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RESUMEN

Introduccion: El envejecimiento poblacional se relaciona con una disminucion progresiva
de la capacidad funcional, alteraciones del equilibrio y mayor riesgo de caidas. El
entrenamiento  propioceptivo con enfoque Dual Task constituyen estrategias
fisioterapéuticas orientadas a mejorar el desempefio funcional del adulto mayor. Objetivo:
Evaluar los cambios en el equilibrio, la movilidad funcional y el riesgo de caidas tras la
aplicacion de un programa de entrenamiento propioceptivo con enfoque Dual Task en adultos
mayores del Club Nueva Vida, afio 2026. Materiales y métodos: Estudio cuantitativo, tipo
aplicativo, disefio preexperimental de un solo grupo, pretest-postest y corte longitudinal.
Participaron 30 adultos mayores de entre 65 y 85 afios, quienes realizaron un programa de
10 semanas, con 3 sesiones semanales de 45 a 60 minutos. Se evaluaron el equilibrio,
movilidad funcional, riesgo de caidas, percepcion del esfuerzo, dolor, riesgo de sarcopenia 'y
miedo a las caidas. Se aplicd la prueba de rangos con signo de Wilcoxon, p < 0,05.
Resultados: Se observaron cambios estadisticamente significativos en todas las variables (p
<0,001), efectos grandes (r = 0,805-0,943). Berg aumento de 33,2 + 5,9 a 38,2 + 6,0 puntos
y TUG disminuy¢ de 13,9 +£4,0 a 12,0 + 3,0 segundos. La puntuacion del riesgo de caidas
segin Downton disminuy6 de 5,5 + 1,2 a 4,8 £ 1,4 puntos, el 96,7% permanecid en riesgo
alto. Conclusion: El programa produjo cambios favorables en equilibrio, movilidad
funcional y factores relacionados con el riesgo de caidas, respaldando su utilidad como

estrategia fisioterapéutica en adultos mayores.

Palabras clave: ADULTO MAYOR, EQUILIBRIO, PROPIOCEPCION, DUAL TASK,
MOVILIDAD FUNCIONAL, RIESGO DE CAIDAS, FISIOTERAPIA.
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ABSTRACT

Introduction: Population aging is associated with a progressive decline in functional
capacity, balance impairments, and an increased risk of falls. Proprioceptive training and a
dual-task approach are physical therapy strategies aimed at improving the functional
performance of older adults. Objective: To evaluate changes in balance, functional mobility,
and fall risk following the implementation of a proprioceptive training program with a Dual
Task approach in older adults from the Nueva Vida Club, 2026. Materials and Methods:
A quantitative, applied study using a single-group, pre-test/post-test, longitudinal pre-
experimental design. Thirty older adults (aged 65-85) participated in a 10-week program
consisting of three 45-to-60-minute sessions per week. Assessments covered balance,
functional mobility, fall risk, perceived exertion, pain, sarcopenia risk, and fear of falling.
The Wilcoxon signed-rank test was applied (p < 0.05). Results: Statistically significant
changes were observed in all variables (p < 0.001), with large effect sizes (r = 0.805-0.943).
Berg Balance Scale scores improved from 33.2 + 5.9 to 38.2 £ 6.0 points and Timed Up and
Go (TUQG) times decreased from 13.9+ 4.0 to 12.0 + 3.0 seconds. Fall risk scores decreased
from 5.5 + 1.2 to 4.8 + 1.4 points, although 96.7% of participants remained in the high-risk
category. Conclusion: The program yielded favorable changes in balance, functional
mobility, and factors related to fall risk, supporting its utility as a physical therapy strategy

for older adults.

Keywords: OLDER ADULT, BALANCE, PROPRIOCEPTION, DUAL-TASK,
FUNCTIONAL MOBILITY, FALL RISK, PHYSIOTHERAPY.
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INTRODUCCION

El envejecimiento poblacional representa uno de los principales desafios para los sistemas de
salud debido al incremento de las enfermedades cronicas, la disminucion de la capacidad
funcional y el aumento del riesgo de caidas. La Organizacion Mundial de la Salud senala que
las caidas constituyen la segunda causa de muerte por lesiones no intencionales en el mundo y
que las personas mayores de 60 afios presentan el mayor nimero de eventos fatales. Asi mismo,
en Estados Unidos, més de uno de cada cuatro adultos de 65 afios 0 mas experimenta una caida
cada afio. Estos acontecimientos pueden provocar lesiones, hospitalizaciones, discapacidad,

pérdida de independencia y deterioro de la calidad de vida (1).

El proceso de envejecimiento ocasiona modificaciones progresivas en los sistemas
musculoesquelético, neuroldgico y sensorial que afectan el control postural, la fuerza muscular,
la coordinacion y la propiocepcion. Estas alteraciones reducen la capacidad para mantener el
equilibrio durante las actividades de la vida diaria e incrementan la probabilidad de sufrir
caidas. La evidencia cientifica actual indica que los programas de ejercicio, especialmente
aquellos que incluyen actividades de equilibrio, fortalecimiento y entrenamiento funcional, son
intervenciones eficaces para prevenir caidas y conservar la funcionalidad de los adultos

mayores que viven en la comunidad (2,3).

Dentro de las estrategias fisioterapéuticas, el entrenamiento propioceptivo y sensoriomotor ha
demostrado efectos positivos sobre el equilibrio, la estabilidad postural y la movilidad funcional
de los adultos mayores. Los ejercicios realizados sobre superficies estables e inestables
estimulan la integracion de la informacién visual, vestibular y somatosensorial, favoreciendo el
control neuromuscular y la capacidad de respuesta ante cambios o perturbaciones externas. Una
revision sistematica reciente encontrd mejoras significativas en pruebas como la Berg Balance
Scale, el Timed Up and Go Test y la escala de Tinetti después de aplicar programas de ejercicios

propioceptivos y sensoriomotores (4).

En los ultimos afios, el entrenamiento con enfoque Dual Task ha adquirido relevancia en la
rehabilitacion geriatrica, debido a que numerosas actividades de la vida diaria requieren realizar
simultdneamente una tarea motora y otra cognitiva. La evidencia actual demuestra que este
entrenamiento puede mejorar el equilibrio dinamico, la movilidad funcional, la velocidad de la

marcha y la capacidad para distribuir la atencion durante el movimiento. Ademads, los



programas que combinan actividades fisicas y cognitivas pueden contribuir a disminuir la

frecuencia de caidas y mejorar el desempefio funcional de los adultos mayores(5,7).

Las guias internacionales para la prevencion y el manejo de las caidas recomiendan
implementar programas de ejercicio multicomponente que integren entrenamiento del
equilibrio, fortalecimiento muscular, practica de la marcha y actividades funcionales adaptadas
a las capacidades de cada adulto mayor. De igual manera, la fisioterapia desempefia un papel
fundamental en la promocion del envejecimiento saludable mediante intervenciones destinadas

a conservar la movilidad, la independencia funcional, la participacion social y la calidad de vida

3).

En el Club de Adultos Mayores "Nueva Vida", ubicado en la Cooperativa Nueva Prosperina de
la ciudad de Guayaquil, durante los acercamientos iniciales se identificaron de manera
preliminar posibles dificultades relacionadas con el equilibrio, la estabilidad postural, la fuerza
muscular y la realizacion simultdnea de tareas motoras y cognitivas. Asi mismo, ciertos adultos
mayores manifestaron antecedentes de caidas y temor a volver a caer, condiciones que podrian
influir en su autonomia y participacion en las actividades comunitarias. Estas apreciaciones
iniciales no constituyen resultados definitivos, sino que evidencian la necesidad de realizar una

evaluacion sistematica mediante instrumentos validados.

Aunque existe evidencia sobre los efectos independientes del entrenamiento propioceptivo y
del enfoque Dual Task en adultos mayores, existe menor informacion acerca de intervenciones
que integren ambos componentes en programas fisioterapéuticos aplicados a adultos mayores

comunitarios.

En este contexto, la presente investigacion tuvo como objetivo evaluar los cambios de un
programa de entrenamiento propioceptivo con enfoque Dual Task sobre el equilibrio, la
movilidad funcional y el riesgo de caidas en adultos mayores del Club Nueva Vida durante el
ano 2026, con la finalidad de generar evidencia que contribuya al disefio de estrategias

fisioterapéuticas dirigidas a promover un envejecimiento activo y saludable.



MATERIALES Y METODOS

La presente investigacion tuvo un enfoque cuantitativo, ya que permitié recolectar y analizar
datos numéricos para comparar los resultados obtenidos antes y después de la intervencion. Este
enfoque posibilitd evaluar las variables de manera objetiva mediante instrumentos
estandarizados y procedimientos estadisticos (8). Es de tipo aplicativo, con disefio
preexperimental de un solo grupo, con medicion pretest-postest y de corte longitudinal, debido

al seguimiento de los participantes durante 10 semanas.

La poblacion estuvo constituida por 35 adultos mayores pertenecientes al Club Nueva Vida de
la Cooperativa Nueva Prosperina, en la ciudad de Guayaquil. Treinta participantes cumplieron
con los criterios de inclusion establecidos, por lo que conformaron la muestra del estudio. Los
participantes fueron de ambos sexos, con edades comprendidas entre 65 y 85 afios. Los criterios
de elegibilidad fueron: pertenecer al Club Nueva Vida, tener capacidad para desplazarse de
manera independiente o con ayuda técnica, comprender y seguir instrucciones sencillas y
aceptar participar voluntariamente mediante la firma del consentimiento informado. Se
excluyeron participantes con condiciones que pudieran impedir o limitar la realizacion segura
del programa de ejercicios, como enfermedades neurologicas o cardiovasculares que
comprometieran la participacion, alteraciones importantes del equilibrio, imposibilidad para
comprender y ejecutar las instrucciones necesarias para realizar las actividades o lesiones

musculoesqueléticas recientes.

Las variables del estudio fueron el equilibrio, la movilidad funcional, el riesgo de caidas, la
percepcion del esfuerzo, el dolor, el riesgo de sarcopenia y el miedo a las caidas. Ademads, se
registraron la presion arterial sistdlica y diastolica, la frecuencia cardiaca, la frecuencia
respiratoria y la saturacion de oxigeno, la cual fueron registrados con ayuda de instrumentos
adecuados. El equilibrio fue evaluado mediante la Berg Balance Scale, instrumento compuesto
por 14 actividades funcionales que permitieron valorar el equilibrio estatico y dindmico (9). La
movilidad funcional se determind mediante el Timed Up and Go Test, utilizado para evaluar
la capacidad de levantarse, caminar, girar y sentarse (10,11). El riesgo de caidas fue valorado
mediante el Downton Fall Risk Index conjuntamente con los antecedentes de caidas y las
demas evaluaciones funcionales (19). Asimismo, el equilibrio y la marcha fueron evaluados
con la prueba de Tinetti (13). La percepcion del esfuerzo se determind mediante la escala de

Borg (14), y el dolor con la Escala Visual Analégica (EVA) (15). El riesgo de sarcopenia se



identific6 mediante el cuestionario SARC-F, utilizado como instrumento de tamizaje y no
como prueba de diagnéstico definitivo (16). Por otro lado, el miedo a las caidas fue calificado
mediante la Falls Efficacy Scale-International, instrumento validado para adultos mayores de
habla hispana que viven en comunidad (17). Las evaluaciones fueron realizadas por

investigadores capacitados en la aplicacion de las diferentes pruebas.

El estudio se desarrollé de acuerdo con los principios éticos de la Declaracion de Helsinki de
la Asociacion Médica Mundial (20), que establece principios para la investigacion médica con
participantes humanos, incluyendo el respeto a los derechos de los participantes, el
consentimiento informado y la proteccion de la privacidad y confidencialidad. En concordancia
con estos principios, todos los participantes firmaron el consentimiento informado y la
informacion obtenida fue tratada de forma confidencial. Para preservar la confidencialidad de
la informacion, a cada participante se le asigné un cédigo alfanumérico, desde AM-001 hasta
AM-030, utilizado para su identificacién en la base de datos y durante el andlisis de los

resultados, evitando el uso de nombres u otros datos de identificacion personal.

La recoleccion de la informacion fue efectuada mediante una valoracion fisioterapéutica inicial
y otra al finalizar la intervencidn. Ambas evaluaciones fueron realizadas utilizando los mismos
instrumentos y bajo las mismas condiciones garantizando la confiabilidad de los resultados.

El programa de intervencion tuvo una duracion de 10 semanas, con una frecuencia de tres
sesiones semanales de aproximadamente 45 a 60 minutos. Incluyendo ejercicios
propioceptivos, actividades de equilibrio estatico y dindmico, marcha funcional, cambios de
direccion, ejercicios sobre superficies estables e inestables y transferencias posturales. El
enfoque Dual Task fue aplicado mediante la ejecucion simultanea de tareas motoras y
cognitivas, como conteo regresivo, identificacion de colores, memoria inmediata y
cumplimiento de consignas durante la marcha. La dificultad de los ejercicios aumentd
progresivamente de acuerdo con la capacidad funcional y la seguridad de cada participante,
considerando las recomendaciones actuales para el entrenamiento del equilibrio y la prevencion
de caidas en adultos mayores (2—7). El programa detallado de ejercicios incluyendo las
actividades, duracion, frecuencia, intensidad y demdés directrices aplicadas durante la
intervencion, se presento en la seccion de anexos.

Los datos obtenidos fueron registrados en una base de datos elaborada en Microsoft Excel y
posteriormente analizados mediante el software SPSS v.27. Se empled estadistica descriptiva
mediante frecuencias, porcentajes, medias y desviaciones estandar para describir los resultados
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obtenidos antes y después de la intervencion. La distribucion de las diferencias entre las
mediciones pre y post fue evaluada mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Ante el
incumplimiento del supuesto de normalidad en las variables analizadas, las comparaciones entre
las mediciones pre y post se realizaron mediante la prueba de rangos con signo de Wilcoxon.
Para el analisis inferencial, los resultados se expresaron mediante mediana y rango
intercuartilico (RIC). Se calculd el tamafio del efecto r asociado a la prueba de Wilcoxon,
considerando valores aproximados de 0,10, 0,30 y > 0,50 como efectos pequeio, moderado y

grande, respectivamente. Se establecid un nivel de significacion estadistica de o = 0,05



RESULTADOS

Tabla 1: Caracterizacion clinica y sociodemografica de la poblacion.

Mujeres Hombres Total

n=18 n=12 n=30
m d.s. m d.s. m d.s.
Edad (afios) 71,8 4.8 73,2 6,8 724 5,6
PAS (mmHg) 127,8 6,0 127,7 8,8 127,7 7,1
PAD (mmHg) 78,9 5,6 80,0 6,4 79,3 5,8
FC (Ipm) 70,7 7.8 67,7 6,1 69,5 7,2
FR (rpm) 22,6 1,9 23,0 3,0 22,7 2.4
SPO2 (%) 97.4 1,2 97,4 1,2 97,4 1,1

Nota: m=media, d.s.= desviacion estandar; PAS= presion arterial sistolica; PAD= presion arterial
diastolica; FC=frecuencia cardiaca; FR= frecuencia respiratoria; SPO2= saturacion de oxigeno

La poblacién estuvo constituida por 30 adultos mayores, de los cuales 18 (60 %) fueron mujeres

y 12 (40 %) hombres. La edad media fue de 72,4 + 5,6 aios, siendo ligeramente superior en los

hombres (73,2 + 6,8 afios) respecto de las mujeres (71,8 + 4,8 afios). En la muestra total, la

presion arterial sistolica media fue de 127,7 = 7,1 mmHg y la diastélica de 79,3 + 5,8 mmHg.

La frecuencia cardiaca media fue de 69,5 = 7,2 Ipm, la frecuencia respiratoria de 22,7 + 2.4 rpm

y la saturacion de oxigeno de 97,4 + 1,1 %.

Tabla 2 1: Equilibrio, movilidad funcional y riesgo de caidas segun sexo.

Mujeres Hombres Total

n=18 n=12 n=30
Variable Prueba m d.s. m d.s. m d.s
Berg Pre 33,9 6,0 322 6,0 332 59
Equilibrio Berg Post 38,6 5.9 37,6 64 382 6,0
Dif Berg 4,7 0,9 54 0,7 5,0 0,9
Tug Pre 13,7 33 14,1 50 139 40
Movilidad funcional Tug_ Post 11,8 2,3 12,3 38 12,0 30
Dif Tug 1,9 1,2 1,8 1,3 1,9 1,2
Downton Pre 5,6 1,3 5,3 1,0 5,5 1,2
Riesgo de caida Downton Post 4,8 1,5 4,7 14 48 1,4
Dif Downton 0,7 0,5 0,7 0,5 07 0,5

Nota: m= media; ds= desviacion estandar; Dif= diferencia entre la evaluacion pre y post intervencion; Berg =
Berg Balance Scale; TUG = Timed Up and Go Test; Downton = Escala de Riesgo de Caidas de Downton. Los

valores se presentan como media + desviacion estandar.



Tabla 2 2: Niveles de equilibrio, movilidad funcional riesgo de caidas pre/post.

Pre- Post-

Intervencion Intervencion

Variable Prueba n % n %
Bajo riesgo 1 3,3% 12 40,0%
Equilibrio Riesgo moderado 27 90,0% 18 60,0%
Alto riesgo 2 6,7% 0 0,0%
Movilidad normal 2 6,7% 5 16,7%
Movilidad funcional Movilidad independiente 26 86,7% 23 76,7%
Limitacién moderada de la movilidad 2 6,7% 2 6,7%
. , Bajo riesgo 1 3,3% 1 3,3%
Riesgo de caida Alto riesgo/aumentado 29 96,7% 29 96,7%

Nota: n= frecuencia absoluta;, %= porcentaje. La clasificacion del equilibrio se realizo mediante la Berg
Balance Scale, la movilidad funcional mediante el Timed Up and Go Test y el riesgo de caidas mediante la
Escala de Riesgo de Caidas de Downton.

Como se puede observar en la tabla 2.1 y 2.2, respecto al equilibrio, la puntuaciéon media
aumento de 33,2+5,9 a 38,246 con una diferencia media de aproximadamente 5 puntos. Sin
embargo, el cambio fue mas llamativo en la distribucion por categorias. El porcentaje
clasificado como bajo riesgo pas6é de 3,3 % a 40,0 %, mientras que desaparecieron los
participantes clasificados como alto riesgo. Esto complementa el aumento de la puntuacion de
Berg: no solo aument? el puntaje, sino que una parte importante de los participantes cambi6 de

categoria.

El tiempo del TUG disminuy6 de 13,9+4,0 a 12,0+3,0 segundos con una reduccién promedio
de aproximadamente 1,9 segundos. Por categorias, la movilidad normal aument6 de 6,7 % a
16,7 %; la movilidad independiente pas6 de 86,7 % a 76,7 %, mientras que la limitacion
moderada permanecié en 6,7 %. El resultado global fue favorable porque los participantes
necesitaron menos tiempo para completar el TUG después de la intervencion. Sin embargo, el
cambio categorico es menos marcado que el observado con Berg. Es decir, hay una mejoria
cuantitativa clara en el tiempo de ejecucion, pero muchos participantes permanecieron dentro

de la misma categoria funcional.

Respecto al riesgo de caida, la media disminuy¢ de 5,5+1,2 a 4,8+1,4, una reduccion promedio
de aproximadamente 0,7 puntos. Sin embargo, en la distribucién categdrica no se observan
cambios. Aunque se observo una reduccion de la puntuacion de Downton después de la
intervencion, esta disminucion no se tradujo en un cambio relevante en la clasificacion del
riesgo, dado que el 96,7 % de los participantes permanecié dentro de la categoria de riesgo

alto/aumentado.



Imagen 1.1: Estado funcional del equilibrio en los adultos mayores.
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Nota: MAX= valor maximo esperado; PRE= evaluacion pre-intervencion;, POST= evaluacion post-

intervencion.

Imagen 1.2: Estado funcional de la marcha en los adultos mayores.
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Nota: MAX= valor maximo esperado; PRE= evaluacion pre-intervencion; POST= evaluacion post-

intervencion.

La imagenl.1 y 1.2 muestran que el analisis descriptivo de los componentes del equilibrio y la

marcha, en las que se evidenciaron puntuaciones posteriores a la intervencion superiores a las

registradas inicialmente en diversos componentes funcionales.

Respecto al equilibrio, las mejoras se observaron principalmente en componentes relacionados
con levantarse, equilibrio inmediato, equilibrio de pie, empuje, giro y sentarse. En cuanto a la

marcha, también se observd un desplazamiento favorable en varios componentes,
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particularmente en aspectos relacionados con trayectoria y control del tronco. En términos
generales, los valores post mostraron una mayor aproximacion a las puntuaciones maximas de

referencia, sugiriendo una evolucion favorable del desempefio funcional.

Tabla 3 1:Percepcion de esfuerzo e intensidad del dolor segiin sexo.

Mujeres Hombres Total
n=18 n=12 n=30
Variable Prueba m d.s. m d.s. m d.s.
Borg Pre 3,4 1,2 3,3 0,9 34 1,1
Percepcion de esfuerzo Borg Post 2,3 1,0 2,3 0,9 2,3 1,0
Dif Borg 1,1 0,5 1,0 0,0 1,1 0,4
EVA Pre 4,8 0,9 4,7 L1 4,7 1,0
Dolor EVA Post 3,1 0,6 3,1 0,7 3,1 0,6

Dif EVA 1,7 05 1,6 0,5 1,6 05

Nota: m= media; d.s.= desviacion estandar, Borg= escala del esfuerzo; EVA= escala visual
analogica; Pre= evaluacion preintervencion,; Post= evaluacion postintervencion,; Dif=
diferencia entre la evaluacion pre y postintervencion.

Tabla 3 2:Niveles de esfuerzo percibido e intensidad del dolor pre/post.

Pre Intervencion Post Intervencion
Variable Prueba n % n %

Sin esfuerzo 0,0 0,0% 2,0 6,7%

Muy ligero 2,0 6,7% 4.0 13,3%

Ligero 4,0 13,3% 6,0 20,0%

Percepcion de esfuerzo

Moderado 7,0 23,3% 18,0 60,0%

Algo intenso 14,0 46,7% 0,0 0,0%

Intenso 3,0 10,0% 0,0 0,0%
Dolor leve 4 13,30% 23 76,70%

Dolor

Dolor moderado 26 86,70% 7 23,30%

Nota: n= frecuencia absoluta; %= porcentaje; Pre= evaluacion preintervencion; Post= evaluacion postintervencion. La
clasificacion de la percepcion del esfierzo se realizé mediante la escala de Borg, la intensidad del dolor mediante la escala
de EVA.

Podemos observar en la tabla 3.1 y 3.2, la puntuacion de la percepcion del esfuerzo disminuy6

de 3,4+1,1 a 2,3+1,0 con una diferencia promedio de 1,1 puntos. La distribucion de categorias
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también se desplazd hacia niveles de esfuerzo inferiores. Antes de la intervencion existian
participantes en categorias "algo intenso" e "intenso", mientras que después de la intervencion
esas categorias desaparecieron. Después de la intervencion los participantes reportaron menor
percepcion subjetiva del esfuerzo. El resultado es consistente tanto cuantitativamente como

categoOricamente.

En cuanto al dolor, disminuy6 de 4,7+1,0 a 3,1+0,6 lo que representé un promedio de
aproximadamente 1,6 puntos. La clasificacion fue todavia mas ilustrativa (dolor moderado
antes: 86,7% vs dolor moderado después: 23.3%). La mayoria de los participantes inicialmente
presentaron dolor moderado, mientras que posteriormente la mayoria quedé clasificada con

dolor leve.

Tabla 4 1: Riesgo de sarcopenia y miedo a las caidas segun sexo.

Mujeres Hombres Total

n=18 n=12 n=30
Variable Prueba m d.s. m d.s. m d.s.
SARC-F pre 5,89 1,6 4,08 1,68 5,17 1,84
Riesgo de sarcopenia SARC-F post 3,89 1,23 2,58 1,08 3,37 1,33
Dif SARC-F 2 0,49 1,5 0,67 1,8 0,61
FES-I pre 35,83 9,28 36,17 8,02 35,97 8,66
Miedo a las caidas FES-I post 30,33 7,37 30,25 6,45 30,3 6,9
Dif FES-I 5,5 2,04 5,92 1,78 5,67 1,92

Nota: m= media; d.s.= desviacion estandar; Pre= evaluacion preintervencion, Dif= diferencia entre la evaluacion pre y
postintervencion; Sarc-f= cuestionario de riesgo de sarcopenia; Fes-i= Falls Efficacy Scale-International.

Tabla 4 2: Niveles de riesgo de sarcopenia y preocupacion por caidas pre/post.

Pre-Intervencion Post-Intervencion

Variable Prueba n % n %
. . o o
Riesgo de Tamizaje negativo 7 23,30% 19 63,30%
sarcopenia Tamizaje positivo/riesgo de sarcopenia 23 76,70% 11 36,70%
Baja preocupacion 0 0,00% 3 10,00%
Miedo a las Preocupacién moderada 6  2000% 6  2000%
caidas
Alta preocupacion 24 80,00% 21 70,00%
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Nota: n= frecuencia absoluta; %= porcentaje. La clasificacion del riesgo de sarcopenia se realizo mediante
cuestionario de SARC-F y la evaluacion de miedo a las caidas con FES-1.

En la tabla 4.1 y 4.2, se observa que la puntuacion media del riesgo de sarcopenia disminuy6
de 5,17+1,84 a 3,37£1,33 lo que representd una reduccion promedio de 1,8 puntos. Todavia
mas relevante es el cambio en la clasificacion categérica. Antes de la intervencion
aproximadamente tres de cada cuatro participantes presentaron un tamizaje positivo para riesgo
de sarcopenia (76,7%); posteriormente, esta proporcion se redujo a poco mas de un tercio

(36,7%).

En cuanto al miedo a las caidas, la puntuacion disminuy6 de 35,97+8,66 a 30,30+6,90, lo que
represent6 una diferencia promedio de 5,67 puntos. Por su parte, en la clasificacion categorica,
se redujo el nivel de alta preocupacion (del 80% al 70%) y aumentd el nivel de baja
preocupacion (de 0% a 10%). La puntuacion global indico disminucion del miedo/preocupacion
por las caidas después de la intervencion. Sin embargo, aunque el puntaje disminuyd, un
porcentaje elevado de los participantes continu6 clasificado con alta preocupacion después de

la intervencion.

Tabla 5. Comparacion de variables pre y postintervencion.

Pre-Intervencion Post-Intervencion
Variabl Prueb di RIC di rRic rde
ariapie ruepa mediana meaiana valor WilCOXOH
Equilibrio BERG 34,5 3237 400  37-42 <0,001 0,887
Movilidad TUG 12,5 12-15 11,0 11-12 <0,001 0,889
funcional
Riesgo de
) SARC-F 50 4-6 3.0 3.4 <0001 0,889
sarcopenla
Miedoa las FES-I 36,5 30-43 305 2637 <0,001 0878
caidas
Riesgo de caida TINETTI 18,5 1620 22,5  20-24 <0,001 0,805
Riesgo de caida DOWNTON 6,0 5-6 5,0 4-6  <0,001 0,837
Percepcion de BORG 40 34 3,0 23 <0,001 0943
esfuerzo
Dolor EVA 5,0 4.5 3,0 33 <0,000 0,906
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Nota: RIC= rango intercuartilico; p-valor= significancia estadistica; r de Wilcoxon= tamariio del efecto de la prueba de
Wilcoxon.

En la tabla 5, se puede observar la comparacion de las mediciones realizadas antes y después
de la intervencion, se evidencioé cambios estadisticamente significativos en todas las variables
evaluadas mediante la prueba de rangos con signo de Wilcoxon (p <0,001). En relacion con el
equilibrio, la puntuacion de Berg aumentd de una mediana de 34,5 (RIC: 32-37) a 40,0 (RIC:
37-42), mientras que la puntuacion de Tinetti se incremento6 de 18,5 (RIC: 16-20) a 22,5 (RIC:
20-24). Por su parte, el tiempo empleado en el TUG disminuy6 de 12,5 segundos (RIC: 12—15)
a 11,0 segundos (RIC: 11-12). Estos cambios estuvieron acompafiados de tamafios del efecto
grandes para Berg (r = 0,887), TUG (r = 0,889) y Tinetti (r = 0,805), se evidenciaron cambios

relevantes entre las evaluaciones pre y post en el equilibrio y la movilidad funcional.

Asimismo, se observaron disminuciones estadisticamente significativas en las puntuaciones
correspondientes al riesgo de sarcopenia, miedo a las caidas, riesgo de caida, percepcion del
esfuerzo y dolor. La mediana del SARC-F disminuy6 de 5,0 (RIC: 4-6) a 3,0 (RIC: 3-4); la
FES-I de 36,5 (RIC: 30—43) a 30,5 (RIC: 26-37); y Downton de 6,0 (RIC: 5-6) a 5,0 (RIC: 4—
6). De igual manera, la percepcion del esfuerzo medida mediante Borg disminuy¢ de 4,0 (RIC:
3-4) a 3,0 (RIC: 2-3), mientras que la intensidad del dolor evaluada mediante EVA paso de 5,0
(RIC: 4-5) a 3,0 (RIC: 3-3). Todas estas diferencias fueron estadisticamente significativas (p <
0,001) y presentaron tamanos del efecto grandes, con valores comprendidos entre Downton (r=
0,837), Borg (1= 0,943) y EVA (r= 0,906). En conjunto, los resultados mostraron cambios
favorables posteriores a la intervencion en las diferentes dimensiones funcionales y clinicas

evaluadas en los adultos mayores participantes.
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DISCUSION

La investigacion incluyo 30 adultos mayores, con una edad media de 72,4 + 5,6 afos, de los
cuales el 60% fueron mujeres y el 40% hombres. Tras la intervencion se observaron diferencias
estadisticamente significativas en todas las variables analizadas mediante la prueba de rangos
con signo de Wilcoxon (p < 0,001), con tamanos del efecto grandes (r = 0,805-0,943). En
conjunto, estos resultados evidencian cambios favorables y consistentes entre las mediciones
pre y post; sin embargo, debido al disefio preexperimental de un solo grupo y a la ausencia de

un grupo control, no es posible atribuir dichos cambios exclusivamente a la intervencion.

Con respecto al equilibrio, la puntuacién media de la escala de Berg aument6 de 33,2+ 59 a
38,2 + 6,0 puntos, con una diferencia media aproximada de 5 puntos. En la distribucion por
categorias, el porcentaje de participantes en bajo riesgo paso de 3,3 % a 40,0 %, mientras que
la categoria de alto riesgo pas6 de 6,7 % a 0 %. Asimismo, la mediana de Berg aument6 de 34,5
(RIC: 32-37) a40,0 (RIC: 37-42), con un tamafio del efecto grande (r =0,887; p <0,001). Estos
datos reflejan tanto un incremento cuantitativo de la puntuacién como un desplazamiento hacia

categorias de menor riesgo.

Estos resultados difirieron parcialmente de lo reportado por Nieto-Guisado, Solana-Tramunt,
Cabrejas y Morales, quienes realizaron un ensayo clinico aleatorizado en 20 adultos mayores
sanos y fisicamente activos, con una edad media de 73,25 + 5,98 afios, mediante un programa
cognitivo-motor de 8 semanas. Aunque se observaron mejoras posteriores en algunas medidas
de control postural y propiocepcion, no se identificaron diferencias significativas en la
interaccion grupo por tiempo (18). La discrepancia puede relacionarse con las caracteristicas
iniciales de la poblacion, el tamafio muestral y las particularidades de cada intervencion; en la
presente investigacion, un menor desempefio funcional inicial pudo ofrecer un mayor margen

para observar cambios.

En cambio, los hallazgos fueron concordantes con la revision sistematica y metaanalisis de
Sluga y Kozinc (4), en la que los programas sensoriomotores y propioceptivos mostraron
mejoras significativas en medidas de equilibrio como Berg, TUG y Tinetti. La direccion de los
cambios observados en el Club Nueva Vida coincide con esa evidencia, aunque la magnitud de

la respuesta debe interpretarse considerando las diferencias entre protocolos y poblaciones.

En cuanto a la movilidad funcional, el tiempo medio del Timed Up and Go disminuy6 de 13,9
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+4,0 a 12,0 £ 3,0 segundos, con una reduccion aproximada de 1,9 segundos. La mediana pasé
de 12,5 segundos (RIC: 12—15) a 11,0 segundos (RIC: 11-12), con un tamafio del efecto grande
(r = 0,889; p < 0,001). Aunque el cambio categorico fue menos marcado que en Berg, la
reduccion del tiempo de ejecucion sugiere una evolucion favorable en actividades que requieren

levantarse, caminar, girar y volver a sentarse.

Esta evolucion es concordante con la revision sistematica y metaanalisis de Ercan Yildiz et al

(5) , quienes identificaron beneficios significativos del entrenamiento Dual Task sobre el
equilibrio en adultos mayores y destacaron la combinacion de tareas motoras y cognitivas. En
el presente estudio, se logré la adaptacion de los participantes entre las diferentes actividades y
mas aun en la reduccion del tiempo en el TUG, reflejando mejor capacidad para responder a las

propias actividades cotidianas.

Respecto al riesgo de caidas, la puntuacion media de Downton disminuy6 de 5,5+ 1,2 a 4,8
1,4 puntos, equivalente a una reduccion aproximada de 0,7 puntos. En el analisis inferencial, la
mediana pasé de 6,0 (RIC: 5-6) a 5,0 (RIC: 4-6), con un tamano del efecto grande (r = 0,837;
p < 0,001). No obstante, esta reduccion cuantitativa no se tradujo en un cambio relevante de
categoria, ya que el 96,7 % de los participantes permanecio con riesgo alto o aumentado después

de la intervencion.

La persistencia de un riesgo elevado es coherente con el caracter multifactorial de las caidas.
Las guias mundiales para su prevencion y manejo recomiendan una valoracion integral de
factores fisicos, clinicos y psicosociales (3). Por ello, una reduccion de la puntuacion de
Downton sin cambio sustancial de categoria puede indicar que algunos factores de riesgo

permanecieron presentes y requieren seguimiento mas alla del entrenamiento fisico.

El anélisis de los componentes especificos del equilibrio y la marcha también mostr6 una
evolucion favorable. Después de la intervencion se observaron puntuaciones superiores en
tareas relacionadas con levantarse, equilibrio inmediato, equilibrio de pie, empuje, giro y
sentarse, asi como en componentes de la marcha vinculados con la trayectoria y el control del
tronco. Estos cambios complementan los resultados globales obtenidos con Berg, TUG y

Tinetti.

La percepcion del esfuerzo disminuyo6 de 3,4 = 1,1 a 2,3 = 1,0 puntos, con una diferencia
promedio de 1,1 puntos. Ademas, desaparecieron las categorias “algo intenso” e “intenso”, lo

que representa un desplazamiento hacia niveles menores de esfuerzo percibido. Grummt et al.

15



(14) describen la utilidad de la valoracion del esfuerzo percibido para clasificar la intensidad de
la actividad fisica; aunque su estudio no evalud un programa Dual Task, aporta un marco para

interpretar la direccion favorable del cambio observado en esta variable.

En cuanto al dolor, la puntuaciéon media disminuyé de 4,7 + 1,0 a 3,1 + 0,6 puntos y la
proporcién de participantes con dolor moderado pasé de 86,7 % a 23,3 %. La mediana de EVA
descendid de 5,0 (RIC: 4-5) a 3,0 (RIC: 3-3), con un tamafio del efecto grande (r = 0,906; p <
0,001). Bjelkargy et al. (15) analizaron la medicion de la intensidad del dolor en adultos
mayores y respaldaron el uso de escalas como la EVA; sin embargo, al tratarse de un estudio
de medicion y no de una intervencion de ejercicio, la magnitud del cambio no puede compararse
de forma directa. Por ello, la disminucién del dolor debe interpretarse como un hallazgo

complementario y no como un efecto aislado atribuible exclusivamente al programa.

En el riesgo de sarcopenia, el SARC-F disminuy6 de 5,17 + 1,84 a 3,37 + 1,33 puntos, con una
reduccion promedio de 1,8 puntos. El tamizaje positivo paso de 76,7 % a 36,7 %, y la mediana
de 5,0 (RIC: 4-6) a 3,0 (RIC: 3-4), con un tamaio del efecto grande (r = 0,889; p < 0,001).
Voelker et al. (17) respaldan el SARC-F como instrumento de tamizaje, por lo que este descenso
debe interpretarse como una reduccion del riesgo identificado y no como diagndstico o reversion
de sarcopenia. De forma complementaria, Nascimento et al. (7) reportaron mejoras en la fuerza
de miembros inferiores tras un programa Dual Task de 12 semanas; aunque las medidas y la
duracion difieren, ambos hallazgos apuntan hacia una evolucion favorable de componentes

relacionados con la funcion fisica.

En relacion con el miedo a las caidas, la mediana de FES-I disminuy6 de 36,5 (RIC: 30-43) a
30,5 (RIC: 26-37), con diferencia estadisticamente significativa (p <0,001) y tamafio del efecto
grande (r = 0,878). Sin embargo, el 70 % de los participantes continud en la categoria de alta
preocupacion después de la intervencion. Medina-Jiménez et al. (9) respaldan el uso de FES-I
en adultos mayores que viven en la comunidad, mientras que las guias de prevencion de caidas
consideran la preocupacion por caer dentro de una valoracién multifactorial (3). La persistencia
de una preocupacion elevada, pese a la mejoria fisica, sugiere que la recuperacion funcional no
necesariamente elimina en la misma proporcion los componentes psicoldgicos relacionados con

el miedo a caer.

Entre las limitaciones del estudio deben considerarse el tamano reducido de la muestra, su
seleccion no probabilistica y la procedencia de un club de adultos mayores, aspectos que

restringen la posibilidad de generalizar los resultados. Ademas, al tratarse de un disefio

16



preexperimental sin grupo control, los cambios observados no pueden atribuirse de forma
exclusiva al programa aplicado. La ausencia de evaluaciones de seguimiento también impide
establecer si las variaciones se mantienen a mediano o largo plazo. En futuras investigaciones
seria conveniente incorporar muestras mas amplias, grupos de comparacion y mediciones de

seguimiento.
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CONCLUSIONES

En conclusion, tras la aplicacion del programa de entrenamiento propioceptivo con enfoque
Dual Task se observaron cambios favorables en el desempeio funcional de los adultos mayores,
principalmente en el equilibrio y la movilidad, acompafiados de variaciones positivas en factores
relacionados con el riesgo de caidas. Los resultados respaldan la integracion de estimulos
propioceptivos, motores y cognitivos dentro de la intervencion fisioterapéutica, sin que ello

implique atribuir los cambios exclusivamente al programa por las caracteristicas del disefo.

Sin embargo, la persistencia de un elevado nivel de riesgo de caidas posterior a la intervencion
evidenci6 que la mejoria funcional no necesariamente implica la eliminacion del riesgo, por lo
que el abordaje del adulto mayor debe mantenerse de forma progresiva y continua. En este
sentido, los resultados sugieren que este tipo de entrenamiento puede constituir una herramienta
util dentro del programa de fisioterapia orientada a preservar la independencia, mejorar la

seguridad durante el movimiento y favorecer un envejecimiento funcional.

La interpretacion de estos hallazgos es coherente con la evidencia reciente sobre los beneficios
del entrenamiento Dual Task y propioceptivo en variables funcionales de los adultos mayores;
no obstante, la respuesta puede variar segun las caracteristicas de la poblacidn, la duracion del

programa y las condiciones especificas del entrenamiento.
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ANEXOS
Ilustracion 1: Consentimiento informado

Programa de entrenamiento con enfoque Dual Task en adultos mayores del club Nueva

Vida, afo 2026
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Tlustracion 2: Historia clinica
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Ilustracion 3: Propuesta de entrenamiento con enfoque Dual Task

ANEXO METODOLOGICO
Propuesta de intervencion di ircui
propioceptivos con tarea dual en adultos mayores
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Calentamiento (8-10 minutos)
* Marcha suave hacia adelante, atrds y lateral con balanceo natural de brazos (2
minutos).

*  Movilidad cervical, hombros, codos, mufiecas y tronco mediante movimientos
controlados (8-10 repeticiones).

* Movilidad de cadera, rodillas y tobillos: flexion, extension, abduccién, flexién dorsal y
plantar (8-10 repeticiones).

*  Activacién: elevacién altema de rodillas, elevacion de talones y puntas de pies, con
apoyo cercano si era necesario (2 minutos).

Parte principal: cinco circuitos de inter i6
Circuito 1. Equilibrio dindmico y marcha
Componentes:

* Marcha en semitindem sobre linea marcada.

» Progresién a marcha en téndem (talén-punta) con supervisidn cercana.
* Marcha lateral entre conos y cambios de direccién.

+ Giros controlados de 90° y 180° ante sefial verbal o palmada.

« Finalizar regresando al punto de inicio con marcha estable.

Tarea dual: Mientras camina, el participante cuenta una historia breve, relata una actividad
cotidiana, nombra frutas/ciudades/animales, dice meses del aiio o responde preguntas
sencillas.

Dosificacion y seguridad: 2-4 vueltas segin capacidad. Cada pasada puede durar 1-2
minutos, con pausas breves. Reducir apoyos solo si existe buen control postural.
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Circuito 5. Coordinacién grupal, reaccién y doble tarea

Componentes:
« Partici i enflao con distancia segura.
« Realizar una sentadilla parcial o sit-to-stand segun capacidad.
« Alincorporarse, elevar talones o realizar una breve elevacién de rodila alterna.
* Recibir la pelota, extender brazos, realizar rotacién de tronco/cadera y pasaria al
siguiente compafiero,
« Afladir uno o dos pasos laterales o hacia adelante antes del siguiente pase.
» Responder a una sefial para cambiar el sentido del pase o la direccién del movimiento.

Tarea dual: Contar de uno en uno o de dos en dos, mantener una secuencia de palabras,
nombrar de una categori: auna preg o una historia
entre comparieros.

Dosificacion y seguridad: Bloques de 2-3 minutos de trabajo con pausas de 1-2 minutos;
completar 3-5 bloques segun tolerancia. Priorizar técnica y control sobre velocidad.
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repeticiones o ampliar el descanso ante fatiga, dolor o inseguridad.
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apoyarse con las manos cuando sea seguro.
» Al ponerse de pie, realizar elevacion de talones o ponerse en puntas de pies para

la fuerza de las piernas y evitando

trabajar triceps sural y estabilidad,
* Elevar ambos brazos y recibir una pelota.
* Realizar rotacién controlada de tronco/cadera y pasar la pelota al compafero.
» Volver a sentarse de forma lenta y para reiniciar la i
Tarea dual: Contar de forma ascendente o descendente, decir niimeros pares/impares,
continuar una serie érica o una e mmum
y 2-3 series de 6-10 La silla
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« Caminar sobre piso firme y linea marcada; i

solo en participantes aptos.
* Rodear conos y superar obsticulos bajos.
* Subir y bajar un escalén bajo de forma alternada.
» Transportar una pelota, botella liviana u objeto mientras completa el recorrido,
« Finalizar con cambio de direccion y retomo al punto inicial.
Tarea dual: coloces,
3 en 3, o recordar una consigna durante el recorrido.

Dosificacion y seguridad: 3-5 vueltas. Adaptar altura del step, longitud del recorrido y tipo
de superficie. Mantener apoyo cercano cuando exista riesgo de pérdida del equilibrio,

realizar restas sencilas de 2 en 2 0 de

» Partir desde sedestacién o bipedestacion estable.

* Levantarse y caminar hasta una estacion con objetos fivianos.

* Realizar alcances al frente, laterales, diagonales y por encima de la linea de hombros
dentro del rango seguro.

* Recoger un objeto, transportario y colocario en otra superficie 0 mesa.

* Regresar al punto de inicio y repetic con diferente direccién o ubicacién ded objeto.

Tarea dual: Recordar 2- SMYWHMMMwmo
direccién, o on dirigida sobre activi de la vida diaria.

Dosificacion y seguridad: 3-5 vueltas. Modificar distancia y altura de los objetos sin forzar
i ni
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Ilustracion 4: Indicaciones a los participantes del Club Nueva Vida
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Iustracion 7: Firma de consentimiento voluntario a la participacion

para el estudio en adultos ma ores
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