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RESUMEN 

 

El envejecimiento es un fenómeno que va acompañado de cambios 

fisiológicos, sociales, psicológicos; asociado a las alteraciones cognitivas 

que conllevan a déficits de equilibrio y marcha. Las funciones cognitivas 

afectadas son: orientación, fijación, concentración, memoria y lenguaje. Este 

trabajo determina la condición del equilibrio y marcha en los adultos mayores 

con alteraciones cognitivas que residen en el Hogar San José de la ciudad 

de Guayaquil, durante el periodo de octubre de 2016 a febrero de 2017. Se 

realizó un estudio prospectivo, con diseño de tipo no experimental, 

transversal, de alcance descriptivo, con enfoque cuantitativo. Para el efecto 

se aplicó Historia Clínica, Test de Tinetti, Índice de Katz, y Mini Examen 

Cognoscitivo de Lobo. La población fue de 130 adultos mayores con edades 

entre 65 a 100 años que padecen deterioro cognitivo, de los cuales se tomó 

como muestra 102 adultos mayores  con el 67% de DCL, 2% deterioro 

cognitivo moderado, 27% en el límite, 1% deterioro cognitivo grave, 4% 

Enfermedad Alzheimer, 1% Ezquizofrenia Residual; de acuerdo a los 

criterios de inclusión y exclusión. Los resultados obtenidos reflejan 74% de 

deterioro cognitivo, 26% en el límite; respecto a la condición física, el 7% de 

alto riesgo de caídas, 25% de riesgo de caídas, de los cuales el 80% 

presenta incapacidad severa y el 20% restante incapacidad moderada. 

Concluyendo así, que si se mejoran las condiciones físico–funcionales de los 

adultos mayores evitará la progresión del deterioro cognitivo y las 

alteraciones en el equilibrio y la marcha, incrementando su longevidad. 

 

PALABRAS CLAVES: ADULTO MAYOR; ALTERACIONES COGNITIVA; 

EQUILIBRIO; MARCHA; TEST DE TINETTI; ÍNDÍCE DE KATZ; MINI 

EXAMEN COGNOSCITIVO   DE LOBO. 
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ABSTRACT 

 

Aging is a phenomenon that accompanied of physiological changes, social, 

psychology; Associated to cognitive alterations that takes to a lack of balance 

and march. The affected cognitive functions are orientation, attachment, 

concentration, memory, language and construction. This job determines the 

condition of balance and march in the older adults with cognitive alterations 

that stays in the San Jose home in Guayaquil, during the period between 

October of 2016 and February of 2017. It has been realized a prospective 

study, with a no experimental design, transversal with a descriptive  

achievement, with a cuantitive approach. For the result applied Clinic History, 

Tinetti Test, Katz Index, Wolf Mini Cognitive Exam. The Population was of 

130 older adults with ages between 65 and 100 that suffer for cognitive 

deterioration of which was taken as sample 102 older adults, with the 67% of 

DCL, 2% moderate cognitive deterioration, 27% in the limit, 1% serious 

cognitive deterioration, 4% Alzheimer Disease, 1% Residual schizophrenia; 

according to the inclusion and exclusion criteria. The results obtained reflect 

the 74% of cognitive deterioration, 26% in the limit; about of the physical 

condition, 7% high risk of falls, 25% risk of falls, of which the 80% present 

several incapacity and the 20% remaining of moderate incapacity. To 

conclude, if the physical- functional adults conditions improve it prevent the 

progression of the cognitive deterioration and the alteration in the balance 

and the march, increasing the longevity. 

 

KEYWORDS: ELDERLY; COGNITIVE ALTERATIONS; BALANCE; MARCH; 

TINETTI TEST; KATZ INDEX; WOLF MINI COGNITIVE EXAM. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El envejecimiento humano es un fenómeno universal e inevitable, que va 

acompañado de cambios fisiológicos, sociales y psicológicos; este se asocia 

con una pérdida de la función neuromuscular junto con otros factores como 

alteraciones cognitivas; por lo cual declinará sus capacidades funcionales lo 

que le lleva a tener ciertas limitaciones en una gran cantidad de movimientos 

corporales y la disminución en sus capacidades como la fuerza, resistencia, 

equilibrio, marcha, flexibilidad; lo cual contribuye a tener una independencia 

en su vida diaria (Moreno, 2005). 

 

Al presentarse alteraciones cognitivas en el adulto mayor esto nos 

conlleva posteriormente a presentar alteraciones del equilibrio tanto estático 

como dinámico. Al pasar por el proceso de envejecimiento, estando 

neurológicamente sano o no; se observan alteraciones en la marcha como 

disminución en la velocidad al caminar, a esto se lo conoce como marcha 

senil; lo que hace que su capacidad locomotora disminuya progresivamente 

(C. Soto, 2014). 

 

A los 60 años, un 15% de los individuos presentan alteraciones en la 

marcha, 35% a los 70 años y aumenta hasta cerca del 50% en los mayores 

de 85 años. La alteración de la capacidad de marcha en los ancianos se 

puede complicar con caídas, lo que es predictor de deterioro funcional y 

hace que aumente la morbilidad y contribuya al ingreso a residencias de 

larga estadía. Por todo lo expuesto es que el trastorno de la marcha 

constituye uno de los síndromes geriátricos más importantes (Cerda, 2014, 

p. 265). 
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Los pacientes con deterioro cognitivo requieren mayor supervisión por sus 

cuidadores, por lo que no colaboran en su rehabilitación y utilizan un mayor 

número de recursos socio-sanitarios. Por ello, conocer el nivel cognitivo del 

paciente geriátrico es importante a la hora de planificar sus cuidados y tomar 

decisiones, ya que con un apropiado manejo puede mejorar sustancialmente 

la calidad de vida y reducir el desarrollo de complicaciones (Varela, Chávez, 

Gálvez, & Méndez, 2004). 

 

La disminución de las funciones cognitivas durante el envejecimiento es 

uno de los aspectos que suele vivirse como una gran amenaza para el 

bienestar e incluso para la integridad personal; mantener la salud cognitiva 

en la vejez es una prioridad de salud pública, tanto para personas mayores 

sanas como para adultos con enfermedades tales como demencias, ya que 

al realizar actividad física con regularidad disminuye la presentación de los 

síntomas que generan discapacidad física, haciendo al adulto más funcional 

por mayor tiempo, lo cual repercute positivamente sobre el cuidador y la 

sociedad en general (Castro, 2012, p. 563). 

 

A pesar de que hechos recientes apuntan a que el ejercicio puede mejorar 

las funciones cognitivas e incluso proporcionar una disminución del riesgo de 

padecer determinados tipos de demencia, se precisan más estudios que 

corroboren estos resultados, pues la evidencia no es totalmente uniforme en 

los resultados para la reducción del riesgo (Landinez & Contreras, 2012). 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La capacidad física se define como el equilibrio positivo entre las 

capacidades de una persona y los requisitos de su entorno, se suele medir 

con cuestionarios personales sobre la dificultad que uno encuentra para 

llevar a cabo varias actividades (Landinez & Contreras, 2012). 

 

Con el paso de los años la capacidad física se ve deteriorada debido en 

parte a la reducción de las actividades que estimulan la participación del 

componente músculo esquelético, ocasionando la pérdida considerable del 

equilibrio y la marcha haciendo que estos a su vez influyan sobre las 

actividades de la vida diaria; la misma que se reduce con la edad y 

constituye un indicador de salud (García & García, 2004b, p. 23). 

 

 La reducción del movimiento motor, junto a la lentitud de los reflejos y 

descenso del tono muscular en reposo, entre otros factores; provocan 

descoordinación y torpeza motriz. La inmovilidad e inactividad es el mejor 

agravante del envejecimiento y la incapacidad de tal forma que, lo que deja 

de realizarse, fruto del envejecimiento pronto será imposible realizar 

(Moreno, 2005, p. 230). 

 

Algunos individuos envejecen y sus funciones cognitivas permanecen 

igual que en su juventud, la mayoría sufre la disminución de algunas esferas 

cognitivas tales como las de aprender nueva información y ejecutar 

funciones motoras rápidas (Navarro, Leitón, Ojeda, & Villanueva, 2013, p. 

78). 
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Mantener la salud cognitiva en la vejez es una prioridad, tanto para 

personas mayores sanas como para adultos con enfermedades tales como 

demencias, ya que al realizar actividad física con regularidad disminuye la 

presentación de los síntomas que generan discapacidad física, haciendo al 

adulto mayor funcional por mayor tiempo. Los resultados de algunos 

estudios muestran que la actividad cognitiva concurrente, afecta el equilibrio 

en las personas mayores (Landinez & Contreras, 2012). 

 

Los adultos mayores no tienen enfermedades propias, estas solo cambian 

su forma de aparición con repercusiones funcionales, psíquicas y sociales en 

el anciano y su entorno, parámetros que definen su estado de salud; es por 

eso que para medirlos se emplea una evaluación integral (Ganeglius, 2011). 

 

La participación periódica en actividades físicas moderadas puede 

retrasar el declive funcional y reducir el riesgo de padecer enfermedades 

crónicas tanto en ancianos sanos como en aquellos que la sufren. Un estilo 

de vida activo mejora la salud mental y favorece los contactos sociales el 

hecho de mantenerse activo puede ayudar a las personas mayores a 

conservar la mayor independencia posible durante un período, además de 

reducir el riesgo de caídas (Landinez & Contreras, 2012). 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS, 2016), reconoce la demencia 

como una prioridad de salud pública. Es un síndrome que se caracteriza por 

la disminución de la memoria y la capacidad de pensar, trastornos del 

comportamiento e incapacidad para realizar las actividades de la vida 

cotidiana. 

 

Definido de forma operativa por parte de la OMS en la Clasificación 

Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalías (CIDDM), una 



 
 

6 
 

discapacidad es toda restricción o ausencia (debida a una deficiencia) de la 

capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se 

considera normal para un ser humano (Sarabia & Egea, 2004). 

 

Según el Instituto Nacional de Estadísticas y Censos del Ecuador (INEC), 

existen 432.443 adultos mayores que presentan discapacidad física-motora 

y 147,940 con secuelas de deterioro cognitivo; lo que acompañado a la 

discapacidad físico motora asociado a la pérdida de autonomía personal y 

social (Villacís & Carrillo, 2012). 

 

Un aspecto fundamental del ejercicio físico es el fortalecimiento de la 

musculatura buscando aumentar la masa y la fuerza muscular para evitar  la 

incapacidad, mejorar el equilibrio y marcha (Guimarães, 2015, p. 4). 

 

En el Hogar San José de la ciudad de Guayaquil, residen personas desde 

los 60 años con algún tipo de discapacidad física, motora, mental. Dicho 

hospicio cuenta con una población, cuyo porcentaje es de 60,19% de sexo 

femenino y 39,81% de sexo masculino. Los adultos mayores permanecen en 

un estado de inactividad física, desinterés en realizar actividades lo cual 

aumenta el proceso de deterioro físico-motor, problemas en la marcha y 

equilibrio.  

 

Se espera detectar las alteraciones de equilibrio y marcha en los adultos 

mayores con alteraciones cognitivas, mediante las evaluaciones  

fisioterapéuticas para en lo posterior diseñar un programa de Kinefilaxia para 

mantener sus capacidades funcionales, mejorar la calidad de vida de este 

grupo poblacional que residen en el Hogar San José, ubicado  en la Avenida 

Plaza Dañin, Sector Norte de la Ciudad de Guayaquil. 
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 1.1. Formulación del Problema 

 

En base a lo anteriormente mencionado nos formulamos la siguiente 

pregunta de investigación:  

 

¿Cuál es la condición del equilibrio y marcha en adultos mayores con 

alteraciones cognitivas que residen en el Hogar San José de la ciudad de 

Guayaquil? 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1.  Objetivo General 

 

 Determinar la condición del equilibrio y marcha en los adultos 

mayores con alteraciones cognitivas que residen en el Hogar San 

José de la ciudad de Guayaquil, durante el período de octubre de 

2016 a febrero de 2017.  

 

2.2.  Objetivos Específicos 

 

 Evaluar las alteraciones de los adultos mayores mediante los Test de 

Tinetti, Índice de Katz y Mini-Examen Cognoscitivo de Lobo. 

 Analizar los resultados obtenidos en la evaluación de los adultos 

mayores. 

 Diseñar un programa de Kinefilaxia para mejorar el equilibrio y 

marcha del adulto mayor que residen en el Hogar San José de la 

ciudad de Guayaquil. 
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3. JUSTIFICACIÓN 

 

Las alteraciones en las funciones cognitivas, se desarrollarán debido a los 

cambios estructurales en el cerebro. El deterioro neuromuscular-cognitivo 

disminuye los procesos de atención, almacenamiento en la memoria e 

inteligencia; asociados a la edad que son intrínsecos e inevitables y que 

ocurren como consecuencia del envejecimiento biológico. 

 

Las funciones cognitivas cambian con la edad, si bien algunas personas 

tienen un envejecimiento sano, no obstante la mayoría presenta problema en 

aprender nueva información y ejecutar algunas funciones motoras, mientras 

que otros sufren alteraciones a nivel cognitivo como el Alzheimer, Parkinson 

o demencia; las cuales son aquellas que alteran las funciones de forma 

parcial o global, tanto aguda o crónica y que debe ser considerado como un 

problema y adoptar medidas terapéuticas oportunas (Landinez & Contreras, 

2012). 

 

El presente trabajo tiene como objetivo principal determinar la condición 

del equilibrio y marcha en los adultos mayores con alteraciones cognitivas, 

para delimitar los cambios fisiológicos que se producen en los pacientes 

geriátricos. Se realizará un estudio prospectivo, con un diseño de tipo no 

experimental, transversal, de alcance descriptivo, con enfoque cuantitativo. 

Efectuado de octubre de 2016 a febrero de 2017, para el efecto se utilizará 

Historia Clínica en la que se recopilará  información referente a los 

antecedentes patológicos personales de cada uno de los adultos mayores, 

además se realizará evaluaciones fisioterapéuticas mediante; el  Test de 

Tinetti el cual reflejará las alteraciones de equilibrio y marcha que presenta 

los adultos mayores, Índice de Katz para determinar el grado de 

independencia en la ejecución  de las actividades básicas de la vida diaria, 
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además se utilizará el Mini Examen Cognoscitivo de Lobo que valorará el 

grado de deterioro cognitivo en cada uno de los individuos de este grupo 

poblacional.  

 

Los mayores beneficiarios de este trabajo de titulación serán los adultos 

mayores que residen el Hogar San José de la Ciudad de Guayaquil y el 

personal que trabaja en esta institución que atiende a los adultos mayores. 

Teniendo en cuenta que la mayoría de este grupo poblacional considerado 

como vulnerable, presentan ciertos cambios en la memoria, el aprendizaje, 

la atención, la orientación y la agilidad mental. No obstante, la Terapia Física 

constituye una buena base para reentrenar o reaprender las habilidades que 

van disminuyendo. 
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4. MARCO TEÓRICO 

 

4.1.  Marco Referencial 

 

En una investigación realizada en la Clínica de la Memoria, las 

Demencias y el Envejecimiento Normal “Colombia”, que tuvo como propósito 

la “Evaluación física y funcional de adultos mayores”, durante el periodo de 

agosto del 2002 a septiembre del 2003, mediante la aplicación de las 

escalas de Barthel, Tinetti y el índice de Lawton a una muestra de 83 adultos 

mayores con edades comprendidas entre 66 y 75 años. El diseño de la 

investigación fue correlacional, con una metodología tipo descriptiva de 

carácter transversal. Llegaron a la conclusión que las actividades de la vida 

diaria mostraron que a medida que una persona pierde capacidades 

cognoscitivas y motrices como la marcha y el equilibrio, la dependencia va 

en aumento, señalando un 30% de pacientes con dependencia hacia las 

personas que les rodean (García & García, 2004a). 

 

Conforme a la investigación de tipo cuantitativa, prospectiva, transversal y 

descriptivo “Evaluación de la actividad funcional básica en el adulto mayor 

de la Casa – asilo de las hermanitas de los ancianos desamparados de 

Lima. Mayo del 2012” en la que se evaluó con el Índice de Barthel 

Modificado a 143 adultos mayores con edades entre 60 y 100 años. 

Determinó que el nivel de actividad funcional en porcentajes: El 68.53% son 

independientes, requieren ayuda 24.47% y un 7% son dependientes. 

Concluyeron en función al trabajo efectuado que a mayor edad, es mayor el 

deterioro de las actividades funcionales básicas, corroborando que el grupo 

etario de mayor edad, tiene mayor dificultad en sus actividades funcionales 

básicas (Zúñiga, 2012). 
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En el “Centro Gerontológico del Buen Vivir del Cantón Huaquillas, 

Ecuador, se realizó un estudio sobre “Evaluación de la condición 

neuromuscular- cognitiva en adultos mayores”. El cual se llevó a cabo a 

través de un estudio descriptivo, no experimental con un enfoque cuantitativo 

y cualitativo, con una muestra de 108 adultos mayores de 60 a 90 años de 

edad; los métodos que se usaron para la recolección de datos fueron: 

Historia Clínica, Índice de Katz, escala de Lawton, índice de Tinetti 

modificada, prueba de Romberg Modificada, cuestionario cognitivo Pfeeffer. 

El objetivo fue determinar la condición neuromuscular-cognitiva de los 

adultos mayores. Los resultados de dicho estudio indicaron que el 54,63% 

tienen problemas en el equilibrio, aunque también se pudo encontrar 

problemas cognitivos pero en un menor porcentaje (Vásquez, 2016). 
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4.2. MARCO TEÓRICO 

 

4.2.1.  Adulto Mayor.  

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) en 1982, en forma 

convencional adoptó el término de viejo como: “Toda persona de 60 años de 

edad y más”. Guzmán (2010) toma la clasificación de la OMS, en la cual 

divide a los adultos mayores en tres categorías: de 60 a 74 años de edad 

son considerados personas de edad avanzada, de 75 a 90 años, viejos o 

ancianos, y los que sobrepasan los 90 años se los denomina grandes, viejos 

o longevos, considerando a éste último grupo, como aquellos que presentan 

un índice alto de prevalencia en padecer enfermedades o ser dependientes 

a nivel funcional (D´ Hyver & Gutiérrez, 2014). 

 

El Ministerio de Salud Pública del Ecuador (MSP) define al adulto mayor 

como aquel capaz de enfrentar los procesos fisiológicos que se adaptan al 

cambio (MSP, 2010). 

 

La senectud debe de considerarse como un proceso natural, ya que se 

está refiriendo a una etapa de la vida que conlleva el paso del tiempo y la 

aparición de secuelas en el cuerpo. Es un periodo en la cual la persona 

modifica su estilo de vida, acostumbrándose a una nueva situación 

psicológica y social (Ceballos, 2012, p. 2). 
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4.2.2.  El Envejecimiento. 

 

El envejecimiento es el proceso en el que los individuos pierden la 

capacidad  o presentan deterioro mental y física; está asociado  con la 

senilidad. En el contexto social los adultos mayores son discriminados 

debido a los cambios graduales biológicos, psicológicos y sociales asociados 

a la edad que son inevitables, ya que ocurren como consecuencia del paso 

del tiempo.  Lo que dificulta la consecución de ejercer los derechos y 

oportunidades que tienen todos los seres humanos (Huenchuan, 2013). 

 

 Para comprender la vejez y el envejecimiento, es importante tomar en 

cuenta el proceso cronológico y los cambios existentes en las personas, a 

nivel fisiológico en el sistema musculo-esquelético, nervioso, cardiovascular, 

respiratorio que comienza en la concepción y ocasiona cambios importantes 

de la especie durante este ciclo de vida (Baster, 2011, p. 208). 

 

Sin embargo, el inicio cronológico de la vejez empieza cuando la persona 

adulta pierde parte de sus capacidades de autonomía e independencia. 

Como  consecuencia el adulto mayor requerirá de fuentes de apoyo (ayudas 

técnicas), de mucha atención, comprensión y cuidado (Villareal & Month, 

2012, p. 76).  

 

En un aporte a la revista Scielo, Landinez, Contreras & Castro (2012), 

indicaron que el envejecimiento produce alteraciones sistémicas cuando la 

mayoría de los órganos y tejidos van disminuyendo su actividad. Estas 

modificaciones comprenden la reducción de la flexibilidad de los tejidos, la 

pérdida de células nerviosas, el endurecimiento de los vasos sanguíneos y la 

disminución general del tono corporal. Varias de ellas son alteraciones que 
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ocurren en los distintos aparatos y sistemas como resultado del proceso de 

envejecimiento.  

 

4.2.3.  Control Postural. 

 

El control postural implica controlar la posición del cuerpo en el espacio 

con el propósito de conseguir estabilidad y orientación. La orientación 

postural se define como la capacidad de mantener una relación adecuada 

entre los segmentos del cuerpo (es decir, un alineamiento biomecánico de 

éste) y entre el cuerpo y entorno cuando se realiza una tarea. El sistema de 

control debe ser suficientemente flexible para adaptarse a las distintas 

demandas;  en tareas sencillas, las demandas de procesamiento cognitivo y 

las posturales interfieren poco entre sí. Una dinámica atencional deficiente 

puede exacerbar la inestabilidad postural en adultos mayores (Cano de la 

Cuerda & Collado Vázquez, 2012, p. 102). 

 

4.2.4.  Marcha. 

 

Es la pérdida y la recuperación instantánea del equilibrio mediante la 

acción coordinada de los músculos antigravitarios del tronco y de los 

miembros inferiores, con la participación sincronizada de movimientos 

alternos de los miembros superiores. Su resultado será el desplazamiento de 

todo el cuerpo en posición erguida de un punto a otro (Cifuentes, 1999, p. 

297). 

 

La marcha normal puede ser modificada debido a los factores intrínsecos; 

entre ellos, la edad, el sexo, la talla corporal y la complexión del sujeto. Los 
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factores extrínsecos que pueden modificar la marcha son el tipo de suelo, el 

calzado, la carga excesiva de peso (Ganeglius, 2011). 

 

4.2.4.1. Fases de la marcha. 

 

Los miembros inferiores actúan durante la marcha de forma alternante y 

son capaces de actuar independientemente en determinadas actividades. El 

ciclo de la marcha está compuesto por la fase de apoyo (posición bípeda y 

posición inicial), fase de despegue (pérdida de equilibrio momentáneo, 

propulsión o impulso), fase de apoyo único (balanceo) y la fase de 

recuperación instantánea total del equilibrio (retorno del doble apoyo 

instantáneo); el miembro opuesto inicia el despegue para continuar la 

secuencia de la marcha (Cifuentes, 1999, p. 387). 

 

4.2.4.2. Marcha y el adulto mayor. 

 

La marcha en el adulto mayor se ve alterada por un desequilibrio en la 

biomecánica debido a enfermedades congénitas, infecciosas, tumorales, 

degenerativas o traumáticas de las estructuras del sistema 

neuromusculoesquelético. Además depende de la función cognitiva, 

específicamente de la función ejecutiva que permite el desempeño adecuado 

frente a acciones simultáneas (Enríquez, Cruz, Celestino, Garza, & Salazar, 

2013).  

 

Según Cifuentes (1999), indica que se observan alteraciones que 

implican mantener la estabilidad durante la fase de la marcha; 

caracterizándose por tener pasos más cortos en una superficie más 

ancha, cadencia más lenta, un patrón de activación muscular frente a 
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una alteración postural diferente a la población joven. En los cambios 

que se producen en la marcha del adulto mayor se encuentra la 

disminución de la velocidad, acortamiento del paso, aumento de la 

base de la sustentación, incremento del intervalo de doble apoyo en 

el suelo, disminución de la fuerza muscular en los miembros 

inferiores, disminución del movimiento de balanceo del tronco y de 

los brazos, ausencia del despegue de talón. (Cifuentes, 1999, p. 389) 

 

4.2.5.  Equilibrio. 

 

El control del equilibrio en bipedestación está dirigido por la acción 

antigravitatoria de los músculos extensores; las extremidades inferiores se 

mantienen extendidas, permitiendo una distribución equitativa del peso en 

cada uno de los segmentos. En la marcha existe una pérdida y ganancia del 

equilibrio gracias a la función reguladora del sistema nervioso central y a las 

estructuras cinestésicas y cinéticas de los miembros inferiores. 

 

4.2.5.1. Tipos de equilibrio. 

 

 El equilibrio estático es aquel en el que el individuo posee 

control motor para mantener la posición del cuerpo en reposo contra 

la gravedad, en posición bípeda o sedente, en determinado espacio y 

momento.   

 El equilibrio dinámico, es el control motor para mantener la 

posición del cuerpo en movimiento sobre una superficie estable, como 

en el caso de los cambios de posición sedente a la posición bípeda, o 

al realizar la marcha. 
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 Las reacciones posturales automáticas es aquel en el que el 

individuo posee control motor para mantener la posición del cuerpo, 

reaccionar de manera inmediata ante una aceleración inesperada o 

externa por parte de la superficie de apoyo (Peralta & Pintado, 2015, 

p. 25). 

 

4.2.5.2. Bases fisiológicas del equilibrio. 

 

Según Soto (2014) “La organización central del control del equilibrio se 

basa en el valor de referencia estabilizado, señales detectoras de error y el 

esquema corporal postural. El valor de referencia estabilizado es aquel lugar 

de proyección al suelo del centro de gravedad en condiciones estáticas” 

(p.16).  

 

Las señales detectoras de error es la información aferente proveniente del 

sistema laberintico, visual, propioceptivo y cutáneo respecto a los 

desequilibrios. El esquema corporal postural informa sobre la orientación del 

cuerpo con respecto a la vertical gravitatoria (receptores vestibulares), sobre 

la posición de los segmentos corporales uno respecto a otros (aferencias de 

los husos musculares) y sobre sus propiedades dinámicas (sobre todo de las 

condiciones de apoyo) (L. Soto, 2014). 

 

4.2.6.  Equilibrio y marcha en el adulto mayor. 

 

El proceso de envejecimiento que presentan las diferentes estructuras del 

cuerpo, determinan por sí mismos una alteración en distintos niveles que 

involucran al sistema del equilibrio, a esto se agregan patológicas 

específicas frecuentes en adultos mayores.  
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Al considerar los cambios del equilibrio y la marcha que ocurren en este 

grupo poblacional, deben diferenciarse entre los cambios propios de la edad 

y los cambios que aparecen en relación con enfermedades asociadas con la 

edad avanzada. No está claro a partir de cuándo deja una marcha de ser 

normal para la edad del sujeto y se trata de un cuadro patológico. Una 

definición funcional de estos trastornos en el envejecimiento hace referencia 

a una marcha que es lenta, inestable o comprometida biomecánicamente, 

tanto como para ser ineficaz y la persona no pueda desplazarse con 

normalidad (L. Soto, 2014, p. 24). 

 

Los principales factores de la disminución progresiva del equilibrio en el 

adulto mayor son: la visión, los nervios receptores de la planta del pie que 

envían al cerebro la información relacionada con la posición, y los pequeños 

vellos del oído interno que envían al cerebro la información relacionada con 

la fuerza de gravedad y el movimiento (Janet, 2011). 

 

La inestabilidad en el adulto mayor es por esencia multifactorial, los 

factores que intervienen están vinculados a las variaciones en los receptores 

envueltos en el sistema del equilibrio (visión y los receptores vestibulares), 

alteraciones en la ejecución motora (control postural y marcha), patologías 

neurológicas asociadas, déficit cognitivos y la administración no controlada 

de drogas psicoactivas que aumentan las alteraciones propias del sistema 

del equilibrio (Suárez, 2009). 

 

4.2.7.  Organización y control del movimiento.  

 

El movimiento surge de la interacción entre el individuo, actividad y el 

entorno en el que se desenvuelve, estos tres factores permiten una plena 

comprensión del fenómeno del control motor. Las acciones integradoras del 
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sistema nervioso depende de la relación entre el sistema motor y sensitivo, a 

través del sistema de relación llega información al sistema nervioso; y este 

es capaz de procesarla, teniendo en cuenta la experiencia previa, para así 

efectuar un movimiento determinado o adoptar una postura concreta (Cano 

de la Cuerda & Collado Vázquez, 2012, p. 101). 

 

4.2.8.  Alteraciones cognitivas. 

 

Las funciones cognitivas presentan cambios estructurales en el cerebro 

debido a los factores fisiológicos, ambientales, caracterizándose en la 

población adulta con un declive natural en las funciones de memoria, 

habilidad visoespacial y velocidad de procesamiento de la información. El 

deterioro cognitivo puede ralentizarse o disminuirse si el sujeto tiene un 

estilo de vida activo que incluya ejercicio físico, dieta equilibrada, en general, 

un estilo de vida saludable (Pareja, 2015, p. 30). 

 

Estos cambios implican el incremento en las probabilidades de padecer 

deterioro cognitivo y los diferentes tipos de demencias; que afectan de 

manera directa la calidad de vida del adulto mayor y la de sus familiares 

(Montes, Gutiérrez, Pereira, & García, 2012). 

 

Las funciones cognitivas afectadas son principalmente: 

 La memoria a corto, medio o largo plazo. 

 Las áreas del lenguaje (comprensión, elaboración, vocabulario). 

 Las habilidades manuales (praxias). 

 Las funciones cerebrales de resolución de problemas o ejecución de 

acciones. 
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 Los rasgos de la personalidad, que se ven comúnmente afectados en 

los casos de demencia con afectación de las áreas frontales 

cerebrales (Delgado & Salinas, 2009, p. 245). 

 

4.2.9.  Alteraciones fisiopatológicas del deterioro cognitivo. 

 

Los cambios cognitivos que se producen en el proceso de envejecimiento 

normal, producen alteraciones fisiopatológicas: Pérdida de volumen cerebral 

(principalmente en los lóbulos frontales e hipocampo, que afectan más a la 

sustancia blanca que a la gris); pérdida de mielina; pérdida de la sinapsis en 

el árbol dentrítico; cambios en el citoesqueleto, incluyendo acúmulos de 

ovillos neurofibrilares y depósito de amiloide en el parénquima cerebral y en 

los vasos sanguíneos (Díaz, 2010, p. 5). 

 

4.2.9.1. Deterioro cognitivo leve. 

 

El Deterioro Cognitivo Leve (DCL) es un estado transicional entre los 

cambios cognitivos del envejecimiento normal y un estadio temprano de la 

demencia. Se lo considera como una condición patológica, asociado a la 

edad, aplica a individuos con cierto grado de déficit cognitivo cuya severidad 

resulta insuficiente para diagnosticar demencia (Portillo, 2015, p. 56). 

 

El deterioro cognitivo leve amnésico simple podría evolucionar a una EA 

mientras que el mismo pero múltiple podría incluir una etiología combinada 

degenerativa y vascular. El DCL no amnésico simple podría asociarse con 

una demencia fronto temporal (Rosselli & Ardila, 2012, p. 154). 
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Los síntomas del DCL amnésico se relacionan únicamente con la 

memoria. Los síntomas DCL amnésico con afectación en múltiples áreas son 

fundamentalmente memorísticos afectando en la resolución de problemas o 

denominación de palabras. Deterioro cognitivo leve no-amnésico afecta en la 

capacidad de toma de decisiones, la secuencia lógica siendo de dominio 

único o con afectación de múltiples áreas (Sánchez & Torrellas, 2011, p. 10). 

 

4.2.9.2. Enfermedad de Alzheimer. 

 

Es una enfermedad neurodegenerativa que en sus primeras fases afecta 

el intelecto y a la memoria, desinterés por el aspecto personal, trastornos de 

la marcha, equilibrio, rigidez muscular, acinesia e incluso comportamiento 

agresivo (Betés, Durán, Mestres, & Nogues, 2008, p. 71). 

 

4.2.9.3. Enfermedad de Parkinson. 

 

La EP es de etiología multifactorial  presenta manifestaciones clínicas que 

afecta al sistema neurotransmisor  dopaminérgico, provocando  bradicinesia, 

rigidez y temblor en reposo. Característicamente se presenta con una 

variedad de síntomas motores y no motoras, que son los principales 

determinantes del deterioro de la calidad de vida de los adultos mayores, 

como los trastornos del sueño, alteraciones cognoscitivas, dificultad en el 

control de impulsos, disfunción autonómica y síntomas psiquiátricos (Eliazar 

& Yanes, 2014, p. 15). 
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4.2.9.4. Demencia vascular. 

 

Presenta un compromiso preferencial del comportamiento y la función 

ejecutiva, más que la memoria. Generalmente tiene un curso escalonado de 

progresión (Delgado & Salinas, 2009, p. 248). 

 

4.2.9.5. Degeneración lobar frontotemporal. 

 

Compromete particularmente la atención, las capacidades de 

razonamiento y de resolución de problemas y las capacidades 

visuoconstructivas. Frecuentemente, existen fluctuaciones del compromiso 

cognitivo, alucinaciones visuales y manifestaciones motoras de tipo 

extrapiramidal (rigidez y lentitud) (Delgado & Salinas, 2009, p. 249). 

 

4.2.9.6. Demencia por cuerpos de Lewy. 

 

Posee síntomas similares a las enfermedades de Alzheimer y Parkinson. 

Los síntomas varían de acuerdo a su localización; si se localizan en la base 

del cerebro estos están vinculados a los problemas motores, si se localizan 

en las capas exteriores del cerebro  se relacionará a problemas de la 

capacidad cognitiva. Los síntomas, motores y cognitivos, pueden darse 

juntos y cuando esto ocurre, se conoce como demencia por cuerpos de 

Lewy (Martínez, 2013). 
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4.2.10. Evaluación fisioterapéutica.  

 

El paciente adulto mayor debe ser sometido a pruebas diagnósticas que 

permitan  evaluar el estado físico y funcional, mediante valoraciones 

fisioterapéuticas para así adoptar medidas oportunas que permitan optimizar 

el rendimiento del paciente y reducir el grado de dependencia, evitando que 

este progrese.  

 

4.2.10.1. Mini Examen Cognoscitivo de Lobo. 

 

Es una escala conformada por cinco ítems, valora las funciones cognitivas: 

orientación, fijación, concentración, memoria y lenguaje. La puntuación total 

del Mini Examen Cognoscitivo de Lobo es la suma de los puntajes de 

orientación (11), fijación (3), concentración – cálculo (8), memoria (3), 

leguaje – construcción (10), siendo la puntuación máxima de 35. Se 

considera normal si la suma es de 30 a 35 puntos, de 24 a 29 puntos en el 

límite, menos de 24 puntos en individuos mayores de 65 años deterioro 

cognitivo, menos de 29 puntos menores de 65 años deterioro cognitivo. 

 

4.2.10.2. Test de Tinetti. 

 

La Escala de Tinetti, valora la movilidad de un individuo a través de la 

marcha y el equilibrio (estático y dinámico). La primera batería evalúa el 

equilibrio en posición sedente, las funciones de levantarse y sentarse y el 

equilibrio de pie. Se utilizan 9 ítems con una puntuación que pasa por los 

niveles 0 anormal, 1 adaptado y 2 normal. La suma total de la puntuación de 

los parámetros llega a un máximo de 16. La segunda batería evalúa la 

calidad de la marcha. Se utilizan 7 ítems con una puntuación de 0 a 2. La 
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suma total de la puntuación de los parámetros llega a un máximo de 12 

(Iturra & Oda, 2010, p. 11). 

 

La puntuación total del test de Tinetti es la suma de los puntajes de 

equilibrio y marcha, siendo la puntuación máxima de 28. Si la suma es 

menor a 19 puntos se considera alto riesgo de caída, de 19 a 24 puntos se 

considera riesgo de caída y de 25 a 28 puntos bajo riesgo de caída (Iturra & 

Oda, 2010, p. 12). 

 

4.2.10.3. Índice de Katz. 

 

Es una de las principales escalas para medir ABVD. Consta de seis ítems: 

baño, vestir, uso del WC, movilidad, continencia y alimentación; la 

independencia de cada función se gradúa en dos niveles según la necesidad 

de ayuda externa, dando un puntaje de 1 para dependencia y 0 para 

independencia para la realización de las actividades específicas (Cano de la 

Cuerda & Collado Vázquez, 2012, p. 217). 

 

Si una persona no quiere realizar una actividad o no la realiza se la 

considera dependiente ya que si este test se basa en el estado actual de la 

persona y no en la capacidad de realizar o no una actividad (Cano de la 

Cuerda & Collado Vázquez, 2012, p. 218). 

 

Se lo clasifica en grados; grado A – B  si la suma es de 0 a un 1 punto lo 

cual indica ausencia de incapacidad o incapacidad leve, grado C – D si la 

suma es de 2 a 3 puntos indicando incapacidad modera, grado E – G si la 

suma es de 4 a 6 puntos lo cual indica incapacidad severa. 
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4.3. MARCO LEGAL 

 

4.3.1.  Constitución de la República del Ecuador. 

 

Según la Constitución de la República del Ecuador (2008),  refiere 

artículos relacionados a los adultos mayores: 

 

Art. 35.- Las personas adultas mayores, niñas, niños y adolescentes, 

mujeres embarazadas, personas con discapacidad, personas privadas de 

libertad y quienes adolezcan de enfermedades catastróficas o de alta 

complejidad, recibirán atención prioritaria y especializada en los ámbitos 

público y privado. 

 

La misma atención prioritaria recibirán las personas en situación de 

riesgo, las víctimas de violencia doméstica y sexual, maltrato infantil, 

desastres naturales o antropogénicos. El Estado prestará especial 

protección a las personas en condición de doble vulnerabilidad. 

 

Art. 36.- Las personas adultas mayores recibirán atención prioritaria y 

especializada en los ámbitos público y privado, en especial en los campos 

de inclusión social y económica, y protección contra la violencia. 

 

Art. 37.- El Estado garantizará a las personas adultas mayores el derecho 

a la  atención gratuita y especializada de salud, así como el acceso gratuito 

a medicinas. 
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Art. 38.- El Estado establecerá políticas públicas y programas de atención 

a las personas adultas mayores, que tendrán en cuenta las diferencias 

específicas entre áreas urbanas y rurales, las inequidades de género, la 

etnia, la cultura y las diferencias propias de las personas, comunidades, 

pueblos y nacionalidades; asimismo, fomentará el mayor grado posible de 

autonomía personal y participación en la definición y ejecución de estas 

políticas. En particular, el Estado tomará medidas de: 

 

 Atención en centros especializados que garanticen su nutrición, salud, 

educación y cuidado diario, en un marco de protección integral de 

derechos. 

 

 Se crearán centros de acogida para albergar a quienes no puedan ser 

atendidos por sus familiares o quienes carezcan de un lugar donde 

residir de forma permanente. 

 

 Desarrollo de programas y políticas destinadas a fomentar su 

autonomía personal, disminuir su dependencia y conseguir su plena 

integración social. 

 

 Desarrollo de programas destinados a fomentar la realización de 

actividades recreativas. 

 

 Protección, cuidado y asistencia especial cuando sufran 

enfermedades crónicas o degenerativas. 

 

 Adecuada asistencia económica y psicológica que garantice su 

estabilidad física y mental. 
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4.3.2.  Plan Nacional del Buen Vivir. 

 

De acuerdo al Plan Nacional del Buen Vivir (2013 – 2017), indica 

mandatos constitucionales que definen objetivos y políticas relacionadas con 

los adultos mayores, como las siguientes: 

 

Objetivo 2. Auspiciar la igualdad, la cohesión, la inclusión y la equidad 

social y territorial, en la diversidad 

 

Política 2.6 Garantizar la protección especial universal y de calidad, 

durante el ciclo de vida, a personas en situación de vulneración de derechos 

 

Política 2.8 Garantizar la atención especializada durante el ciclo de vida a 

personas y grupos de atención prioritaria, en todo el territorio nacional, con 

corresponsabilidad entre el Estado, la sociedad y la familia 

 

Objetivo 3: Mejorar la calidad de vida de la población 

 

Política 3.7 Masificar las actividades físicas y recreativas en la población, 

considerando sus condiciones físicas, del ciclo de vida, culturales, étnicos y 

de género, así como sus necesidades y habilidades, para que ejerciten el 

cuerpo y la mente en el uso del tiempo libre. 
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5. FORMULACIÓN DE LA HIPÓTESIS 

 

Los adultos mayores con alteraciones cognitivas que residen en el  Hogar 

San José; presentan déficits en la condición física funcional y mental 

asociados a la inestabilidad de la marcha, simetría y longitud del paso y nivel 

cognitivo debido a patologías añadidas.  
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6. IDENTIFICACIÓN Y CLASIFICACIÓN DE LAS VARIABLES 

 

Es la determinación de las variables del presente trabajo de titulación, se 

tomaran en cuenta: 

 Alteraciones cognitivas  

 Equilibrio y marcha  

 

6.1. Operacionalización de las variables 

VARIABLE
S 

DIMENSIÓN INDICADORES INSTRUMENTO 
DE MEDICIÓN 

Alteraciones 
Cognitivas 

Se refiere a los cambios de la 
memoria de fijación, en 
comparación con los 
individuos jóvenes. Son 
cambios propios del 
envejecimiento normal. 
(Gálvez, 2012, p. 73) 

Actividades de la 
vida diaria. 

Historia clínica. 

 

Índice de Katz 

 

Equilibrio Es aquel estado en el que 
todas las fuerzas que actúan 
sobre el cuerpo están 
equilibradas de tal forma que 
el cuerpo mantiene la posición 
deseada (equilibrio estático) o 
es capaz de avanzar según 
un movimiento deseado sin 
perder el equilibrio (equilibrio 
dinámico). (Cano de la 
Cuerda & Collado Vázquez, 
2012, p. 102) 

Equilibrio estático. 

 

Equilibrio 
dinámico. 

Test de Tinetti. 

 

Observación. 

Marcha Es la traslación del cuerpo en 
el espacio y el tiempo, 
produciéndose la 
transferencia del centro de la 
gravedad. (Cano de la Cuerda 
& Collado Vázquez, 2012, p. 
161) 

Inicio de la 
marcha. 

 

Longitud y altura 
del paso. 

 

Simetría del paso. 

Test de Tinetti. 

 

Observación. 
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7. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

 

7.1. Justificación de la Elección del Diseño 

 

El presente trabajo de titulación es un estudio prospectivo con un diseño 

no experimental de tipo transversal, ya que se realizará la recolección de 

datos en un único momento sin la manipulación deliberada de las variables, 

observando los fenómenos en su ambiente natural para después analizarlos. 

  

Utilizará un alcance descriptivo, para especificar propiedades, 

características y rasgos importantes de la población adulta mayor con 

alteraciones cognitivas.  

 

La presente investigación utiliza un enfoque cuantitativo ya que mide 

fenómenos, utiliza estadísticas, y analiza la relación causa y efecto; ya que 

se valorará el estado funcional y cognitivo del adulto mayor mediante el Test 

de Tinetti ya que se observa déficits de equilibrio y marcha,  Índice de Katz 

valora el desenvolvimiento de los adultos mayores en sus actividades 

diarias, y aplicamos el Mini Examen Cognoscitivo de Lobo para corroborar el 

deterioro cognitivo que presenta los adultos mayores en el hospicio ; y así 

determinar la relación que existe entre las alteraciones cognitivas, equilibrio 

y  marcha en la población seleccionada. 

 

7.2. Población y Muestra 

 

La población escogida para la realización de este trabajo de investigación 

durante los meses de octubre de 2016 – febrero de 2017, fue de 130 adultos 
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mayores que residen en el  Hogar San José de la ciudad de Guayaquil, de 

los cuales se tomó como muestra 102 adultos mayores de acuerdo  a los 

criterios de inclusión. 

 

7.2.1.  Criterios de Inclusión. 

 

 Adultos mayores con alteraciones cognitivas.  

 Edad: 65-100 años. 

 Sexo masculino y femenino. 

 Adultos mayores independientes. 

 Adultos mayores con o sin ayudas técnicas 

 

7.2.2.  Criterios de Exclusión. 

 

 Adultos mayores encamados. 

 

7.3. Técnicas e Instrumentos 

 

7.3.1.  Técnicas. 

 

Observación.- Del entorno, recopilación de datos de los adultos mayores. 

Documental.- Datos y antecedentes patológicos del adulto mayor 

mediante Historia Clínica. 
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7.3.2.  Instrumentos. 

 

Historia Clínica.- Registra datos personales del paciente, antecedentes 

patológicos personales, información de diagnóstico, pronóstico, para tener 

pautas terapéuticas respecto a la rehabilitación. (Gérvas, 2015, p. 372) 

Índice de Katz.- Valora el grado de dependencia/independencia, mediante 

6 ítems de actividades básicas de la vida diaria; dando 1 punto para 

dependencia y 0 para independencia. Se lo clasifica en; grado A – B  (0 a 1 

punto) indica ausencia de incapacidad o incapacidad leve, grado C – D (2 a 

3 puntos) indica incapacidad modera, grado E – G (4 a 6 puntos) indica 

incapacidad severa (Trigás, Ferreira, & Meijide, 2011, p. 12). 

 

Test de Tinetti.- Está compuesta por dos baterías. La primera batería 

evalúa el equilibrio en posición sedente, las funciones de levantarse y 

sentarse y el equilibrio de pie (Sánchez, 2008, p. 104). La segunda batería 

evalúa la calidad de la marcha. Siendo la puntuación total del test 28 puntos. 

Considera alto riesgo de caída si la suma es menor a 19 puntos, riesgo de 

caída de 19 a 24 puntos, bajo riesgo de caída de 25 a 28 puntos. (Álvarez & 

Macías, 2014) 

 

Mini Examen Cognoscitivo de Lobo.- Valora la función cognitiva; Se divide 

en dos secciones la primera requiere respuestas orales que abarca la 

orientación, la memoria y la atención y la segunda parte evalúa la capacidad 

para nombrar, seguir órdenes verbales y escritas, escribir una frase y copiar 

una figura geométrica. Se considera normal de 30 a 35 puntos, en el límite 

de 24 a 29 puntos, deterioro cognitivo menos de 24 puntos en individuos 

mayores de 65 años deterioro cognitivo menos de 29 puntos menores de 65 

años (González, Lacasta, & Ordoñez, 2006, p. 99). 

 



 
 

34 
 

8. PRESENTACIÓN DE LOS RESULTADOS 

 

8.1 Distribución porcentual de los datos obtenidos 

sobre el género y edad 

 

Tabla 1: Población según el género y la edad. 

 

Edad en años 

Género Total 

Masculino Femenino 
Frecuencia % 

Frecuencia % Frecuencia % 

65 a 76 años 3 3% 10 10% 13 13% 

77 a 88 años 20 20% 45 44% 65 64% 

89 a 100 años 8 8% 16 16% 24 24% 

Total  31 30% 71 70% 102 100% 

 

Gráfico 1: Población según el género y la edad. 

 

 

Fuente: Historia Clínica realizado a los adultos mayores del Hogar San José de la 

ciudad de Guayaquil 2017. 

Elaborado: Autores. 
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Análisis e interpretación: En la tabla y gráfico se observa que en los 

grupos del género femenino hay mayor porcentaje en la edades de 77 a 88 

años con el 44% de la población, seguido el 16% para el grupo de 89 a 100 

años de edad, no obstante, el grupo de 65 y 76 años de edad tiene el 10%. 

En el género masculino el porcentaje mayor se encuentra en las edades de 

77 a 88 años con un 20%, el 8% en las edades de 89 a 100 años, seguido 

del 3% en las edades de 65 a 76 años. Demostrando que hay una mayor 

participación del grupo etario de 77 a 88 años. 
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8.2 Distribución porcentual de los resultados 

obtenidos al realizar el Test Tinetti 

 

Tabla 2: Test de Tinetti en adultos mayores.  

 

Test de Tinetti 
Masculino Femenino 

Total 

Frecuencia 
% Frecuencia % Frecuencia % 

Alto riesgo de caída 25 25% 51 50% 76 75% 

Riesgo de caída 6 6% 20 20% 26 25% 

Bajo riesgo de caída 0 0% 0 0% 0 0% 

Total de pacientes 
evaluados 31 30% 71 70% 102 100% 

 

Gráfico 2: Test de Tinetti en adultos mayores. 

 

 

Fuente: Test Tinetti realizado a los adultos mayores del Hogar San José de la 

ciudad de Guayaquil 2017. 

Elaborado: Autores. 
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Análisis e interpretación: Los resultados del Test de Tinetti (equilibrio y 

marcha) realizado a los 102 adultos mayores: 

 

 Alto riesgo de caídas con el 50% para el género femenino y el 25% 

para el género masculino, lo que equivale al 75% en ambos géneros. 

 Riesgo de caída representada por el 20% para el género femenino y 

el 6% para el género masculino, lo que equivale al 25% en ambos 

géneros.  

 

Demostrando que los adultos mayores experimentan diferentes 

modificaciones en la marcha, en el equilibrio  estático y dinámico, debido a la 

disminución de la velocidad en la locomoción por el temor a caer. 

Evidenciando así un prevalencia en el género femenino ya que suelen tener 

una base de sustentación menor y pasos más cortos que en el género 

masculino. 
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8.3 Distribución porcentual de los resultados 

obtenidos al realizar el Mini Examen Cognoscitivo de Lobo 

(MEC) 

 

Tabla 3: Mini Examen Cognoscitivo de Lobo en adultos mayores. 

 

Mini Examen 
Cognoscitivo de 

Lobo 

Masculino Femenino 
Total 

Frecuencia % 
Frecuencia  % Frecuencia % 

Normal 0 0% 0 0% 0 0% 

Límite 14 14% 13 13% 27 26% 

Deterioro 
Cognitivo 21 21% 54 53% 75 74% 

Total de pacientes 
evaluados 35 34% 67 66% 102 100% 

 

Gráfico 3: Mini Examen Cognoscitivo de Lobo en adultos mayores. 

 

 

Fuente: Mini Examen Cognoscitivo de Lobo realizado a los adultos mayores del 

Hogar San José de la ciudad de Guayaquil 2017. 

Elaborado: Autores. 
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Análisis e interpretación: Se observa que el 74% presentó deterioro 

cognitivo, del cual el 53% está representado por el género femenino y el 

21% por el género masculino, el 26% presentó en el límite, del cual el 14% 

está representado por el género femenino y el 13% por el género masculino.  

 

Predominando el deterioro cognitivo en ambos géneros. Reflejando que el 

deterioro cognitivo está relacionado al envejecimiento normal y patológico. 
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8.4 Distribución porcentual de los resultados 

obtenidos al realizar el Índice de Katz 

 

Tabla 4: Índice de Katz en adultos mayores. 

 

Índice de Katz 
Masculino Femenino 

Total 

Frecuencia % 
Frecuencia  % Frecuencia  % 

Ausencia de incapacidad o 
incapacidad leve 0 0% 0 0% 0 0% 

Incapacidad Moderada 7 7% 13 13% 20 20% 

Incapacidad Severa 24 24% 58 57% 82 80% 

Total de pacientes 
evaluados 31 30% 71 70% 102 100% 

 

Gráfico 4: Índice de Katz en adultos mayores. 

 

 

Fuente: Índice de Katz realizado a los adultos mayores del Hogar San José de la 

ciudad de Guayaquil 2017. 

Elaborado: Autores. 
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Análisis e interpretación: Aplicando el Índice de Katz para determinar las 

ABVD, de manera general se observa que 82 adultos mayores de 102 

presentan incapacidad severa, mientras que 20 adultos mayores de 102 

presentan incapacidad moderada.  

 El 80% de incapacidad severa (58 de género femenino y 24 de 

género masculino). 

 El 20% de incapacidad moderada (13 de género femenino y 7 de 

género masculino). 

 

Resumiendo que existe un alto índice de incapacidad severa para la 

realización de las actividades de la vida diaria, debido a la inactividad física y 

de la dependencia funcional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

42 
 

8.5  Distribución porcentual de los resultados obtenidos de 

pacientes con Alteraciones Cognitivas 

 

Tabla 5: Adultos Mayores con Alteraciones Cognitivas. 

 

Alteraciones cognitivas 

Género Total 

Masculino Femenino 
Frecuencia % 

Frecuencia % Frecuencia % 

Deterioro cognitivo leve 14 14% 53 52% 67 66% 

Deterioro cognitivo moderado 1 1% 1 1% 2 2% 

En el límite 14 14% 13 13% 27 26% 

Deterioro cognitivo grave 0 0% 1 1% 1 1% 

Enfermedad de Alzheimer 2 2% 2 2% 4 4% 

Esquizofrenia residual 0 0% 1 1% 1 1% 

Total de pacientes  31 30% 71 70% 102 100% 

 

Gráfico 5: Adultos Mayores con Alteraciones Cognitivas. 

 

 

Fuente: Porcentaje de Adultos Mayores con Alteraciones Cognitivas realizado en el 

Hogar San José de la ciudad de Guayaquil 2017. 

Elaborado: Autores. 
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Análisis e interpretación: De manera general se observa que 67  adultos 

mayores con deterioro cognitivo leve, 2 con Deterioro Cognitivo moderado, 

27 en el límite, 1 con deterioro cognitivo grave, 4 con Enfermedad Alzheimer, 

1 con Ezquizofrenia Residual. 

• El 67% presentó deterioro cognitivo leve (14% masculino, 53% 

femenino), 

• El 2% deterioro cognitivo moderado  (1% masculino, 1% femenino). 

• El 27% en el límite  (14% masculino, 13% femenino). 

• El 1% deterioro cognitivo grave  (1% femenino). 

• El 4% Enfermedad Alzheimer (2% masculino, 2% femenino). 

• El 1% Ezquizofrenia Residual (1% femenino). 

 

Resumiendo que del 70% del total del género femenino prevalece el 

deterioro cognitivo y en el límite. 
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9. CONCLUSIONES 

 

1. En el estudio realizado a 102 adultos mayores con edades entre 65 a 

100 años, el 67% presentó deterioro cognitivo leve, 2% deterioro 

cognitivo moderado, 27% en el límite, 1% deterioro cognitivo grave, 

4% Enfermedad Alzheimer, 1% Ezquizofrenia Residual; debido a que 

el Hogar San José carece personal en el Área de Terapia Física y 

Rehabilitación respecto a la demanda de pacientes que residen. 

 

2. Después de la aplicación y análisis del Test de Tinetti sobre el 

equilibrio y marcha, se determinó que del 100% de los adultos 

mayores evaluados, el 75% presenta alto riesgo de caídas y el 25% 

presenta riesgo de caídas, debido a la disminución de la longitud y 

simetría del paso lo que predispone un riesgo de caída. 

 

3. Por los resultados obtenidos en este trabajo se procedió a realizar un 

programa de Kinefilaxia basado en ejercicios de propiocepción y 

fortalecimiento para mejorar el equilibrio y marcha en adultos 

mayores. 
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10.  RECOMENDACIONES 

 

1. Incluir un programa de Kinefilaxia basado en los ejercicios de 

propiocepción y fortalecimiento para mejorar las condiciones de 

equilibrio y marcha en el adulto mayor. 

 

2. Aplicar los ejercicios propioceptivos para mejorar la condición física 

individual de los adultos mayores para disminuir el riesgo de caídas. 

 

3. Implementar evaluaciones fisioterapéuticas para corroborar los 

beneficios del programa de Kinefilaxia en los adultos mayores que 

residen en el Hogar San José de la ciudad de Guayaquil. 
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11.  PRESENTACIÓN DE LA PROPUESTA DE INTERVENCIÓN  

 

11.1. Tema de Propuesta 

 

Diseño un programa de Kinefilaxia para mejorar el equilibrio y marcha en 

adultos mayores del Hogar San José de la ciudad de Guayaquil. 

 

 

11.2. Objetivos  

 

11.2.1. Objetivo General. 

 

 Aplicar un programa de Kinefilaxia basado en ejercicios de 

propiocepción para mejorar el equilibrio y marcha en adultos mayores 

del Hogar San José de la ciudad de Guayaquil. 

 

11.2.2. Objetivos Específicos. 

 

 Mejorar la condición física individual mediante la aplicación de 

ejercicios propioceptivos para modificar, potencializar el equilibrio y 

marcha en los adultos mayores.  

 

 Prevenir el riesgo de caídas de los adultos mayores del Hogar San 

José de la ciudad de Guayaquil. 
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11.3. Justificación  

 

En el Hogar San José de la ciudad de Guayaquil residen individuos a 

partir de los 60 años de edad con algún tipo de discapacidad física, motora y 

mental;  del total de la población que reside en dicho hospicio, el 39,81% es 

de género masculino, mientras que el 60,19% es de género femenino. 

 

 Después de haber realizado la valoración fisioterapéutica a este grupo 

poblacional mediante el Test Tinetti; estableció que el índice en alto riesgo 

de caída es de 75% y el riesgo de caída es de 25% debido a la falta de 

actividad física, desinterés en realizar las actividades; lo cual acelera el 

proceso de deterioro físico-motor-cognitivo provocando alteraciones en el 

equilibrio y la marcha. 

 

 Es necesario prevenir el deterioro integral de la salud mediante la 

práctica del ejercicio físico, ya que facilitará la interacción grupal, la 

comunicación interpersonal; favoreciendo la compañía, el apoyo al 

relacionarse y adaptarse a su entorno. 

  

Por tal razón, mediante la propuesta: “Diseño de un programa de 

Kinefilaxia para mejorar el equilibrio y marcha en adultos mayores.” Mejorará 

la condición física individual de los individuos mayores de 65 años de edad 

evitando el déficit de la masa muscular a nivel de miembros inferiores 

previniendo alteraciones en la marcha y equilibrio.  
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11.4. Programa de Kinefilaxia 
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50 
 

EJERCICIO  ILUSTRACIÓN  DURACIÓN 

RESPIRACIÓN 
DIAFRAGMÁTICA. 

Colocando una mano 
en abdomen, se realiza 

la inspiración y 
espiración. 

 

Intensidad: 

10 Segundos. 

 

Frecuencia: 

2 repeticiones. 

MARCHA EN 
CÍRCULO. 

Balanceando los brazos 
y posteriormente 

cambiando de 
dirección. 

 

Intensidad: 

10 Segundos. 

 

Frecuencia: 

2 repeticiones. 

MARCHA EN LÍNEA 
RECTA. 

Alternando el 
levantamiento de las 

piernas. 

 

Intensidad: 

10 Segundos. 

 

Frecuencia: 

3 repeticiones. 
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ELONGACIÓN 
CERVICAL. 

Llevar el mentón hacia 
el pecho y luego 

realizar el movimiento 
en sentido opuesto. 

 

 

Intensidad: 

10 Segundos. 

 

Frecuencia: 

3 repeticiones. 

 

 

ROTACIÓN 
CERVICAL. 

Llevar el mentón hacia 
el hombro izquierdo, 

regresar hacia la 
posición inicial (centro) 
y llevar el mentón hacia 

el hombro derecho. 

 

Intensidad: 

10 Segundos. 

 

Frecuencia: 

3 repeticiones. 
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ELEVACIÓN DE 
HOMBRO. 

Mantener esta posición 
durante cinco 

segundos. 

 

Intensidad: 

10 Segundos. 

 

Frecuencia: 

3 repeticiones. 

CIRCUNDUCCIÓN DE 
HOMBRO. 

Llevar los hombros 
siguiendo la siguiente 

secuencia; arriba, 
adelante, abajo y atrás. 

 

Intensidad: 

10 Segundos. 

 

Frecuencia: 

3 repeticiones. 

FLEXIÓN DE 
HOMBRO. 

Entrelazar los dedos y 
elevar los brazos. 

 

 

 

Intensidad: 

10 Segundos. 

 

Frecuencia: 

3 repeticiones. 
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ROTACIÓN DE 
CADERA. 

Colocar las manos a los 
lados de la cadera y 
realizar movimiento 

circular. 

 

Frecuencia: 

3 repeticiones. 

FLEXIÓN DE CODO 
EN BIPEDESTACIÓN. 

En esta posición 
extender y flexionar los 

codos. 

 

Intensidad: 

5 Segundos. 

 

Frecuencia: 

3 repeticiones. 

EQUILIBRIO EN 
BIPEDESTACIÓN. 

En esta posición elevar 
la pierna en flexión y 
realizar rotación de 

tobillo. 

 

Intensidad: 

5 Segundos. 

 

Frecuencia: 

2 repeticiones. 
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ROTACIÓN DE 
HOMBRO. 

En posición bípeda 
realizar movimientos 
circulares hacia 
adelante y atrás con los 
brazos.  

 

Frecuencia: 

3 repeticiones. 

FLEXIÓN DE 
RODILLAS EN 

BIPEDESTACIÓN. 

Tomando como apoyo 
el respaldo de la silla, 
flexionar las rodillas y 
volver a la posición 

inicial. 

 

Intensidad: 

5 Segundos. 

 

Frecuencia: 

5 repeticiones. 

FLEXÍON LATERAL DE 

TRONCO. 

Colocar las manos a los 
lados de la cadera y 
realizar movimientos 

laterales. 

 

 

Intensidad: 

5 Segundos. 

 

Frecuencia: 

5 repeticiones. 
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EXTENSIÓN DE 

BRAZOS Y FLEXION 

DE RODILLAS EN 

BIPEDESTACIÓN. 

En esta posición 

mantener las rodillas 

semi-flexionadas y 

extender los brazos.  

Intensidad: 

5 Segundos. 

 

Frecuencia: 

3 repeticiones. 

 

EXTENSIÓN DE 
BRAZOS Y PIERNAS 

EN POSICIÓN 
SEDENTE. 

En esta posición tratar 
de tocar los dedos de 

los pies con las manos. 

 

Intensidad: 

10 Segundos. 

 

Frecuencia: 

3 repeticiones. 

 

EN SEDESTACIÓN. 

El paciente elevará la 
rodilla flexionada y 

mantendrá esta 
posición por un tiempo 

determinado. 

 

 

 

Intensidad: 

2 Segundos. 

 

Frecuencia: 

5 repeticiones. 
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EJERCICIO ILUSTRACIÓN DURACIÓN 

Se sostiene la pesa con 

la mano hacia arriba y 

la muñeca la 

doblaremos lentamente 

hacia arriba y abajo. 

 

 

Frecuencia: 

15 repeticiones. 

 

 

Realizara flexión de 

hombro con pesas 

sentado en la silla. 

 

Frecuencia: 

10 – 15 

repeticiones. 

En sedestación se 

realizara el movimiento 

de levantar los brazos 

con las palmas hacia 

arriba hasta la altura de 

los hombros. 

 

Frecuencia: 

10 – 15 

repeticiones. 
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Para realizar este 

movimiento el paciente 

debe estar sentado, va 

a coger las pesas para 

luego realizar una 

flexión y extensión de 

codo. 

 

Frecuencia: 

5 – 10 repeticiones. 

Poner las palmas frente 

a la pared, inclinando el 

cuerpo hacia delante  

con los codos. 

.flexionados 

 

Frecuencia: 

5 – 10 repeticiones. 

Paciente en 

sedestación, realizara 

flexión de rodilla y 

elevara los pies 

 

Frecuencia: 

10 – 15 

repeticiones. 
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Paciente en 

sedestación, se le 

pondrá una toalla bajo 

el muslo y realizara 

extensión de rodilla 

 

Frecuencia: 

10 – 15 repeticiones 

Paciente en 

sedestación con brazos 

extendidos se inclinara 

hacia delante para 

levantarse suavemente 

 

Frecuencia: 

10 – 15 repeticiones 

Paciente en 

bipedestación, 

procederá a pararse 

sobre los talones y 

luego en puntas 

  

Frecuencia: 

10 – 15 repeticiones 
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Paciente en 

bipedestación  realizara 

flexión de rodilla con 

extensión de cadera 

 

Frecuencia: 

10 – 15 repeticiones 

De pie detrás de una 

silla con los pies 

separados realizar 

flexión de cadera con 

rodilla flexionada 

 

Frecuencia: 

15 repeticiones 

En bipedestación 

realizara extensión de 

cadera 

 

Frecuencia: 

15 repeticiones 
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Deslizar una banda 

elástica por la espalda y 

luego realizar 

movimientos. 

 

 

Frecuencia: 

15 repeticiones 

 

Realizar flexión de 

hombro con codo 

flexionado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Frecuencia: 

15 repeticiones 
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EJERCICIO ILUSTRACIÓN  DURACIÓN 

EQUILIBRIO. 

El paciente se sostendra 

en el respaldar de una silla 

y se va a parar en un pie y 

alejara sus manos de su 

fuente de apoyo. 

 

Intensidad: 

5 Segundos. 

 

Frecuencia: 

3 repeticiones. 

EQUILIBRIO 

INTERCALADO. 

El paciente en  

bipedestaciòn pondrà un 

pie delante del otro 

provocando que el otro pie 

toque su talon y  elevarà 

sus brazos a la altura del 

pecho.  

Frecuencia: 

5 repeticiones. 

EN BIPEDESTACIÒN. 

El paciente sostendrà un 

balòn en sus manos y se 

dirigirà hacia delante en 

linea recta, haciendo 

rebotar el balònen cada 

paso. 

 

Frecuencia: 

5 repeticiones. 
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DESCARGA DE PESO EN 

MIEMBROS INFERIORES. 

El paciente en 

bipedestaciòn apoyandose 

en un sola pierna realizará 

movimientos laterales de 

tronco ( balanceo). 

 

Frecuencia: 

5 repeticiones. 

DESCARGA DE PESO. 

En posiciòn bìpeda el 

paciente darà un paso 

hacia delante y pondrà su 

peso en esa pierna y al 

regresar el peso recaerà 

en la otra pierna. 

 

Frecuencia: 

5 repeticiones. 

EN BIPEDESTACIÒN. 

El paciente se sostendrà 

en el respaldar de una silla 

con una mano y extenderà 

su pierna opuesta. 

 

Frecuencia: 

5 repeticiones. 
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EN SEDESTACIÒN. 

El paciente sentado se 

balancearà hacia un lado y 

hacia otro. 

 

 

Frecuencia: 

5 repeticiones. 

EN SEDESTACIÒN. 

El paciente sentado 

balancearà hacia delante y 

atràs. 

 

Frecuencia: 

5 repeticiones. 

EN PROPIOCEPCIÒN. 

En un disco de 

propiocepciòn apoyado 

con sus manos en la pared 

flexionarà la rodilla y 

alejarà sus manos 

lentamente. 

 

Frecuencia: 

1 repeticiones. 
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11.5. Recomendaciones del Programa  

 

1. El programa de Kinefilaxia debe ser guiado por un fisioterapeuta para 

tomar las medidas correspondientes en cada uno de los adultos mayores 

durante la ejecución de cada uno de los ejercicios.   

 

2. Explicar a los adultos mayores en un lenguaje básico cada uno de los 

ejercicios a ejecutarse en cada una de las fases del programa de Kinefilaxia. 

 

3. Realizar ejercicios respiratorios, previo a la aplicación del programa de 

Kinefilaxia. 

 

4.  Realizar el calentamiento previo al entrenamiento en forma progresiva. 
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11.6. Fases de la Propuesta 

 

11.6.1. Fase I. 

 

 Selección y clasificación del grupo poblacional aptos para la ejecución 

de la propuesta. 

 

11.6.2. Fase II. 

 

 Evaluación inicial mediante el Índice de Katz, Test de Tinetti y Mini 

Examen Cognoscitivo de Lobo. 

 

11.6.3. Fase III. 

 

 Estructuración de las fases del programa de Kinefilaxia a aplicar en 

los adultos mayores. 

 Aplicación del programa de Kinefilaxia basado en los ejercicios 

propioceptivos para mejorar el equilibrio y marcha en adultos 

mayores. 

 

11.6.4. Fase IV. 

 

 Evaluación final mediante el Índice de Katz, Test de Tinetti y Mini 

Examen Cognoscitivo de Lobo para determinar la condición física del 

adulto mayor post aplicación del programa de Kinefilaxia. 
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Anexo 2 
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Anexo 3 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE TERAPIA FÍSICA 
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Anexo 4 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PACIENTES 
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Anexo 5 

HISTORIA CLÍNICA 
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Anexo 6 

TEST DE TINETTI (EQUILIBRIO) 
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Anexo 7 

TEST DE TINETTI (MARCHA) 
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Anexo 8 

ÍNDICE DE KATZ 
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Anexo 9 

MINI EXAMEN COGNOSCITIVO DE LOBO 
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Anexo 10 

EVIDENCIA FOTOGRÁFICA 

 

 

Figura 1.- Hogar San José de la Ciudad de Guayaquil. 

 

 

 Figura 2.- Localización geográfica del Hogar San José de la Ciudad 

de Guayaquil. 
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Figura 3 y 4.- Test de Tinetti (Equilibrio sentado) realizado en el Hogar 

San José de la ciudad de Guayaquil. 

 

 

Figura 5 y 6.- Test de Tinetti (Equilibrio en bipedestación) realizado en el 

Hogar San José de la ciudad de Guayaquil. 
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Figura 7 y 8.- Test de Tinetti (Equilibrio en bipedestación de lado a lado) 

realizado en el Hogar San José de la ciudad de Guayaquil. 

 

 

Figura 9 y 10.- Test de Tinetti (Equilibrio en bipedestación - tocado hacia 

adelante y hacia atrás) realizado en el Hogar San José de la ciudad de 

Guayaquil. 
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Figura 11 y 12.- Test de Tinetti (Equilibrio en bipedestación - rotación en 

360º) realizado en el Hogar San José de la ciudad de Guayaquil. 

 

 

Figura 13,14 y 15- Test de Tinetti (Equilibrio en bipedestación - rotación 

en 360º) realizado en el Hogar San José de la ciudad de Guayaquil. 
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Figura 16 y 17.- Test de Tinetti (Marcha – inicio de marcha) realizado en el 

Hogar San José de la ciudad de Guayaquil. 

 

 

Figura 18 y 19.- Test de Tinetti (Marcha - Trayectoria del paso) realizado en 

el Hogar San José de la ciudad de Guayaquil. 
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Figura 20 y 21.- Test de Tinetti (Marcha – Pierde el paso) realizado en el 

Hogar San José de la ciudad de Guayaquil. 

 

 

Figura 22 y 23.- Test de Tinetti realizado en el Hogar San José de la 

ciudad de Guayaquil. 
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 Figura 24.- Índice de Katz 

realizado en el Hogar San 

José de la ciudad de 

Guayaquil. 

 

 

Figura 25.- Mini Examen 

Cognoscitivo de Lobo 

realizado en el Hogar San 

José de la ciudad de 

Guayaquil. 
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El envejecimiento es un fenómeno que va acompañado de cambios fisiológicos, sociales, 
psicológicos; asociado a las alteraciones cognitivas que conllevan a déficits de equilibrio y 
marcha. Las funciones cognitivas afectadas son: orientación, fijación, concentración, 
memoria y lenguaje. Este trabajo determina la condición del equilibrio y marcha en los 
adultos mayores con alteraciones cognitivas que residen en el Hogar San José de la 
ciudad de Guayaquil, durante el periodo de octubre de 2016 a febrero de 2017. Se realizó 
un estudio prospectivo, con diseño de tipo no experimental, transversal, de alcance 
descriptivo, con enfoque cuantitativo. Para el efecto se aplicó Historia Clínica, Test de 
Tinetti, Índice de Katz, y Mini Examen Cognoscitivo de Lobo. La población fue de 130 
adultos mayores con edades entre 65 a 100 años que padecen deterioro cognitivo, de los 
cuales se tomó como muestra 102 adultos mayores  con el 67% de DCL, 2% deterioro 
cognitivo moderado, 27% en el límite, 1% deterioro cognitivo grave, 4% Enfermedad 
Alzheimer, 1% Ezquizofrenia Residual; de acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión. 
Los resultados obtenidos reflejan 74% de deterioro cognitivo, 26% en el límite; respecto a 
la condición física, el 75% de alto riesgo de caídas, 25% de riesgo de caídas, de los 
cuales el 80% presenta incapacidad severa y el 20% restante incapacidad moderada. 
Concluyendo así, que si se mejoran las condiciones físico – funcionales de los adultos 
mayores evitará la progresión del deterioro cognitivo y las alteraciones en el equilibrio y la 
marcha, incrementando su longevidad. 
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