuencia cardíaca y la saturación de oxígeno, el número de vueltas del 

contador o marcas en la hoja de trabajo y la distancia total recorrida.” 

Matos Casano, H. A., & Anjum, F. (2022). Six Minute Walk Test. In StatPearls. StatPearls 

Publishing. Recuperado de: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35015445/  

 

 

 

 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35015445/
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o Ilustración del 6MWT: 

 

Benavent-Caballer, V. (2016). The effectiveness of exercise interventions and the factors 

associated with the physical performance in older adults. Recuperado de : 

https://www.researchgate.net/profile/Vicent-Benavent-

Caballer/publication/315698817_The_effectiveness_of_exercise_interventions

_and_the_factors_associated_with_the_physical_performance_in_older_adult

s/links/58dce4d7aca2725c47619b5e/The-effectiveness-of-exercise-

interventions-and-the-factors-associated-with-the-physical-performance-in-

older-adults.pdf  

 

https://www.researchgate.net/profile/Vicent-Benavent-Caballer/publication/315698817_The_effectiveness_of_exercise_interventions_and_the_factors_associated_with_the_physical_performance_in_older_adults/links/58dce4d7aca2725c47619b5e/The-effectiveness-of-exercise-interventions-and-the-factors-associated-with-the-physical-performance-in-older-adults.pdf
https://www.researchgate.net/profile/Vicent-Benavent-Caballer/publication/315698817_The_effectiveness_of_exercise_interventions_and_the_factors_associated_with_the_physical_performance_in_older_adults/links/58dce4d7aca2725c47619b5e/The-effectiveness-of-exercise-interventions-and-the-factors-associated-with-the-physical-performance-in-older-adults.pdf
https://www.researchgate.net/profile/Vicent-Benavent-Caballer/publication/315698817_The_effectiveness_of_exercise_interventions_and_the_factors_associated_with_the_physical_performance_in_older_adults/links/58dce4d7aca2725c47619b5e/The-effectiveness-of-exercise-interventions-and-the-factors-associated-with-the-physical-performance-in-older-adults.pdf
https://www.researchgate.net/profile/Vicent-Benavent-Caballer/publication/315698817_The_effectiveness_of_exercise_interventions_and_the_factors_associated_with_the_physical_performance_in_older_adults/links/58dce4d7aca2725c47619b5e/The-effectiveness-of-exercise-interventions-and-the-factors-associated-with-the-physical-performance-in-older-adults.pdf
https://www.researchgate.net/profile/Vicent-Benavent-Caballer/publication/315698817_The_effectiveness_of_exercise_interventions_and_the_factors_associated_with_the_physical_performance_in_older_adults/links/58dce4d7aca2725c47619b5e/The-effectiveness-of-exercise-interventions-and-the-factors-associated-with-the-physical-performance-in-older-adults.pdf
https://www.researchgate.net/profile/Vicent-Benavent-Caballer/publication/315698817_The_effectiveness_of_exercise_interventions_and_the_factors_associated_with_the_physical_performance_in_older_adults/links/58dce4d7aca2725c47619b5e/The-effectiveness-of-exercise-interventions-and-the-factors-associated-with-the-physical-performance-in-older-adults.pdf


 

82 
 

8. Agradecimientos 

La realización de este Trabajo Final de Grado (TFG) ha sido posible gracias a la ayuda de 

varias personas a las que quiero expresar mi gratitud. 

Primero quiero agradecer a mi tutor de memoria Juan Antonio De los Cobos Molina 

profesor en la Universidad de Vic, por su interés, su disponibilidad y sus asesoramientos 

durante la realización de este TFG. 

Gracias en la Universidad de Vic y todo su equipo de profesores para las transmisiones 

de sus conocimientos durante estos cuatro años de estudio. 

Gracias también a los diversos fisioterapeutas y otros profesionales médicos, frecuenté 

durante las diversas prácticas y que me transmitieron sus conocimientos. 

A mis padres que me ofrecieron la oportunidad de llevar a cabo estos estudios de 

fisioterapia y que me apoyan en todos mis proyectos. 

A mi hermano y mi novia por su apoyo incondicional. 

A mis compañeros de clase, particularmente a Alexis, mi compañero de piso y amigo, 

para el intercambio de conocimientos y el apoyo durante estos cuatro años de estudios. 



 

83 
 

9. Nota Final del autor 

El TFG es para mí el broche de oro a cuatro años de estudio. 

Todo comenzó con la selección del tema, el paso más complejo en mi opinión. Como 

corredor asiduo, me parecía lógico encontrar un tema relacionado con esta práctica. 

Después de una larga investigación no logré encontrar "EL" tema perfecto que me 

gustaba. Rápidamente me di cuenta de que no sería capaz de encontrar un tema que 

cumpliera con todos mis criterios. Fue finalmente durante el inicio del año pasado y el 

descubrimiento de la CN en el curso de Actividad Física y Salud que surgió la idea de esta 

asignatura. En el momento de la primera investigación sobre el tema, no me di cuenta 

de las horas que iba a pasar frente a la pantalla de mi computadora, a veces tarde en la 

noche después de un día de prácticas. Efectivamente, cuanto más avanzaba en la 

realización del TFG, más me daba cuenta del trabajo que quedaba por hacer antes de 

terminarlo. Pero poco a poco, como en la práctica de mi pasión la carrera a pie, supe 

avanzar con asiduidad, perseverancia y determinación hasta este momento donde 

escribo estas últimas líneas. 

A nivel personal, el TFG me habrá permitido mejorar mis habilidades en diferentes áreas: 

la investigación de artículos científicos, las particularidades de la redacción de un 

artículo científico, la evaluación de determinadas capacidades físicas vinculadas al riesgo 

de caídas, la atención a una población geriátrica y la organización de sesiones de 

caminata nórdica. 

Esta acumulación de experiencia me permitirá mejorar mi práctica profesional como 

futura fisioterapeuta. 


