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RESUMEN 

 
Introducción: El envejecimiento poblacional se relaciona con una disminución progresiva 

de la capacidad funcional, alteraciones del equilibrio y mayor riesgo de caídas. El 

entrenamiento propioceptivo con enfoque Dual Task constituyen estrategias 

fisioterapéuticas orientadas a mejorar el desempeño funcional del adulto mayor. Objetivo: 

Evaluar los cambios en el equilibrio, la movilidad funcional y el riesgo de caídas tras la 

aplicación de un programa de entrenamiento propioceptivo con enfoque Dual Task en adultos 

mayores del Club Nueva Vida, año 2026. Materiales y métodos: Estudio cuantitativo, tipo 

aplicativo, diseño preexperimental de un solo grupo, pretest-postest y corte longitudinal. 

Participaron 30 adultos mayores de entre 65 y 85 años, quienes realizaron un programa de 

10 semanas, con 3 sesiones semanales de 45 a 60 minutos. Se evaluaron el equilibrio, 

movilidad funcional, riesgo de caídas, percepción del esfuerzo, dolor, riesgo de sarcopenia y 

miedo a las caídas. Se aplicó la prueba de rangos con signo de Wilcoxon, p < 0,05. 

Resultados: Se observaron cambios estadísticamente significativos en todas las variables (p 

< 0,001), efectos grandes (r = 0,805–0,943). Berg aumentó de 33,2 ± 5,9 a 38,2 ± 6,0 puntos 

y TUG disminuyó de 13,9 ± 4,0 a 12,0 ± 3,0 segundos. La puntuación del riesgo de caídas 

según Downton disminuyó de 5,5 ± 1,2 a 4,8 ± 1,4 puntos, el 96,7% permaneció en riesgo 

alto. Conclusión: El programa produjo cambios favorables en equilibrio, movilidad 

funcional y factores relacionados con el riesgo de caídas, respaldando su utilidad como 

estrategia fisioterapéutica en adultos mayores. 
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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 (TUG) 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. 
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INTRODUCCIÓN 

El envejecimiento poblacional representa uno de los principales desafíos para los sistemas de 

salud debido al incremento de las enfermedades crónicas, la disminución de la capacidad 

funcional y el aumento del riesgo de caídas. La Organización Mundial de la Salud señala que 

las caídas constituyen la segunda causa de muerte por lesiones no intencionales en el mundo y 

que las personas mayores de 60 años presentan el mayor número de eventos fatales. Así mismo, 

en Estados Unidos, más de uno de cada cuatro adultos de 65 años o más experimenta una caída 

cada año. 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, neurológico y sensorial que afectan el control postural, la fuerza muscular, 

la coordinación y la propiocepción. Estas alteraciones reducen la capacidad para mantener el 

equilibrio durante las actividades de la vida diaria e incrementan la probabilidad de sufrir 

caídas. La evidencia científica actual indica que los programas de ejercicio, especialmente 

aquellos que incluyen actividades de equilibrio, fortalecimiento y entrenamiento funcional, son 

intervenciones eficaces para prevenir caídas 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 integración de la información visual, vestibular y somatosensorial, favoreciendo el 

control neuromuscular y la capacidad de respuesta ante cambios o perturbaciones externas. Una 

revisión sistemática reciente encontró 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 últimos años, el entrenamiento con enfoque Dual Task ha adquirido relevancia en la 

rehabilitación geriátrica, debido a que numerosas actividades de la vida diaria requieren realizar 

simultáneamente una tarea motora y otra cognitiva. La evidencia actual demuestra que este 

entrenamiento puede mejorar el equilibrio dinámico, la movilidad funcional, la velocidad de la 

marcha y la capacidad para distribuir la atención durante el movimiento. Además, los 
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programas que combinan actividades físicas y cognitivas pueden contribuir a disminuir la 

frecuencia de caídas y mejorar el desempeño funcional de los adultos mayores(5,7). 

 

Las guías internacionales para la prevención y el manejo de las caídas recomiendan 

implementar programas de ejercicio multicomponente que integren entrenamiento del 

equilibrio, fortalecimiento muscular, práctica de la marcha y actividades funcionales adaptadas 

a las capacidades de cada adulto mayor. De igual manera, la fisioterapia desempeña un papel 

fundamental en la promoción del envejecimiento saludable mediante intervenciones destinadas 

a conservar la movilidad, la independencia funcional, la participación 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 realización simultánea de tareas motoras y cognitivas. Así mismo, ciertos adultos 

mayores manifestaron antecedentes de caídas y temor a volver a caer, condiciones que podrían 

influir en su autonomía y participación en las actividades comunitarias. Estas apreciaciones 

iniciales no constituyen resultados definitivos, sino que evidencian la necesidad de realizar una 

evaluación sistemática mediante instrumentos validados. 

 

Aunque existe evidencia sobre los efectos independientes del entrenamiento propioceptivo y 

del enfoque Dual Task en adultos mayores, existe menor información acerca de intervenciones 

que integren ambos componentes en programas fisioterapéuticos aplicados a adultos mayores 

comunitarios. 

 

En este contexto, la presente investigación 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 caídas en adultos mayores del Club Nueva Vida durante el 

año 2026, con la finalidad de generar evidencia que contribuya al diseño de estrategias 

fisioterapéuticas dirigidas a promover un envejecimiento activo y saludable. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

La presente investigación tuvo un enfoque cuantitativo, ya que permitió recolectar y analizar 

datos numéricos para comparar los resultados obtenidos antes y después de la intervención. Este 

enfoque posibilitó evaluar las variables de manera objetiva mediante instrumentos 

estandarizados y procedimientos estadísticos (8). Es de tipo aplicativo, con diseño 

preexperimental de un solo grupo, con medición pretest-postest y de corte longitudinal, debido 

al seguimiento de los participantes durante 10 semanas. 

 

La población 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 inclusión establecidos, por lo que conformaron la muestra del estudio. Los 

participantes fueron de ambos sexos, con edades comprendidas entre 65 y 85 años. 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 realización segura 

del programa de ejercicios, como enfermedades neurológicas o cardiovasculares que 

comprometieran la participación, 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 caídas, la 

percepción del esfuerzo, el dolor, el riesgo de sarcopenia y el miedo a las caídas. Además, se 

registraron la presión arterial sistólica y diastólica, la frecuencia cardiaca, la frecuencia 

respiratoria y la saturación de oxígeno, 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 estático y dinámico (9). La 

movilidad funcional se determinó mediante el Timed Up and Go Test, utilizado para evaluar 

la capacidad de levantarse, caminar, girar y sentarse (10,11). El riesgo de caídas fue valorado 

mediante el Downton Fall Risk Index conjuntamente con los antecedentes de caídas y las 

demás evaluaciones funcionales (19). Asimismo, el equilibrio y la marcha fueron evaluados 

con la prueba de Tinetti (13). La percepción del esfuerzo se determinó mediante la escala de 

Borg (14), y el dolor con la Escala Visual Analógica (EVA) (15). El riesgo de sarcopenia se 
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identificó mediante el cuestionario SARC-F, utilizado como instrumento de tamizaje y no 

como prueba de diagnóstico definitivo (16). Por otro lado, el miedo a las caídas 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 aplicación de las diferentes pruebas. 

 

El estudio se desarrolló de acuerdo con los principios éticos de la Declaración de Helsinki de 

la Asociación Médica Mundial (20), que establece principios para la investigación médica con 

participantes humanos, incluyendo el respeto a los derechos de los participantes, el 

consentimiento informado y la protección de la privacidad y confidencialidad. En concordancia 

con estos principios, todos los participantes firmaron el consentimiento informado y la 

información obtenida fue tratada de forma confidencial. Para preservar la confidencialidad de 

la información, a cada participante se le asignó un código alfanumérico, desde AM-001 hasta 

AM-030, utilizado para su identificación en la base de datos y durante el análisis de los 

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

 

La recolección de la información fue efectuada mediante una valoración fisioterapéutica inicial 

y otra al finalizar la intervención. Ambas evaluaciones fueron realizadas utilizando los mismos 

instrumentos y bajo las mismas condiciones garantizando la confiabilidad de los resultados. 

El programa de intervención tuvo una duración de 10 semanas, con una frecuencia de tres 

sesiones semanales de aproximadamente 45 a 60 minutos. Incluyendo ejercicios 

propioceptivos, actividades de equilibrio estático y dinámico, marcha funcional, cambios de 

dirección, ejercicios sobre superficies estables e inestables y transferencias posturales. El 

enfoque Dual Task fue aplicado mediante la ejecución simultánea de tareas motoras y 

cognitivas, como conteo regresivo, identificación de colores, memoria inmediata y 

cumplimiento de consignas durante la marcha. La dificultad de los ejercicios aumentó 

progresivamente de acuerdo con la capacidad funcional y la seguridad de cada participante, 

considerando las recomendaciones actuales para el entrenamiento del equilibrio y la prevención 

de caídas en adultos mayores (2–7). El programa detallado de ejercicios incluyendo las 

actividades, duración, frecuencia, intensidad y demás directrices aplicadas durante la 

intervención, se presentó en la sección 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 empleó estadística descriptiva 

mediante frecuencias, porcentajes, medias y desviaciones estándar para describir los resultados 
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obtenidos antes y después de la intervención. La distribución 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 análisis inferencial, los resultados se expresaron mediante mediana y rango 

intercuartílico (RIC). Se calculó el tamaño del efecto r asociado a la prueba de Wilcoxon, 

considerando valores aproximados de 0,10, 0,30 y ≥ 0,50 como efectos pequeño, moderado y 

grande, respectivamente. Se estableció un nivel de significación estadística de α = 0,05 
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RESULTADOS 

Tabla 1: Caracterización clínica y sociodemográfica de la población. 
 

 
Mujeres 

n=18 

 
Hombres 

n=12 

 
Total 

n=30 

 

 
m d.s. m d.s. m d.s. 

Edad (años) 71,8 4,8 73,2 6,8 72,4 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 (lpm) 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.= desviación estándar; PAS= presión arterial sistólica; PAD= presión arterial 

diastólica; FC=frecuencia cardiaca; FR= frecuencia respiratoria; SPO2= saturación de oxígeno 

 

La población 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 años, siendo ligeramente superior en los 

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

presión arterial sistólica media fue de 127,7 ± 7,1 mmHg y la diastólica de 79,3 ± 5,8 mmHg. 

La frecuencia cardiaca media fue de 69,5 ± 7,2 lpm, la frecuencia respiratoria de 22,7 ± 2,4 rpm 

y la saturación de oxígeno de 97,4 ± 1,1 %. 

Tabla 2 1: Equilibrio, movilidad funcional y riesgo de caídas según sexo. 
 

Mujeres 

n=18 

Hombres 

n=12 

Total 

n=30 

Variable Prueba m d.s. m d.s. m d.s 

 Berg Pre 33,9 6,0 32,2 6,0 33,2 5,9 

Equilibrio Berg Post 38,6 5,9 37,6 6,4 38,2 6,0 

 Dif Berg 4,7 0,9 5,4 0,7 5,0 0,9 

 Tug Pre 13,7 3,3 14,1 5,0 13,9 4,0 

Movilidad funcional Tug_Post 11,8 2,3 12,3 3,8 12,0 3,0 

 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 caída Downton Post 4,8 1,5 4,7 1,4 4,8 1,4 

 Dif Downton 0,7 0,5 0,7 0,5 0,7 0,5 

Nota: m= media; ds= desviación estándar; Dif= diferencia entre la evaluación pre y post intervención; Berg = 
Berg Balance Scale; TUG = Timed Up and Go Test; Downton = Escala de Riesgo de Caídas de Downton. Los 

valores se presentan como media ± desviación estándar. 
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Tabla 2 2: Niveles de equilibrio, movilidad funcional riesgo de caídas pre/post. 

 

Pre-

Intervención 

Post-

Intervención 

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% 
Limitación moderada de la movilidad 2 6,7% 2 6,7% 

Riesgo de caída 
Bajo riesgo 1 3,3% 1 3,3% 

Alto riesgo/aumentado 29 96,7% 29 96,7% 

Nota: n= frecuencia absoluta; %= porcentaje. La clasificación del equilibrio se realizó mediante la Berg 

Balance Scale, la movilidad funcional mediante el Timed Up and Go Test y el riesgo de caídas mediante la 

Escala de Riesgo de Caídas de Downton. 

 

 

Como se puede observar en la tabla 2.1 y 2.2, respecto al equilibrio, la puntuación media 

aumentó de 33,2±5,9 a 38,2±6 con una diferencia media de aproximadamente 5 puntos. Sin 

embargo, el cambio fue más llamativo en la distribución por categorías. El porcentaje 

clasificado como bajo riesgo pasó de 3,3 % a 40,0 %, mientras que desaparecieron los 

participantes clasificados como alto riesgo. Esto complementa el aumento de la puntuación de 

Berg: no solo aumentó el puntaje, sino que una parte importante de los participantes cambió de 

categoría. 

 

El tiempo del TUG disminuyó de 13,9±4,0 a 12,0±3,0 segundos con una reducción promedio 

de aproximadamente 1,9 segundos. Por categorías, la movilidad normal aumentó de 6,7 % a 

16,7 %; la movilidad independiente pasó de 86,7 % a 76,7 %, mientras que la limitación 

moderada permaneció en 6,7 %. El resultado global fue favorable porque los participantes 

necesitaron menos tiempo para completar el TUG después de la intervención. Sin embargo, el 

cambio categórico es menos marcado que el observado con Berg. Es decir, hay una mejoría 

cuantitativa clara en el tiempo de ejecución, pero muchos participantes permanecieron dentro 

de la misma categoría funcional. 

 

Respecto al riesgo de caída, la media disminuyó de 5,5±1,2 a 4,8±1,4, una reducción promedio 

de aproximadamente 0,7 puntos. Sin embargo, en la distribución categórica no se observan 

cambios. Aunque se observó una reducción de la puntuación de Downton después de la 

intervención, esta disminución no se tradujo en un cambio relevante en la clasificación del 

riesgo, dado que el 96,7 % de los participantes permaneció dentro de la categoría de riesgo 

alto/aumentado. 
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Imagen 1.1: Estado funcional del equilibrio en los adultos mayores. 

 

Nota: MAX= valor máximo esperado; PRE= evaluación pre-intervención; POST= evaluación post-

intervención. 

 

Imagen 1.2: Estado funcional de la marcha en los adultos mayores. 

 
 

Nota: MAX= valor máximo esperado; PRE= evaluación pre-intervención; POST= evaluación post-

intervención. 

 

La imagen1.1 y 1.2 muestran que el análisis descriptivo de los componentes del equilibrio y la 

marcha, en las que se evidenciaron puntuaciones posteriores a la intervención 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 observó 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 aproximación a las puntuaciones máximas de 

referencia, sugiriendo una evolución favorable del desempeño funcional. 

 

Tabla 3 1:Percepción de esfuerzo e intensidad del dolor según sexo. 
 

 

Mujeres 
n=18 

Hombres 
n=12 

Total 
n=30 

 

Variable Prueba m d.s. m d.s. m d.s. 

 
Borg Pre 3,4 1,2 3,3 0,9 3,4 1,1 

Percepción 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 1,1 4,7 1,0 

Dolor EVA Post 3,1 0,6 3,1 0,7 3,1 0,6 

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

Nota: m= media; d.s.= desviación estándar; Borg= escala del esfuerzo; EVA= escala visual 

analógica; Pre= evaluación preintervención; Post= evaluación postintervención; Dif= 

diferencia entre la evaluación pre y postintervención. 

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

 

Pre Intervención Post Intervención 

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% 
Percepción 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 

Dolor leve 4 13,30% 23 76,70% 

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

Nota: n= frecuencia absoluta; %= porcentaje; Pre= evaluación preintervención; Post= evaluación postintervención. La 
clasificación de la percepción del esfuerzo se realizó 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 puntuación de la percepción del esfuerzo disminuyó 

de 3,4±1,1 a 2,3±1,0 con una diferencia promedio de 1,1 puntos. La distribución de categorías 
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también se desplazó hacia niveles de esfuerzo inferiores. Antes de la intervención existían 

participantes en categorías "algo intenso" e "intenso", mientras que después de la intervención 

esas categorías desaparecieron. Después de la intervención los participantes reportaron menor 

percepción subjetiva del esfuerzo. El resultado es consistente tanto cuantitativamente como 

categóricamente. 

En cuanto al dolor, disminuyó de 4,7±1,0 a 3,1±0,6 lo que representó un promedio de 

aproximadamente 1,6 puntos. La clasificación fue todavía más ilustrativa (dolor moderado 

antes: 86,7% vs dolor moderado después: 23.3%). La mayoría de los participantes inicialmente 

presentaron dolor moderado, mientras que posteriormente la mayoría quedó clasificada con 

dolor leve. 

 

Tabla 4 1: Riesgo de sarcopenia y miedo a las caídas según sexo. 
 

 
Mujeres 

n=18 
Hombres 

n=12 
Total 
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 caídas 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.= desviación estándar; Pre= evaluación preintervención; Dif= diferencia entre la evaluación pre y 

postintervención; Sarc-f= cuestionario de riesgo de sarcopenia; Fes-i= Falls Efficacy Scale-International. 

 

 

Tabla 4 2: Niveles de riesgo de sarcopenia y preocupación por caídas pre/post. 
 

 

Pre-Intervención Post-Intervención 

Variable Prueba n % n % 

 

Riesgo de 

sarcopenia 

Tamizaje negativo 7 23,30% 19 63,30% 

Tamizaje positivo/riesgo de sarcopenia 23 76,70% 11 36,70% 

 
Baja preocupación 0 0,00% 3 10,00% 

Miedo a las 

caídas 
Preocupación moderada 6 20,00% 6 20,00% 

 Alta preocupación 24 80,00% 21 70,00% 
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Nota: n= frecuencia absoluta; %= porcentaje. La clasificación del riesgo de sarcopenia se realizó mediante 

cuestionario de SARC-F y la evaluación de miedo a las caídas con FES-I. 

En la tabla 4.1 y 4.2, se observa que la puntuación media del riesgo de sarcopenia disminuyó 

de 5,17±1,84 a 3,37±1,33 lo que representó una reducción promedio de 1,8 puntos. Todavía 

más relevante es el cambio en la clasificación categórica. Antes de la intervención 

aproximadamente tres de cada cuatro participantes presentaron un tamizaje positivo para riesgo 

de sarcopenia (76,7%); posteriormente, esta proporción se redujo a poco más de un tercio 

(36,7%). 

 

En cuanto al miedo a las caídas, la puntuación disminuyó de 35,97±8,66 a 30,30±6,90, lo que 

representó una diferencia promedio de 5,67 puntos. Por su parte, en la clasificación categórica, 

se redujo el nivel de alta preocupación (del 80% al 70%) y aumentó el nivel de baja 

preocupación (de 0% a 10%). La puntuación global indicó disminución del miedo/preocupación 

por las caídas después de la intervención. Sin embargo, aunque el puntaje disminuyó, un 

porcentaje elevado de los participantes continuó clasificado con alta preocupación después de 

la intervención. 

 

 

Tabla 5. Comparación de variables pre y postintervención. 
 

 

Pre-Intervención Post-Intervención  

 

Variable 

 

Prueba 

 

mediana 

 

RIC 

 

mediana 

 

RIC 
p-

valor 

r de 

Wilcoxon 

Equilibrio BERG 34,5 32-37 40,0 37-42 <0,001 0,887 

Movilidad 

funcional 
TUG 12,5 12-15 11,0 11-12 <0,001 0,889 

Riesgo de 

sarcopenia 
SARC-F 5,0 4-6 3,0 3-4 <0,001 0,889 

Miedo a las 

caídas 
FES-I 36,5 30-43 30,5 26-37 <0,001 0,878 

Riesgo de caída TINETTI 18,5 16-20 22,5 20-24 <0,001 0,805 

Riesgo de caída DOWNTON 6,0 5-6 5,0 4-6 <0,001 0,837 

Percepción de 

esfuerzo 
BORG 4,0 3-4 3,0 2-3 <0,001 0,943 

Dolor EVA 5,0 4-5 3,0 3-3 <0,001 0,906 
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Nota: RIC= rango intercuartílico; p-valor= significancia estadística; r de Wilcoxon= tamaño del efecto de la prueba de 

Wilcoxon. 

 

En la tabla 5, se puede observar la comparación de las mediciones realizadas antes y después 

de la intervención, se evidenció cambios estadísticamente significativos en todas las variables 

evaluadas mediante la prueba de rangos con signo de Wilcoxon (p < 0,001). En relación con el 

equilibrio, la puntuación de Berg aumentó de una mediana de 34,5 (RIC: 32–37) a 40,0 (RIC: 

37–42), mientras que la puntuación de Tinetti se incrementó de 18,5 (RIC: 16–20) a 22,5 (RIC: 

20–24). Por su parte, el tiempo empleado en el TUG disminuyó de 12,5 segundos (RIC: 12–15) 

a 11,0 segundos (RIC: 11–12). Estos cambios estuvieron acompañados de tamaños 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. 

Asímismo, se observaron disminuciones estadísticamente significativas en las puntuaciones 

correspondientes al riesgo de sarcopenia, miedo a las caídas, riesgo de caída, percepción del 

esfuerzo y dolor. La mediana del SARC-F disminuyó 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 percepción del esfuerzo medida mediante Borg disminuyó de 4,0 (RIC: 

3–4) a 3,0 (RIC: 2–3), mientras que la intensidad del dolor evaluada mediante EVA pasó de 5,0 

(RIC: 4–5) a 3,0 (RIC: 3–3). Todas estas diferencias fueron estadísticamente significativas (p < 

0,001) y presentaron tamaños del efecto grandes, con valores comprendidos entre Downton (r= 

0,837), Borg (r= 0,943) y EVA (r= 0,906). En conjunto, los resultados mostraron cambios 

favorables posteriores a la intervención en las diferentes dimensiones funcionales y clínicas 

evaluadas en los adultos mayores participantes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



14 
 

DISCUSIÓN 

 
La investigación incluyo 30 adultos mayores, con una edad media de 72,4 ± 5,6 años, de los 

cuales el 60% fueron mujeres y el 40% hombres. Tras la intervención se observaron diferencias 

estadísticamente significativas en todas las variables analizadas mediante la prueba de rangos 

con signo de Wilcoxon (p < 0,001), con tamaños 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 diseño preexperimental de un solo grupo y a la ausencia de 

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

Con respecto al equilibrio, la puntuación media de la escala de Berg aumentó de 33,2 ± 5,9 a 

38,2 ± 6,0 puntos, con una diferencia media aproximada de 5 puntos. En la distribución por 

categorías, el porcentaje de participantes en bajo riesgo pasó de 3,3 % a 40,0 %, mientras que 

la categoría de alto riesgo pasó de 6,7 % a 0 %. Asimismo, la mediana de Berg aumentó de 34,5 

(RIC: 32–37) a 40,0 (RIC: 37–42), con un tamaño del efecto grande (r = 0,887; p < 0,001). Estos 

datos reflejan tanto un incremento cuantitativo de la puntuación como un desplazamiento hacia 

categorías de menor riesgo. 

Estos resultados difirieron parcialmente de lo reportado por Nieto-Guisado, Solana-Tramunt, 

Cabrejas y Morales, quienes realizaron un ensayo clínico aleatorizado en 20 adultos mayores 

sanos y físicamente activos, con una edad media de 73,25 ± 5,98 años, mediante un programa 

cognitivo-motor de 8 semanas. Aunque se observaron mejoras posteriores en algunas medidas 

de control postural y propiocepción, no se identificaron diferencias significativas en la 

interacción grupo por tiempo (18). La discrepancia puede relacionarse con las características 

iniciales de la población, el tamaño muestral y las particularidades de cada intervención; en la 

presente investigación, un menor desempeño funcional inicial pudo ofrecer un mayor margen 

para observar cambios. 

En cambio, los hallazgos fueron concordantes con la revisión sistemática y metaanálisis 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 dirección 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 disminuyó de 13,9 
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± 4,0 a 12,0 ± 3,0 segundos, con una reducción aproximada de 1,9 segundos. La mediana pasó 

de 12,5 segundos (RIC: 12–15) a 11,0 segundos (RIC: 11–12), con un tamaño del efecto grande 

(r = 0,889; p < 0,001). Aunque el cambio categórico fue menos marcado que en Berg, la 

reducción del tiempo de ejecución sugiere una evolución favorable en actividades que requieren 

levantarse, caminar, girar y volver a sentarse. 

Esta evolución es concordante con la revisión sistemática y metaanálisis de Ercan Yildiz et al 

(5) , quienes identificaron beneficios significativos del entrenamiento Dual Task sobre el 

equilibrio en adultos mayores y destacaron la combinación de tareas motoras y cognitivas. En 

el presente estudio, se logró la adaptación de los participantes entre las diferentes actividades y 

más aún en la reducción del tiempo en el TUG, reflejando mejor capacidad para responder a las 

propias actividades cotidianas. 

Respecto al riesgo de caídas, la puntuación media de Downton disminuyó de 5,5 ± 1,2 a 4,8 ± 

1,4 puntos, equivalente a una reducción aproximada de 0,7 puntos. En el análisis inferencial, la 

mediana pasó de 6,0 (RIC: 5–6) a 5,0 (RIC: 4–6), con un tamaño del efecto grande (r = 0,837; 

p < 0,001). No obstante, esta reducción cuantitativa no se tradujo en un cambio relevante de 

categoría, ya que el 96,7 % de los participantes permaneció con riesgo alto o aumentado después 

de la intervención. 

La persistencia de un riesgo elevado es coherente con el carácter multifactorial de las caídas. 

Las guías mundiales para su prevención y manejo recomiendan una valoración integral de 

factores físicos, clínicos y psicosociales (3). Por ello, una reducción de la puntuación de 

Downton sin cambio sustancial de categoría puede indicar que algunos factores de riesgo 

permanecieron presentes y requieren seguimiento más allá del entrenamiento físico. 

El análisis de los componentes específicos del equilibrio y la marcha también mostró una 

evolución favorable. Después de la intervención se observaron puntuaciones superiores en 

tareas relacionadas con levantarse, equilibrio inmediato, equilibrio de pie, empuje, giro y 

sentarse, así 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 percepción del esfuerzo disminuyó de 3,4 ± 1,1 a 2,3 ± 1,0 puntos, con una diferencia 

promedio de 1,1 puntos. Además, desaparecieron las categorías “algo intenso” e “intenso”, lo 

que representa un desplazamiento hacia niveles menores de esfuerzo percibido. Grummt et al. 
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(14) describen la utilidad de la valoración del esfuerzo percibido para clasificar la intensidad de 

la actividad física; aunque su estudio no evaluó un programa Dual Task, aporta un marco para 

interpretar la dirección favorable del cambio observado en esta variable. 

En cuanto al dolor, la puntuación media disminuyó de 4,7 ± 1,0 a 3,1 ± 0,6 puntos y la 

proporción de participantes con dolor moderado pasó de 86,7 % a 23,3 %. La mediana de EVA 

descendió de 5,0 (RIC: 4–5) a 3,0 (RIC: 3–3), con un tamaño del efecto grande (r = 0,906; p < 

0,001). Bjelkarøy et al. (15) analizaron la medición 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 medición y no de una intervención de ejercicio, la magnitud del cambio no puede compararse 

de forma directa. Por ello, la disminución 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 disminuyó de 5,17 ± 1,84 a 3,37 ± 1,33 puntos, con una 

reducción promedio de 1,8 puntos. El tamizaje positivo pasó de 76,7 % a 36,7 %, y la mediana 

de 5,0 (RIC: 4–6) a 3,0 (RIC: 3–4), con un tamaño 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 reducción del riesgo identificado y no como diagnóstico o reversión 

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 

duración difieren, ambos hallazgos apuntan hacia una evolución favorable de componentes 

relacionados con la función física. 

En relación con el miedo a las caídas, la mediana de FES-I disminuyó de 36,5 (RIC: 30–43) a 

30,5 (RIC: 26–37), con diferencia estadísticamente significativa (p < 0,001) y tamaño del efecto 

grande (r = 0,878). Sin embargo, el 70 % de los participantes continuó en la categoría de alta 

preocupación después de la intervención. Medina-Jiménez et al. (9) respaldan el uso de FES-I 

en adultos mayores que viven en la comunidad, mientras que las guías de prevención de caídas 

consideran la preocupación por caer dentro de una valoración multifactorial (3). La persistencia 

de una preocupación elevada, pese a la mejoría física, sugiere que la recuperación funcional no 

necesariamente elimina en la misma proporción los componentes psicológicos relacionados con 

el miedo a caer. 

Entre las limitaciones del estudio deben considerarse el tamaño reducido de la muestra, su 

selección no probabilística y la procedencia de un club de adultos mayores, aspectos que 

restringen la posibilidad de generalizar los resultados. Además, al tratarse de un diseño 
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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 

sería conveniente incorporar muestras más amplias, grupos de comparación y mediciones de 

seguimiento. 
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CONCLUSIONES 

 
En conclusión, tras la aplicación del programa de entrenamiento propioceptivo con enfoque 

Dual Task se observaron cambios favorables en el desempeño funcional de los adultos mayores, 

principalmente en el equilibrio y la movilidad, acompañados de variaciones positivas en factores 

relacionados con el riesgo de caídas. Los resultados respaldan la integración de estímulos 

propioceptivos, motores y cognitivos dentro de la intervención fisioterapéutica, sin que ello 

implique atribuir los cambios exclusivamente al programa por las características del diseño. 

 

Sin embargo, la persistencia de un elevado nivel de riesgo de caídas posterior a la intervención 

evidenció que la mejoría funcional no necesariamente implica la eliminación 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 

útil dentro del programa de fisioterapia orientada a preservar la independencia, mejorar la 

seguridad durante el movimiento y favorecer un envejecimiento funcional. 

 

La interpretación 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 según las características de la población, la duración del 

programa y las condiciones específicas del entrenamiento. 
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ANEXOS 

Ilustración 1: Consentimiento informado 

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

Vida, año 2026 
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Ilustración 2: Historia clínica 
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Ilustración 3: Propuesta de entrenamiento con enfoque Dual Task 
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Ilustración 4: Indicaciones a los participantes del Club Nueva Vida 

 

 

Ilustración 5: Ejecución de actividades 

 

 

Ilustración 6: Ejecución de dinámicas con Dual Task 
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Ilustración 7: Firma de consentimiento voluntario a la participación 

para el estudio en adultos mayores 

 

 

Ilustración 8: Ejecución de otras actividades propioceptivas. 
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