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I. Introduccion

La Organizacion de las Naciones Unidas ha informado que, a nivel mundial, la
poblaciéon mayor de 65 afios crece a un ritmo superior que el resto de los segmentos
poblacionales. Se estima, que para el afio 2050 una de cada seis personas tendrd mas de
65 anos (16%). Esto representa un marcado aumento si se compara con el afio 2019 en
el cual era una de cada once (9%).! La mencionada cuestion podria desencadenar un
fuerte incremento en los gastos que el sistema de salud tendria que afrontar, como
consecuencia de un potencial aumento de las consultas y de la asistencia ante los
propios efectos que el envejecimiento produce en las personas. Entre los mismos se
encuentran los que generan un mayor riego de caidas y las secuelas de las propias caidas
en si.

Las caidas son la principal causa de mortalidad relacionada con lesiones entre los
adultos mayores. Las mismas pueden generar consecuencias que se pueden clasificar
como inmediatas y tardias. Las primeras pueden incluir lesiones de partes blandas y
fracturas. Las consecuencias tardias son las limitaciones fisicas y funcionales que
contribuyen a la propia restriccion de las actividades de la vida diaria; la posterior
pérdida de la condicion fisica dada por el desuso, y la discapacidad.* 3

Cuando se realizan evaluaciones e intervenciones en los adultos mayores, sobre algunos
de los factores de riesgo de caidas, se logra disminuir ampliamente los gastos
mencionados anteriormente.* Asimismo, la evaluacion de dichos riesgos es
recomendada para todos los adultos mayores al menos una vez al afio, ya que sé
considera que un tercio de la poblacion mayor de 65 afios padecerd una caida en el
transcurso del afno. La recurrencia de estas tiene una prevalencia que afecta al 25% de
toda la poblacion en cuestion.’

El deterioro de la fuerza muscular que acontece con el paso de los afios es uno de los
principales factores que influyen en la capacidad de vida independiente de las personas.
Se conoce que la fuerza maxima y explosiva es necesaria para realizar muchas de las
tareas de la vida diaria como levantarse de una silla, subir escaleras y caminar. La
disminucion del sistema neuromuscular para producir fuerza favorece el riesgo de
caidas y resbalones. Otro de los factores que explican la menor fuerza y masa muscular
con la edad, es la disminucién de la cantidad y calidad de la actividad fisica que se
realiza diariamente. La mengua de la fuerza se produce principalmente por una

reduccioén de la masa muscular denominada sarcopenia. Esta se ha definido como un



sindrome geriatrico que se caracteriza por la pérdida generalizada y progresiva de masa
y fuerza muscular esquelética, la cual condiciona a la discapacidad; la disminucion de la
calidad de vida; el aumento del riesgo de caidas, y hasta incluso la muerte. También, el
descenso de fuerza se da por una afectacion de los mecanismos involucrados en la
contraccion muscular, que hace que el tejido muscular esquelético sea menos

excitable.% 7

I1. Problema de investigacion

Las caidas que producen lesiones moderadas o graves no solo generan grandes costos al
sistema de salud, ademds, provocan un incremento de los gastos personales del
paciente.®

La deficiencia muscular en los miembros inferiores se ha identificado como un factor de
riesgo critico de caidas, pero también modificable, el cual se considera debe ser un
objetivo terapéutico en las intervenciones de ejercicio para la prevencion de caidas.
Puntualmente, la debilidad muscular incrementa el riesgo de caidas de los adultos
mayores de tres a cuatro veces.’?

Gran parte de las caidas que padecen los adultos mayores se pueden predecir, pero
también, se pueden prevenir las lesiones que las mismas pueden generar mediante la
implementacidon de evaluaciones exhaustivas y las consiguientes modificaciones de los
factores de riesgo. Esto ha demostrado reducir hasta en un 24% la tasa de caidas, no
obstante, las mismas se han mantenido sin modificaciones durante décadas.1?

Surge como interrogante conocer cudles son las modalidades utilizadas actualmente
para el fortalecimiento muscular general del adulto mayor, que tengan mayor impacto
en la reduccion del riego de caidas.

Desarrollar el presente trabajo mediante los objetivos propuestos a continuacion,
buscara facilitar el trazado de pautas a la hora de afrontar un procedimiento, con la
finalidad de reducir los mencionados riesgos. Contribuir con la divulgacion de este
conocimiento avalado cientificamente, podria disminuir los gastos que recaen sobre el
sistema de salud y las familias, como asi también, mejorar la calidad de vida de las

personas en cuestion.



I11. Objetivo de la investigacion

III. 1. Objetivo General

El objetivo general es analizar la bibliografia cientifica que guarde relacion con distintas
estrategias de fortalecimiento muscular, orientada a reducir el riego de caidas de los

adultos mayores sanos.

I1I. 2. Objetivos especificos

Describir las adaptaciones fisioldgicas que acontecen en el adulto mayor como

consecuencia del entrenamiento de fuerza muscular.

Detallar el proceso y los resultados que se consiguen con el entrenamiento de la fuerza

muscular del adulto mayor sano, en relacion al riesgo de caidas de los mismos.

Determinar coOmo se relaciona el entrenamiento de fuerza muscular de los adultos
mayores sanos con el riesgo de caidas, la prevencion y el estado funcional de los

mismos.

IV. Marco Teorico

IV.1. Adulto Mayor, Caidas y Envejecimiento

La Convencion Interamericana sobre la proteccion de los Derechos Humanos de las
Personas Mayores, en su articulo N°2, define a la persona mayor como: “Aquella de 60
afios o0 mas, salvo que la ley interna determine una edad base menor o mayor, siempre
que esta no sea superior a los 65 afios”. En este concepto se incluye, entre otros, el de
persona adulta mayor (AM).!1

Una caida puede definirse como un evento inesperado en el cual una persona viene a
reposar en el suelo, piso o nivel inferior.!?

El proceso de envejecimiento esta asociado a cambios fisicos, mentales y sociales que

pueden repercutir sobre las capacidades funcionales del AM, lo que genera una pérdida



de autonomia y la aparicion de dependencia. Si se tienen en cuenta dichos cambios, la
presentacion atipica de las enfermedades y la especial vulnerabilidad ante agresiones
externas e internas, puede que sea necesario un enfoque diagndstico, clinico y
terapéutico diferente.!3

El envejecimiento saludable puede verse como una contraposicion de términos, ya que
la palabra saludable implica una funcién 6ptima y ausencia de enfermedad, mientras
que el envejecimiento como se ha mencionado, se vincula con enfermedad, pérdida de
vitalidad y funcionamiento.

El AM sano o el envejecimiento saludable es encuadrado por cientificos biomédicos
como aquellos que no presentan condiciones de salud graves como pueden ser:
cardiopatias, enfermedades neuroldgicas, discapacidades fisicas o cognitivas. Por su
parte, los cientificos sociales tienden a ver esta terminologia como un envejecimiento de
bienestar, socializacion y satisfaccion con la vida, enfatizado en la necesidad de incluir
los propios criterios de percepcion de los AM.

Es entonces que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define al envejecimiento
saludable como el proceso de desarrollar y mantener la capacidad funcional que permita

el bienestar en la edad adulta.l4

IV.2. La Fuerza muscular y su relacion con la edad

La fuerza muscular se puede definir como la capacidad para ejercer una fuerza sobre un
objeto externo o resistencia, bajo un conjunto particular de condiciones
biomecanicas.!16

La capacidad para generar fuerza estd relacionada con la edad. Tanto hombres como
mujeres tienen la capacidad para aumentar su fuerza durante la pubertad y la
adolescencia, alcanzando un nivel maximo entre los 20 y los 25 afios. En ese momento,
esa capacidad se estabiliza y en algunos casos comienza a declinar. Ya a los 25 afios una
persona pierde alrededor del 1% de su fuerza maxima cada afio y consiguientemente
con el paso del tiempo, a los 65 afios, solo tendrd aproximadamente el 60% de la fuerza
que tenia a los 25. Esta pérdida de fuerza esta relacionada con los niveles individuales
de capacidad fisica. Las personas mds activas o las que realizan un entrenamiento de

fuerza tienen una tendencia mucho menor a perder fuerza muscular.!’



La pérdida de fuerza muscular relacionada con la edad avanzada estd fuertemente
asociada tanto con la mortalidad como con la discapacidad. Asimismo, el
mantenimiento de la masa muscular en los AM es fundamental, ya que sirve como un
reservorio metabodlico que es necesario para afrontar eficazmente las enfermedades.

La tasa de desarrollo de torque (Rate of torque development; RTD) se puede definir
como la pendiente de la curva torque -tiempo obtenida durante una contraccidon
isométrica. Vale mencionar que una RTD baja se asocia con mas fuerza a los
antecedentes de multiples caidas en AM que viven en la comunidad, que otras pruebas

de rendimiento funcional.!8

IV.3. Sarcopenia y su relacion con la Dinapenia

El termino sarcopenia fue definido originalmente como la pérdida de masa muscular
relacionada con la edad, pero la reduccion muscular es una consecuencia de la perdida
de la fuerza. Esta pérdida de fuerza fue denominada dinapenia y es originada
principalmente por tres factores: el déficit en la activacion neuronal; la reduccion en la
capacidad intrinseca del musculo para generar fuerza, y solo parcialmente por la
aparicion de la sarcopenia. Hay entonces una intima vinculacion entre la masa muscular,
la fuerza muscular y la funcion fisica.

La disminucion de la fuerza muscular es mucho mas rapida que la pérdida de masa
muscular, habiéndose observado que cambios en el area del cuadriceps, solo explicaria
entre el 6 y el 8% de las variables de la fuerza del musculo extensor de la rodilla.
Asimismo, se ha informado que la pérdida de masa muscular por desuso explica menos
del 10% de la pérdida de fuerza muscular. Esto indica que la perdida de la fuerza
muscular en los AM tiene una mayor relacion con deficiencias en la activacion neuronal
y la reduccion intrinseca de la capacidad muscular para generar fuerza, que la misma

disminucién de la masa muscular.!®

IV.4. Actividad fisica y comportamiento sedentario

La actividad fisica (AF) se define como cualquier movimiento corporal producido por el

musculo esquelético que requiera un gasto de energia. El comportamiento sedentario
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(CS) se define como un periodo durante la vigilia donde se produce poco o ninglin gasto
de energia.

Estos son comportamientos claramente distintos, pero estrechamente relacionados,
siendo a la vez determinantes independientes de resultados negativos como: la
morbilidad, la mortalidad, la discapacidad y una mala calidad de vida. Con el avance
hacia la edad adulta los niveles de AF disminuyen, mientras que los de CS aumentan.
La informacién que los AM pueden brindar para conocer los niveles de AF y CS pueden
estar sesgados cuando son informados por ellos mismos. Se conoce que mayores indices
de fuerza y potencia muscular se asocian con niveles mas altos y mas bajos de AF y CS
respectivamente. La evaluacion de la fuerza, sobre todo de los miembros inferiores, se
convierte en una buena herramienta para conocer estos comportamientos en los AM.20
Se ha evidenciado que AM que habian reducido su AF en un 76%, lo que en dicho caso
representd 1500 pasos menos por dia, por un periodo de 2 semanas, habian disminuido
la masa muscular de los miembros inferiores hasta en un 4%.2! En este sentido se
constatd que la permanencia en cama de AM, por un lapso de 10 dias, reduce su masa
muscular en un 2 % y la fuerza muscular en un 12,5 %. La pérdida de masa muscular
predispone al cuerpo del AM a contraer enfermedades e infecciones. Se ha observado
que, si no se realiza ejercicio durante 3 meses, la funcion fisica, la salud mental y la

calidad de vida, incluso en aquellos AM activos, disminuyen o se ven afectadas.??

IV.S. Fragilidad y Resiliencia

La edad avanzada también se encuentra asociada a la fragilidad. La misma se define
como un estado clinico en el que se produce aumento de la vulnerabilidad para
desarrollar eventos negativos relacionados con la salud. Esto se debe a una disminucioén
de la reserva fisiologica y su resistencia. Tales eventos incluyen: discapacidad,
hospitalizacion, institucionalizaciones y muerte. Los mismos son generados cuando el
individuo se expone a factores estresantes enddgenos o exdgenos. Paralelamente, en el
ultimo tiempo, al concepto de fragilidad se le ha sumado el termino resiliencia. Esta se
define como la capacidad humana para adaptarse ante la tragedia, el trauma, la
adversidad, las dificultades y los factores estresores de la vida. Dos individuos
considerados igualmente fragiles pueden reaccionar de manera diferente a un mismo

estimulo negativo. Aquel que puede hacer frente al agente estresor de una mejor forma
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es considerado como el que presenta una mayor resiliencia. Esta ventaja se puede dar
por los medios externos, que se tengan a disposicion para contrarrestar a aquellas
fuerzas negativas que vayan a alterar la homeostasis. Uno de estos recursos puede ser la
pertenencia a un estatus socioeconémico mas alto. El entrenamiento de la fuerza es una
intervencion efectiva para mejorar la fuerza y la potencia muscular e incrementar la

masa de los misculos en los AM fragiles.2324

IV.6. Entrenamiento de resistencia

El entrenamiento de resistencia (ER) se puede definir como una forma de ejercicio
periddico, en el que pesos externos proporcionan una sobrecarga progresiva a los
musculos esqueléticos, lo que puede aumentar significativamente la fuerza muscular y a
menudo, dan como resultado una hipertrofia. Esto es consistente con el principio de las
adaptaciones especificas a las demandas impuestas, ya que el cuerpo se ajusta a una
estimulacion resistiva al aumentar su capacidad para producir fuerza, generando asi,
prevision ante demandas futuras similares. % 25

Los AM que realizan ER, no solo pueden aumentar la masa y la fuerza muscular, sino
que también, pueden obtener otras ganancias beneficiosas para su organismo. Entre
algunas de estas se encuentran: el aumento de la densidad mineral dsea, el incremento
de la composicion corporal, el control de la glucemia, el mejoramiento de los
marcadores de enfermedad cardiovascular y la merma del dolor corporal. Por otra parte,
se demostrd que el ER mejora eficazmente los resultados de salud psicosocial como el
sentido de coherencia, el estrés percibido, la depresion, la ansiedad y la fatiga.2® Se ha
conocido que, entre las distintas intervenciones de ejercicios fisicos para el AM, el ER
estd entre las primeras intervenciones que logran mejorar el rendimiento fisico de modo

mas significativo.?”

IV.7. Valoracion de la fuerza muscular

Para determinar la eficacia de un determinado programa de ER es fundamental medir el
nivel de fuerza con la mayor precision posible. En ambientes de laboratorio la fuerza

muscular es comunmente evaluada con el uso de dinamometros isocinéticos (DI), pero
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tal equipo tiene la desventaja de tener un costo elevado y generalmente, son pruebas de
fuerza basadas en una sola articulacion. Es entonces que, para definir la intensidad del
entrenamiento de fuerza y la carga externa levantada, se utiliza habitualmente un
porcentaje del peso maximo que el individuo puede movilizar en una tnica repeticion
(IRM). Se define asi a 1RM como la carga maxima que se puede levantar, una sola vez,
a través de un rango completo de movimiento.!6

La prueba de 1RM tiene varias ventajas sobre pruebas de laboratorio con DI, ya que la
primera, permite evaluar la fuerza en ejercicios multiarticulares, donde generalmente,
las acciones excéntricas se combinan con acciones concéntricas. Esto es representativo
de las acciones musculares dindmicas y comunes como las que son utilizadas en el ER o

en actividades de la vida diaria.

Rating Descriptor

6 No exertion at all ,

7 Extremely ight Ademas, la prueba de 1RM se
8

A Very Bghs ejecuta comunmente con el mismo
1 Light . .. . .

12 ejercicio realizado en las sesiones de
13 Somewhat difficult

14 . :
5 Difficult (heavy) entrenamiento, lo que puede reducir
16

& Very difficult la necesidad de familiarizacion con
19 Ext ly difficult ’ .y

% et sertion la prueba. Se demostré también que

Tabla 1: Escala Borg 6-20 RPE. Extraida de Rating of su realizacién por parte del AM es
perceived exertion on resistance training in elderly
subjects.2019.28 totalmente segura.!®

Si bien se acaba de mencionar que la prueba de 1RM es segura para los AM, esta puede

llegar a ser dificil de realizar por

) Rating ) Descriptor
0 Rest .
1 Very, very easy algunos de los mismos. La escala de
2 Easy
3 Moderate i :
: Eomeghe (s esfuerzo percibido (Rating of
5 Difficult . .
6 - perceived exertion; RPE) es un
7 Very difficult
8 = , eqe .
9 - método que se utiliza para medir la
1

o

Maximal

Tabla 2: Escala Borg CR-10. Extraida de Rating of
perceived exertion on resistance training in elderly
subjects.2019.28

intensidad en el ejercicio aerdbico
para AM, pero también se puede
utilizar para monitorear la intensidad del ER. Las tres escalas mas usadas de RPE son la
escala de Borg 6-20 (Tabla 1); la escala de Borg CR-10 [category ratio; CR-10 (Tabla
2)], y la escala OMNI para ER (Figura 1). La primera de las tres escalas mencionadas
fue desarrollada por Gunnar Borg y se conoce como la escala original de Borg. En esta

escala, una puntuacién de 6 representa actividad en reposo y una puntuacién de 20
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representa el ejercicio exhaustivo. La misma se correlaciona con la frecuencia cardiaca
(FC) y permite al sujeto tener una mejor comprension de su esfuerzo. Es asi que la RPE
se multiplica por diez para determinar la FC. Un ejemplo de esto seria que, si se tiene un

RPE de 12 y se multiplica por 10, nos daria la FC ideal para un ejercicio aerobico.

Se ha investigado la relacion

| l/ entre la escala de Borg 6-10 y el
10

| | | .
fopracd # /8‘/&\‘,&-.,1&4 porcentaje de 1RM para AM en
! 2 ! hard
— n //s/g 7 b gjercicios de piernas con
o somewhat
ES //{;mfwhm o prensa. Se observd que una

—— l casy

0 puntuacion de 6 en la

extremely .

casy mencionada escala represento
Figura 1: Escala OMNI. Extraida de Rating of perceived el 22% de 1RM y que una

exertion on resistance training in elderly subjects.2019.28
puntuaciéon de 13 representd el

67% de 1RM. La escala de Borg CR-10 se desarrollo en base a la escala original y tiene
12 categorias que van de 0 a 10 (0: nada de esfuerzo; 0,5: extremadamente fécil; 10:
maximo esfuerzo). Por Gltimo, la escala OMNI incluye categorias de esfuerzo percibido
del 0 al 10 (0: extremadamente facil; 10: extremadamente dificil) y se utiliza para el ER.
El esfuerzo percibido se define como el nivel de intensidad que uno siente durante la
actividad fisica y se basa en las sensaciones que una persona experimenta incluyendo la

frecuencia cardiaca; la frecuencia respiratoria; la sudoracion, y la fatiga muscular.?®

IV. 8. Variables del Entrenamiento resistencia

El volumen (dosis) de ER se define por la carga levantada, el nimero de repeticiones y
el namero de series de repeticiones. Hay muchas otras variables que se pueden
manipular dentro del disefio de los programas de ER como los intervalos de descanso
entre series; el tiempo bajo tension; el entrenamiento hasta el fallo muscular; el orden y
seleccion de los ejercicios, y la frecuencia de entrenamiento. Todas estas variables son
intervenidas con el fin de maximizar las adaptaciones musculares. La frecuencia del ER
se refiere al nimero de sesiones de entrenamiento realizada por grupo muscular en un
periodo determinado. Una semana es el periodo de tiempo mas cominmente utilizado

para cuantificar la frecuencia. La carga externa no es el Unico estimulo que dicta la
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respuesta muscular al ejercicio de resistencia; también el esfuerzo es un componente
fundamental, ya que se ha demostrado que, si se realiza una serie de ejercicios con el
90% de 1RM o con el 30% de 1RM hasta la fatiga, se pueden generar incrementos
similares en la sintesis de proteinas musculares nuevas. Sin embargo, como el esfuerzo
es inherente a cada persona, el mismo puede generarse con la variedad en los protocolos
que no dependa de una carga externa levantada.!: 25

El ER es recomendado por la American Collage of Sports Medicine (ACSM) como un
importante componente dentro de un programa de acondicionamiento fisico general
para AM. La ACSM recomienda que el ER en AM sea realizado con cargas que
involucren el 60-70% de 1RM; de 8 a 12 repeticiones, y en 2 o 3 sesiones no
consecutivas por semana. Asimismo, se menciona que los beneficios del ER se

incrementan como respuesta al entrenamiento entre 60 y el 100% de I1RM en los AM.?8

IV.9. Factores de riesgo de caidas

Los factores de riesgo de caidas en los AM se pueden clasifican de dos formas: por un
lado, los inherentes a la persona o también llamados intrinsecos. Por otro lado, los
ambientales o extrinsecos. Los factores intrinsecos incluyen caracteristicas del individuo
tales como la edad, las capacidades funcionales, las enfermedades cronicas y los
trastornos de la marcha. Los factores ambientales hacen referencia a peligros de caidas
dentro y alrededor del hogar como tipo calzado o mal uso del mismo; pisos resbaladizos
o alfombras sueltas que generen riesgos de tropiezos; falta de barandas en escaleras o
barras de apoyo; muebles inestables, y la poca iluminacién. El riesgo de caida aumenta
con el niimero de factores de riesgo presentes.?

Solo un pequefio porcentaje de caidas son consecuencia de una inica causa y €s por €so
que se considera que su etiologia es multifactorial, lo que involucra tanto a factores
intrinsecos como extrinsecos, junto a las variables relacionadas con la actividad. Los
factores extrinsecos son responsables de entre el 41% y el 55% de las caidas de los AM
que viven en la comunidad y alrededor del 16% en los AM institucionalizados. Los
factores intrinsecos representan entre el 39% y el 53% de las causas por caidas de los
AM que viven en la comunidad y el 80% en los institucionalizados.3?

En una mirada mas minuciosa, la OMS establece cuatro categorias de factores de riesgo

de caidas para los AM, las cuales se clasificaron del siguiente modo. En primer lugar, el
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factor de riesgo bildgico en el cual se engloban la edad; el género; la etnia; las
enfermedades cronicas, y el deterioro fisico y cognitivo. En segundo lugar, el factor de
riego conductual como el consumo de farmacos multiples; el consumo excesivo de
alcohol, y falta de ejercicio. En tercer lugar, el factor de riego social y econdmico como
la falta de acceso a una vivienda adecuada; la ausencia de servicios comunitarios, y la
interaccion social. Por ultimo, se encuentra el factor de riesgo ambiental el cual puede
estar dentro o fuera del hogar.?

A continuacion, se describiran algunos de los factores de riesgo de caidas con los que se

pueden encontrar los AM.

I1V.9.a. Fuerza de las extremidades inferiores

Los AM con debilidad muscular de los miembros inferiores tienen una mayor tasa de
caidas. Se ha demostrado que la debilidad de los musculos de los pies es un predictor
independiente de caidas en los AM, ya que la misma repercute sobre el equilibrio
dindmico y en la menor produccion de potencia propulsora.®!

También, se ha podido establecer que en los AM existe una asociacion entre la
debilidad muscular, tanto de la extension como de la flexion de rodilla y un riesgo
mayor de caidas luego de un resbalon. Esto se constatd luego de observar que
perturbaciones experimentales que producian un resbalon durante la marcha de AM,
provocaban la caida en aquellos que presentaban una debilidad muscular
significativamente mayor en dicha articulacion. Esta vinculacion se puede explicar
debido a que después de un resbalon, el miembro que se desliza, realiza la reaccion
correctiva de flexion de rodilla para evitar que el centro de masa se desplace hacia
delante. Por otro lado, el otro miembro inferior realiza una reaccion extensora para
proporcionar el soporte de peso. Incrementar la capacidad para producir potencia en

estos musculos podria enlentecer una caida o incluso evitarla luego de un resbalon. 32

14



IV.9.b. Trastornos de la marcha y el equilibrio

Los trastornos de la marcha y el equilibrio se identifican como uno de los factores de
riesgo de caidas mas relevantes. El patron de marcha en algunos AM tiende a ser rigido,
poco coordinado y con un pobre control de la postura. Una de las condiciones previas
para una marcha erguida y segura es la de poseer la funcion intacta de determinados
sistemas, junto a la correcta interaccion de los mismos. Los sistemas visual, vestibular y
somatosensorial recopilan toda la informacion sensorial necesaria para un correcto
equilibrio estatico y dinamico. El sistema nervioso central es donde se integra y se
procesa la informacién sensorial aferente generando, ademads, los impulsos de
movimiento. Tanto el sistema musculoesquelético como otros sistemas de oOrganos
involucrados indirectamente en la locomociodn, ya sea el cardiovascular o el respiratorio
pueden verse afectados por todos aquellos déficits que suelen asociarse al
envejecimiento. De tal modo, el deterioro de la funciéon de los mismos conlleva a
perturbaciones en la capacidad de la marcha. Es entonces que las personas con
patologias neuroldgicas que alteren la marcha tienen un mayor riesgo de caidas. Los
cambios tipicos de la marcha se pueden observar en personas mayores sanas como
estrategias de compensacion por la reduccion de la capacidad de equilibrio. Estos
cambios pueden ser: el acortamiento en la longitud de la zancada; la disminucion de la
altura del paso; el alargamiento de la fase de doble contacto de los pies con el suelo; una
orientacion del pie que se vuelve mas plana en la fase de balanceo, y una marcha que se
torne mas ancha. La utilizacion de estos recursos ayuda a estabilizar los movimientos
laterales crecientes de la cabeza y el tronco de los AM. La velocidad al caminar
disminuye aproximadamente un 1% por afio después de los 65 afios. Ademds, una
rotacion limitada en la cintura escapular y pélvica hace que los brazos se balanceen
menos al caminar. También se presenta una dificultad para iniciar reacciones con los
brazos, con el fin de mantener el equilibrio o recuperarlo rapidamente después de una
perturbacion. Todo esto deteriora la capacidad para evitar una caida después de un

tropiezo o resbalon inesperado.?% 33

IV.9.c. Vision

La prevalencia de la discapacidad visual y la ceguera aumenta con la edad. Este es uno

de los factores de riesgo de caidas que pasan desapercibidos con mayor frecuencia, ya
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que el proceso de disminucion de la vision es lento e imperceptible en la mayoria de los
AM. La correccion de la perdida visual puede reducir el nimero de caidas futuras y
aumentar la movilidad. Sin embargo, estas intervenciones pueden generar mayor riego
de caidas en algunos AM en comparacion con aquellos que no son intervenidos.3*

Las principales causas de discapacidad visual son: las cataratas, la degeneracion
macular relacionada con la edad y el glaucoma. La sensibilidad al contraste, la
estereopsis y la vision periférica, también tienen un impacto negativo en la capacidad de
vida independientemente, en relacion a las actividades de la vida diaria que necesitan
imperiosamente de una buena vision.3S

La percepcion visual brinda informacion sobre nuestro entorno, lo cual es importante
para la estabilidad postural y la habilidad para evitar obstiaculos. El campo visual
inferior brinda informacion sobre la ubicacion de obstaculos al momento de acercarse a
ellos como asi también, sobre la posicion, orientacion y trayectoria del pie al momento
de sortear los mismos. El campo visual superior contribuye al mantenimiento de la

estabilidad postural al momento de atravesar el obstaculo.3

IV.9.d. Vértigo y mareos

El vértigo es la ilusion de movimiento, bien del mundo exterior que se mueve alrededor
del individuo o del individuo que se mueve en el espacio. El mareo es un término
impreciso que puede referirse a una desorientacion espacial.

El vértigo y los mareos afecta en un porcentaje que va desde el 15% al 20 % de la
poblacién adulta. Esto genera un mayor riego de caidas, especialmente en los AM que
ya pueden tener sus capacidades de equilibrio disminuidas. Estos sintomas representan
consultas frecuentes entre la poblacion mayor. Los mismos pueden ser generados por
cambios fisioloégicos que se relacionan con la edad avanzada, como asi también, la
presencia de una mayor prevalencia de comorbilidades. Actualmente se estima que los
trastornos vestibulares representan el 48 % de los mareos.3” La pérdida de la capacidad
vestibular relacionada con la edad se manifiesta debido a la disminucién de las células
ciliadas vestibulares y a una menor cantidad de fibras nerviosas vestibulares. Otros de
los efectos adversos que puede generar los mareos son la ansiedad; la disminucion de la
movilidad; la aparicion o aumento del miedo a caer, y las limitaciones en actividades de

la vida diaria.38
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IV.9.e. Cognicion

El deterioro cognitivo esta asociado con la fragilidad, las caidas y la incidencia de la
discapacidad en los AM. Aquellos que presentan deterioro cognitivo moderado o severo
tienen una incidencia anual de caidas que llega a estar entre el 60% y el 80%. Esto es el
doble de la tasa cuando se compara con aquellos AM que no tienen alteraciones
cognitivas. Cuando los AM con estas alteraciones se caen, sus probabilidades de ser
institucionalizados aumentan aproximadamente cinco veces en comparacion con
aquellos que presentan los mismos deterioros y no han sufrido caidas. También, tienen
un alto riesgo de sufrir lesiones graves relacionadas con caidas como son las fracturas y
los traumatismos craneales, lo que aumenta el riesgo de mortalidad.?®

En un estudio se cred el concepto de fragilidad cognitiva (FC), la cual se caracteriza
por la presencia de fragilidad fisica (FF) y deterioro cognitivo leve (DCL). Los
investigadores constataron que la FC es un alto predictor de caidas asociadas a lesiones
y discapacidad en comparacion con los que solo sufren FF o DCL. Ademas, se observo
que la tasa de incidencia de caidas y discapacidad aumentaba exponencialmente a partir
de los 75 afios en los AM con FC.#

Las intervenciones preventivas contra caidas que generalmente se enfocan en el estado
funcional, han demostrado tener mejores resultados en aquellos pacientes con un menor
deterioro cognitivo. Se considera que se genera un circulo vicioso entre las caidas, la
depresion y el deterioro cognitivo. Una caida puede generar miedo a caer y esto a su
vez, conllevar a la reduccion de la actividad fisica y la participacion social, pudiendo
desencadenarse la depresion y el deterioro cognitivo.!

Se ha observado en un estudio que AM que sufrieron caidas recurrentes presentaban
problemas de memoria y alteraciones en las funciones ejecutivas. Por el contrario,
aquellos que no tuvieron caidas o sufrieron caidas esporadicas no presentaban tales
problemas. Asi mismo, se menciona en dicho estudio que haber sufrido una caida en el
ultimo afio, no parece estar asociado con un peor rendimiento en las pruebas

cognitivas.*?

IV.9.f. Enfermedades neurodegenerativas

La demencia es una enfermedad progresiva caracterizada por alteraciones cognitivas

complejas. A medida que avanza el deterioro se pueden ver perturbaciones en la fuerza
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muscular, el equilibrio y la marcha, lo que aumenta el riesgo de caidas. La incidencia de
caidas en AM con demencia aumenta al doble en comparacién con aquellos que no
tienen alteraciones cognitivas. Asi mismo, las caidas son una de las principales causas
de morbilidad y mortalidad en AM con deterioro cognitivo y demencia.*3

La enfermedad de Parkinson (EP) provoca un enlentecimiento general en la funcién
motora que se puede observar durante la marcha y en otras reacciones de los miembros
superiores. La velocidad y la longitud del paso estdn altamente relacionadas con el
riesgo de caidas en los AM con EP.* Aquellos que padecen esta enfermedad son
generalmente sedentarios, lo que conlleva a una reduccidon de la actividad fisica en
comparacion con los AM sanos. Aproximadamente entre el 40% y el 70% de las
personas con EP se caen cada afio y aunque el numero de caidas aumenta con el avance
de la enfermedad, son comunes en las primeras etapas de la misma.4’

Las personas con enfermedad de Alzheimer (EA) tienen el doble de riesgo de sufrir
caidas relacionadas a consecuencias graves, en comparacion con los que no presentan
esta enfermedad.*® Se ha asociado niveles mas altos de deterioro cognitivo con un inicio
lento de la marcha y con una baja velocidad de la misma. Esto a su vez, se relaciona con

un aumento del riego de caidas de hasta tres veces mas en AM con EA leve o

moderada.4’

IV.9.g. Enfermedad cardiovascular

La enfermedad cardiovascular puede generar una hipoperfusion cerebral, lo cual a su
vez puede originar mareos, la pérdida del conocimiento y una consecuente caida. La
fibrilacion auricular y las posibles lesiones de sustancia blanca cerebral contribuyen a
generar un aumento del riesgo de caidas, debido a la presencia de alteraciones en la
movilidad y deterioro cognitivo. Los trastornos cardiovasculares que se asocian con
mayor fuerza a las caidas son la fibrilacion auricular, la insuficiencia cardiaca y una
baja presion arterial. Asimismo, se ha observado entre estos tipos de trastornos que la
hipersensibilidad de seno carotideo, el sincope vasovagal y la hipotension posprandial
tienen mayor prevalencia como causas de caidas. La hipotension ortostatica, las
anomalias de las estructuras cardiacas y otro tipo de arritmias también han sido

asociadas con el riesgo de caidas.*®
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IV.9.h. Medicamentos

Hay un numero de medicamentos que se engloban como aquellos que aumentan el
riesgo de caidas (Fall-risk increasing drugs: FRID). En ese grupo se incluyen: los
antihipertensivos, anticolinérgicos, antihistaminicos, sedantes hipnoticos, antipsicoticos,
opioides y antiinflamatorios no esteroides. Los mismos pueden generar efectos
negativos sobre el sistema nerviosos central o el sistema cardiovascular, lo que puede
derivar en hipotension ortostatica, bradicardia, sedacion, trastornos del suefio, confusion
y mareos. Se ha descripto que dejar de prescribir los FRID como unica estrategia para
reducir el riesgo de caidas tiene poco o ningiin impacto.*’

La polifarmacia es también un factor de riesgo de caidas entre los AM. Esta se define
como la toma de cinco o mds medicamentos al dia. La misma es una condicion
frecuente en esta poblacion mayor, debido a la presencia de diversas enfermedades
cronicas. La funcion renal y hepatica disminuye con la edad, lo que conlleva a un
enlentecimiento en la eliminacion de los medicamentos.®® Se ha definido a la
polifarmacia persistente como el uso de multiples medicamentos en dos afios
consecutivos. Se pudo observar que los AM con polifarmacia persistente y el uso de
FRID tienen casi un 50% mas de riesgo de padecer una caida asociada a lesiones que

aquellos que tienen una polifarmacia no persistente.3!

IV.9.i. Vitamina D

Se conoce que la deficiencia de vitamina D es algo comun en los AM. También se ha
demostrado una asociacion entre la deficiencia de vitamina D y las caidas. Si bien hay
bibliografia cientifica que respalda que los suplementos de esta vitamina mejoran la
fuerza muscular junto con la funcion y el equilibrio, los resultados significativos en la
reduccion de caidas se presentan cuando se combina la administracion de vitamina D y

suplementos de calcio o una ingesta natural suficiente.?

I1V.9.j. Miedo a caer

El miedo a caer es la preocupacion que acontece a una caida y su presencia es frecuente

entre los AM, ya que hayan sufrido una caida o no. El mismo es considerado como un
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problema de salud de gravedad similar a las propias caidas. Se ha reportado en un
estudio que entre los AM que sufrieron una caida, aquellos que mostraban un miedo
posterior por volver a caer, eran mas propensos a presentar una disminucion del
rendimiento de la marcha y el equilibrio en comparacion con los AM que no mostraron
dicho miedo. Dichas deficiencias se fueron manifestando en el transcurso de los dos
afios posteriores a la caida. Este miedo puede desencadenar una merma en los niveles de
actividad fisica lo que ya se ha asociado con un mayor riego de caidas. El miedo a caer
también se encuentra relacionado con la depresion; una menor interaccioén social; la
disminucién de la calidad de vida; dificultad para la realizar actividades de la vida

diaria; discapacidad e institucionalizacion.3% 54

IV.9.k. Depresion

Se estima que el 15% de los AM que viven en la comunidad presentan sintomatologia
depresiva leve y que el porcentaje aumenta entre aquellos que viven en residencias de
cuidados. La sintomatologia depresiva es un predictor independiente de caidas, pero
también estd asociada con otros factores de riesgo de caidas como el deterioro
cognitivo, la baja velocidad de la marcha, un equilibrio deficiente o la debilidad
muscular.’> Las probabilidades de sufrir una caida aumentan entre los AM que son
diagnosticados con trastorno depresivo mayor (TDM) en comparacién con que aquellos

que presentan sintomas depresivos leves.3

IV.9.1. Entorno

Los factores ambientales o extrinsecos también pueden contribuir a que suceda una
caida. Malas condiciones de vivienda como pueden ser una pobre iluminacién, suelos
resbaladizos, bafios con malas terminaciones y escaleras demasiado altas se asocian
significativamente con el riesgo de caidas recurrentes.’” Las caidas al aire libre
generalmente ocurren como resultado de un resbalén o tropiezo asociado a superficies
irregulares como un mal estado de las veredas u obstaculos en las mismas. También las
caidas pueden suceder al subir o bajar los cordones y las rampas. Descender de un

vehiculo, caminar por lugares muy concurridos, uso de calzados inadecuados,
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circunstancias que generen caminar demasiado rapido y condiciones climaticas adversas

se encuentran igualmente incluidas en este conjunto de riesgos.3% 53

IV.10. Evaluacion de la marcha, el equilibrio y la movilidad funcional

para predecir caidas en adultos mayores

El mantenimiento de una postura erguida es una tarea compleja que requiere que el
centro de gravedad de un individuo se encuentre dentro de una base de sustentacion
muy pequefia. Se requiere mecanismos neuromusculares muy sofisticados para
mantener esa posicion. A medida que estos mecanismos de control postural se van
deteriorando por el envejecimiento y la presencia de distintas enfermedades, el
equilibrio se vuelve cada vez més delicado, lo que resulta en una mayor susceptibilidad
a las caidas. Los esfuerzos para describir y comprender las alteraciones del equilibrio de
los AM han llevado al desarrollo de diversos métodos de evaluacion del equilibrio.®

La valoraciéon del rendimiento fisico es un componente clave en la evaluacion de los
AM, tanto en los entornos clinicos como en los de investigacion. Las pruebas auto
informadas del funcionamiento son validas, pero diferentes pruebas estandarizadas del
rendimiento fisico pueden ofrecer ventajas en términos de validez, reproducibilidad,
sensibilidad a los cambios, aplicabilidad transnacional y transcultural, como asi
también, la capacidad de caracterizar altos niveles de funcionamiento.>

Conocer el historial de caidas de un AM seria una herramienta precisa para predecir
futuras caidas, pero esto no seria muy util en aquellos modelos enfocados en la
deteccion temprana y la prevencion de las primeras caidas.®® Pareciera que no existe un
consenso sobre cual es la mejor herramienta para evaluar el riesgo de caidas, sin
embargo, se ha establecido que los AM deben acceder a una evaluacion integral, la cual
incluya el tipo de equilibrio, las caracteristicas de la marcha y la funcion motora. A
partir de eso, se pueden tomar medidas puntuales para abordar cualquier limitacion con
una adaptacion especifica para cada individuo. Las evaluaciones de la marcha, el
equilibrio y la movilidad funcional se realizan con mayor frecuencia con las pruebas de
Timed Up and Go (TUG); Berg balance scale (BBS); pruebas de velocidad de marcha;
evaluaciones de doble tarea; equilibrio sobre una pierna; el Functional Reach Test

(FRT); marcha en tadem, y la Chair-stand test (CST).%!
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En este sentido, un meta analisis concluyo que los AM que viven en la comunidad se
evaluan generalmente con las pruebas de TUG y BBS. Se menciona en el mismo que
BBS es el test més util para identificar AM con un bajo riego de caidas, ya que el
mismo presentd una especificidad agrupada del 0,9 y una sensibilidad agrupada de 0,73.
Por otro lado, el TUG mostro una sensibilidad agrupada de 0,76 y una especificidad
agrupada de 0,49. Ambas pruebas miden directamente la capacidad de equilibrio en las
actividades de la vida diaria como pueden ser la marcha, subir y bajar escaleras, la
movilidad y la velocidad. Se ha recomendado en tal estudio que ambas pruebas sean
utilizadas a la vez sobre los AM que viven en la comunidad. Esto podria aumentar la
precision del diagnostico del riesgo de caidas.%?

A continuacién, se describiran algunas de las pruebas que se utilizan para evaluar el

riego de caidas en los AM.

IV.10.a. La prueba de alcance funcional (Functional Reach Test: FRT)

El alcance funcional (AF) se puede definir como la distancia maxima que una persona
puede alcanzar, mas alla de la longitud del brazo, manteniendo una base fija de apoyo
en posicion de pie. Este alcance se deteriora con el avance de la edad como un
mecanismo de proteccion para evitar la perturbacion del centro de gravedad y evitar la
caida. En el FRT se le pide al sujeto a evaluar que se coloque de pie en una posicion
comoda o habitual sobre una plataforma o el suelo. El mismo debe estar descalzo y se
marcara la posicion de los pies para que se repita la misma ubicacién en la prueba
siguiente. Los brazos se encontraran a los lados y el alcance se realizara con el brazo
habil. Se debe colocar una regla de medicién de forma paralela al suelo, la cual debe
estar a la altura del acromion del brazo con el que se va a realizar el alcance. La regla
puede estar sujeta a un tripode o sobre una pared. El individuo en ninglin momento de la
prueba debe tocar la pared o la regla para que el test sea valido. Se le pide al sujeto que
ponga el brazo extendido y el pufio cerrado paralelo a la regla lo mas cerca posible de
ella. Se registra entonces la medida a la altura del extremo distal del tercer metacarpo la
que se definira como la posicion 1. Luego se le pide al sujeto que alcance tan adelante
como sea posible sin perder el equilibrio o dar un paso. Se registra nuevamente el tercer
metacarpo lo cual serd la posicion 2. El AF es entonces la diferencia media entre la

posicion 1 y 2 luego de tres intentos. No se realiza ninguna indicacion al sujeto del
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método de alcance mas alla de lo que se establecio anteriormente. El FRT es una
medida dindmica del control postural, ademas de ser econdmica, precisa, sensible a la

edad y accesible.%® (Ver imagen 1 en anexo)

IV.10.b. Equilibrio sobre una pierna (One-Leg Balance: OLB)

El equilibrio sobre una pierna puede definirse como la capacidad para pararse sobre una
pierna sin apoyo en elementos externos. En la prueba de equilibrio sobre una pierna se
le pide al individuo que elija la pierna con la que se sienta mas comodo para hacer la
prueba. Debe flexionar la rodilla de la pierna que eleva y permanecer en esa posicion
por el mayor tiempo posible. Esta prueba es simple y solo se necesita un cronometro
para determinar el tiempo que el sujeto puede mantener el equilibrio. Se ha descrito en
el estudio citado al pie de parrafo, en el que participaron AM (edad media de 72,7+/- 6,1
aflos), que aquellos que no conseguian mantener el equilibrio en esta prueba por 5
segundos eran significativamente mayores, tenian grandes dificultades para la marcha y
presentaban puntuaciones mas bajas para las funciones cognitivas reveladas con el Mini
examen del estado mental. El estudio tuvo un seguimiento de 3 afios y observo, ademas,
que aquellos AM que no podian mantener el equilibrio tenian una mayor probabilidad
(2,1 veces mas) de sufrir una caida con lesion en comparacion con aquellos AM que si

lograban mantener el equilibrio por 5 segundos.®

IV.10.c. Timed Up and Go (TUG)

Consiste en cronometrar los segundos que el sujeto demora en levantarse de una silla de
aproximadamente 46 centimetros de altura con apoyabrazos, caminar una distancia de 3
metros, girar, volver hasta la silla y sentarse nuevamente. En esta prueba, el sujeto debe
utilizar el calzado habitual, comenzando con la espalda apoyada contra el respaldo de la
silla y los brazos sobre los apoyabrazos. Se le instruye a que camine a una velocidad
comoda y segura. Se realiza primero una pasada de prueba para que el paciente se
familiarice con la misma. Los creadores de la prueba observaron que pacientes que
realizaban la prueba en menos de 20 segundos eran independientes para las
transferencias basicas y muchos de estos podian realizar transferencias en la ducha y

subir escaleras. Asi mismo, estos sujetos tenian una velocidad de marcha de al menos
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0,5 metros por segundo. Aquellos que realizaron la prueba entre 20 y 29 segundos
generalmente necesitaban ayuda para las transferencias en el inodoro y la ducha. Los
que tardaban mas de 30 segundos necesitaban asistencia para levantarse de una silla, no

podian subir escaleras o salir solos de sus casas.® (Ver figura 14 en anexo)

IV.10.d. indice de Marcha Dinamica (Dynamic Gait Index: DGI)

El DGI es una medida clinica utilizada cominmente para evaluar la capacidad que tiene
el individuo para adaptar su marcha ante situaciones complejas que pueden presentarse
durante la misma. Estos son eventos habituales de la vida diaria. E1 DGI evalua 8 items
y el primero, se considera la tarea de referencia o linea de base. Este examina la
capacidad de caminar bajo condiciones de desafio bajo, lo que seria a su propio ritmo y
sobre una superficie nivelada. Los siguientes 7 items son los que evaltan la capacidad
del individuo para adaptar su marcha. Estos son: cambio de velocidad; cambio de
direccion mediante giro pivote; cambios de orientacion de la cabeza en sentido vertical
y horizontal; pasar por encima y alrededor de obsticulos, y subir escaleras. El
desempefio de cada item se evalua utilizando una escala ordinal con criterios basados en
la combinacion del patron de marcha, la velocidad y nivel de asistencia. Los valores que
se pueden asignar a cada item van de O (incapaz de realizar sin ayuda de un tercero) a 3
(de forma oportuna y sin asistencia) lo que equivale respectivamente a: Deterioro grave,
deterioro moderado, deterioro leve y sin deterioro o normal. Posteriormente estos
valores se suman, pudiendo dar resultados desde 0 (el peor resultado) a 24 (funcién

Optima).6; 66

IV.10.e. Prueba de Marcha de 10 metros (Ten-metre Walking Test:
10MWT)

El 10MWT tiene como objetivo evaluar los cambios en el rendimiento de la marcha.
Para esto, se cronometra el tiempo y si se prefiere se contabilizan los pasos requeridos
para que el sujeto a evaluar cubra caminando, a su velocidad habitual, una distancia de
10 metros. Se necesita para la prueba una distancia minima de 12 metros, libre de

obstaculos y con marcas en el trayecto separadas por 10 metros. Para el procedimiento
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los sujetos se paran con los dedos de los pies sobre la linea de salida. Se crea un
objetivo de alcance como una silla o una puerta al menos a 1 metro de distancia pasando
la linea final de los 10 metros. Se le indica luego al sujeto, que cuando se encuentre
listo, camine hacia el objetivo a velocidad habitual. El cronometro se inicia en el
momento que el sujeto mueve el pie para dar un paso y se detiene cuando el pie
delantero toca o atraviesa la linea de llegada mientras sigue hacia el objetivo. En caso de
ser factible, se efectuan tres pruebas con no mas de 20 segundos entre ellas. El mejor
tiempo de los tres se puede tomar como valido. Se debe registrar si no es capaz de
realizar los tres intentos. Alternativamente se debe cronometrar la cantidad de metros
que pudo recorrer o contabilizar los pasos completados. Los pasos validos son aquellos
en los que la planta del pie toca el suelo y los que entraron en el tiempo de corte del
cronometro. En caso de que los sujetos usen ayuda marcha, estos se deben registrar

teniendo en cuenta que sean los correctos.®’

IV.10.f. Prueba de Subir Escaleras (Stair Climb Test: SCT)

El objetivo de esta prueba es evaluar la capacidad del individuo para ascender y
descender un tramo de escaleras. Se valora la fuerza y la potencia de los miembros
inferiores junto con el equilibrio. Esta prueba tiene una serie de variaciones para
diferentes poblaciones. Las mismas pueden ir en torno a la cantidad de escalones que se
deben subir como el requisito de la tarea, ya sea solo ascender o combinado con
descenso. También se puede cronometrar el tiempo en subir determinado nimero de
escalones o la cantidad de ascensos de los mismos en un tiempo establecido. Otras de
las variables es pedir que se realice la prueba lo mas rapido posible o al propio ritmo del
sujeto. Las comparaciones directas entre estudios con SCT requieren las
especificaciones utilizadas durante la prueba. Estas incluyen también la profundidad y

altura de los escalones como el uso de pasamanos y dispositivos de ayuda.®
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IV. 10. g. Prueba de pasos en cuatro cuadrados (Four Scuare Step

Test: FSST)

Esta prueba consiste en que los sujetos cambien rapidamente de direccion, sorteando
obstaculos muy bajos, mientras se cronometra el tiempo

. que demoran para completarla. El equipo necesario para el

Finish - .
FSST requiere entonces, un cronometro y cuatro bastones

de 2.5 cm de didmetro o de ancho y 90 cm de largo. Se

1
:
iy 4 3 v formara con los bastones una cruz en el suelo para formar

cuatro cuadrantes a los que se les asigna un niumero del 1 al

4 como se muestra en la figura 2. El sujeto se ubicara en el

Figura 2: Extraida de A cuadrante niamero 1 y frente al nimero 2. El objetivo es dar
Clinical Test of Stepping and
Change of Direction to Identify pasos lo mas rapido posible en el siguiente orden. 2, 3, 4, 1
Multiple Falling Older . . .
Adults 5 4, 3, 2, 1. Esta secuencia requiere que el sujeto nunca rote
sobre su eje, siendo necesario dar pasos hacia delante, hacia
atras, hacia la izquierda y la derecha. La puntuacion de la prueba se registra como el
tiempo necesario para completar la prueba. El cronometro se inicia cuando el primer pie
toca el cuadrante 2 y finaliza cuando el ultimo pie toca el cuadrante 1. Las instrucciones
que el sujeto debe seguir son completar el recorrido lo mas rapido posible sin tocar los
bastones y que ambos pies deben hacer contacto en cada cuadrante. Se le pide, ademas,
que mire hacia delante si es posible durante la secuencia completa. Se realiza primero
una prueba de practica para que el sujeto aprenda el recorrido. Luego se toman dos
pruebas y se selecciona el mejor tiempo. Se repite la prueba si el sujeto no completa la
secuencia con éxito o si durante la prueba pierde el equilibrio o toca uno de los
bastones. El sujeto debe usar calzado habitual y si no puede completar la prueba sin
recurrir a los giros se le da igualmente una puntuacion. Investigadores de esta prueba
categorizaron a AM en dos grupos. Los que tenian caidas frecuentes (CF) y los que no
tenian caidas frecuentes (NCF). En el grupo CF estaban aquellos sujetos que padecieron
dos o mas caidas en los ultimos 6 meses. En el grupo NCF los que tuvieron menos de
dos caidas en el mismo lapso de tiempo. Todos aquellos que demoraron mas de 15

segundos para completar el FSST pertenecian al grupo CF. Los del grupo NCF tardaron

menos de 15 segundos en completar la prueba.®
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IV.10.h. Prueba de levantarse de una silla en 30 segundos (30-s chair-

stand test: 30SCST)

El 30SCST consta de contabilizar la cantidad de veces que un sujeto puede levantarse
de una silla en 30 segundos. Esta prueba se emplea para evaluar la fuerza de la parte
inferior del cuerpo de los AM. Se utiliza para la misma, una silla de 43 centimetros de
alto, la cual debe colocarse contra una pared para evitar que se mueva durante el
desarrollo de la prueba. Los sujetos a evaluar se sientan en el centro la silla y con la
espalda recta. Los pies separados a la altura de los hombros y colocados ligeramente por
detrés de las rodillas. Un pie debe estar un poco mas adelantado que el otro para facilitar
el equilibrio al momento de ponerse de pie. Los brazos deben estar cruzados y apoyados
contra el pecho. Se le instruye al sujeto que al momento de percibir la orden de inicio se
ponga de pie en una posicion totalmente erguida y que luego vuelva a sentarse. Se debe
repetir esta secuencia tantas veces como sea posible dentro del limite de tiempo de 30
segundos. La puntuacion es la cantidad de repeticiones correctas (de pie totalmente
recto y sentado correctamente antes de volver a incorporarse) que se realizan en ese
lapso de tiempo. Existen otras pruebas que contabilizan el tiempo que se toma para
realizar 10 o 5 levantamientos desde la silla (10CST o 5CST), pero esto genera que
muchos AM no puedan ser evaluados ya que a veces no llegan a concretar ni un solo
levantamiento. Esto se considera como un efecto suelo, lo que significa que el sujeto no
cuenta con los requisitos para realizar la prueba. La ventaja del 30CST es que es posible
evaluar una amplia variacion de los niveles de habilidad con un rango que va desde 0 a

20 0 mas, en sujetos que son aptamente habiles.”

IV.10.i. Prueba de escalon (Step Test: ST)

El ST se desarroll6 para satisfacer la necesidad de una prueba de equilibrio clinicamente
util que incorpore la postura dinamica de un solo miembro. Esta prueba ayuda a conocer
la capacidad del individuo para realizar el desplazamiento lateral de su peso. Para este
test, el sujeto a evaluar debe estar de pie a una distancia de 5 cm frente a un escalon de
7,5 cm de altura. El escalon debe tener aproximadamente 40 cm de largo y 30 cm de
ancho. Se le indica la pierna que debe movilizar y que, al momento de recibir la orden,

apoye todo el pie sobre el escalon para que luego lo regrese al piso lo mas rapido
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posible. Este movimiento lo debe repetir durante el tiempo establecido para la prueba
que es de 15 segundos. El pie que se queda en el suelo no bebe moverse de su posicion
inicial. Se contabilizan la cantidad de pasos completos que se realizan. Un paso
completo comprende colocar el pie completamente arriba del escalon y luego bajarlo a
la posicion inicial. No se brinda apoyo a menos que el sujeto pierda el equilibrio durante
la prueba. Si es asi, se detiene el conteo en el nlimero de pasos completados y se registra
la puntuacion. De lo contrario se registra el numero de pasos realizados correctamente
en el periodo de prueba completo. Se debe evaluar una pierna a la vez. A mayor numero

de pasos, mejor es el equilibrio del sujeto.” (Ver figura 13 en anexo)

IV.10.j. La Escala de Equilibrio de Berg (Berg Balance Escale: BBS)

La BBS se desarrollé en 1989 para medir el equilibrio en el AM. La misma consta de 14
pruebas puntuadas de 0 a 4 en la cual 0 representa la incapacidad para realizar la prueba
y 4 la capacidad de realizar la prueba completa y de forma independiente. Al final se
suman los resultados de cada prueba para hacer una puntuacion total que puede ir de 0 a
56. Una puntuacién mas alta indica un mejor equilibrio. Las pruebas son las siguientes:
pasar de sedestacion a bipedestacion; permanecer en bipedestacion sin apoyo durante 2
minutos; permanecer en bipedestacion con los ojos cerrados; permanecer en
bipedestacion con los pies juntos; pasar de bipedestacion a sedestacidon; estar en
sedestacion sin apoyar la espalda; transferencia con y sin apoyo; alcance hacia delante
con brazo extendido; recoger objeto del suelo; voltearse para mirar detrds de uno
mismo; girar 360 grados; colocarse en posicion tadem; colocar un pie sobre un escalon
y por ultimo, permanecer apoyado sobre una pierna. Se ha encontrado que puntuaciones
bajas en AM predicen la aparicion de incapacidad para realizar actividades importantes
de la vida diaria. Se puede esperar que AM de 69 afios, sin ninguna condicion de salud
que afecte su equilibrio, tengan una puntacion en la BBS de 56. Este valor disminuye
0,75 puntos por afio. La BBS no mide la calidad ni la velocidad de la marcha, por lo que
puede ser una herramienta de menor utilidad, en aquellos casos en que el control motor
tenga mayor vinculacion con el riesgo de caidas que la que tendria la debilidad

muscular.61: 72: 73
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IV.10.k. Escalas de Eficacia de Caidas (Falls Efficacy Scale: FES; Falls
Efficacy Scale International: FES-I; The Short FES-I)

La eficacia percibida se puede definir como la percepcion que tiene cada persona de su
propia capacidad dentro de un dominio particular de actividades. La percepcion de la
eficacia de caidas representa el grado de confianza que tiene una persona para realizar
tareas o actividades diarias sin caerse.”* La FES fue desarrollada por Tinetti en 1990
como un instrumento para medir el miedo a caer. Se baso en la definicidon operativa del
miedo como baja eficacia o confianza percibida para evitar caidas, tratando de evitar la
dicotomia que lleva a una respuesta afirmativa o negativa al preguntar si tiene miedo.
La escala cuenta con diez items de actividades diarias en las que se pregunta, en cada
una de ellas, sobre el nivel de confianza que percibe al realizar cada de estas sin miedo a
caer. La respuesta se cuantifica en una escala del 1 al 10 siendo un mayor valor
equivalente a una menor confianza o eficacia. Las actividades sobre las que responden
son: 1: tomar un bafio o ducha; 2: alcanzar gabinetes o armarios; 3: preparar comidas
que no requieran llevar elementos pesados o muy calientes; 4: caminar por la casa; 5:
acostarse y levantarse de la cama; 6: contestar a la puerta o el teléfono; 7: sentarse y
levantarse de una silla; 8: vestirse y desvestirse; 9: aseo personal; 10: sentarse y
levantarse del inodoro.”

Una de las dificultades que presenta FES es que mayoritariamente sus items son
actividades bésicas que solo los AM fragiles o con discapacidad tendrian dificultades
para realizar. Esta no incluye tareas mas exigentes que podrian ser el principal motivo
de preocupacion por caer entre AM activos.

Posteriormente se desarrolld la FES-I. Esta es una herramienta ampliamente aceptada
para evaluar el miedo a caer. En esta evaluacion se tienen en cuenta los miedos
relacionados con las actividades sociales, ya que se ha demostrado que el miedo a las
consecuencias sociales de una caida como puede ser la vergilienza, es tan comin como
el miedo a las consecuencias fisicas por lesiones. Esta escala cuenta con un total de 16
items; los 10 originales del FES con algunas modificaciones y 6 nuevos. En esta prueba,
cada item evaltia el nivel de miedo a caer en una escala de 4 puntos donde 1, 2, 3 y 4
representan respectivamente estar nada preocupado, algo preocupado, bastante
preocupado, y muy preocupado. Esto puede dar un minimo de 16 puntos y un maximo
de 64. Las puntuaciones que van entre 16-19; 20-27 y 28-64 representan

respectivamente tener niveles bajos, moderados y altos de preocupacion.

29



Los items que se agregaron respecto a FES son: caminar sobre una superficie
resbaladiza; visitar a un amigo o familiar; caminar en lugares muy concurridos; caminar
sobre una superficie irregular; subir o bajar una pendiente, y concurrir a un evento
social. Los items que se modificaron del FES fueron los numeros 4, 5, 9 y 10, quedando
de la siguiente manera: Ir a la tienda; dar un paseo por el barrio; subir o bajar escaleras,
y limpiar la casa. El item 2 se modifico por alcanzar algo por arriba de la cabeza o del
suelo y al item 6 se le agrego que el teléfono sea atendido antes de que deje de
sonar.”677

La Short FES-I utiliza solo 7 items, los cuales son: vestirse o desvestirse; tomar un bafio
o ducha; sentarse o levantarse de una silla; subir o bajar escaleras; alcanzar algo por
encima de la cabeza o del suelo; subir o bajar una pendiente, y concurrir a un evento
social. La forma de puntuar cada item es igual a la del FES-I. Tener una preocupacion
baja, moderada o alta se encuentra representada por puntuaciones entre 7-8; 9-13 y 14-

28 respectivamente.””s78

IV.10.l. Evaluacion de la movilidad orientada al rendimiento
(Performance-oriented movility assessment: POMA)

La evaluacion POMA, también conocida como la prueba Tinetti Gait and Balance, es
una herramienta de evaluacion clinica, la cual se utiliza para conocer las habilidades de
marcha y equilibrio en AM. La misma consta de dos partes. La primera, examina el
equilibrio y se puede obtener una calificacion de 16 puntos como maximo. La segunda
parte, evalia la marcha y se puede llegar a una puntuacion méxima de 12.
Posteriormente, ambos resultados se suman y las puntuaciones que llegan a estar entre
25 y 28 indican un bajo riesgo de caidas; las que estan entre 19 y 24 representan un

riesgo de caidas medio, y las que son menores a 19 implican un riesgo de caidas alto.”

IV.10.m. Prueba de Tarea Doble (Dual-Task: DT Test)

Anteriormente se menciond que los AM que presentan DCL tienen un mayor riesgo de
caidas que aquellos que no poseen tales deficiencias. Las alteraciones de la marcha de

los AM con DCL son similares a las que tienen aquellos AM con antecedentes de
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caidas. Esto sugiere que la funcioén ejecutiva, el control de la marcha y el riesgo de
caidas se encuentran vinculados.

La tarea doble es una forma de funcion ejecutiva y se puede utilizar como evaluacion
del riesgo de caidas. La presencia de alteraciones en la marcha como la reduccion de la
velocidad en condiciones de tarea doble se encuentra asociada con el riesgo de caidas.
Algunos de estos test se pueden realizar utilizando la prueba de TUG mientras se
sostiene una taza con liquido o cuando se camina en linea recta mientras se realiza una
tarea visuoespacial. Los cambios se califican con respecto al tiempo empleado para

cumplir las pruebas o la efectividad de la segunda tarea asignada.®°

IV.10.n. Mini Examen del Estado Mental (Mini-Mental State
Examination: MMSE)

El MMSE es una herramienta ampliamente utilizada para evaluar la cogniciéon en
general. La misma incluye 11 preguntas y solo se necesitan entre 5 y 10 minutos para
ser administrada. Se divide en dos secciones y la primera solo requiere respuestas sobre
orientaciéon, memoria y atencién. Esta parte se puede calificar con una puntuacion
maxima de 21. La segunda seccion evaliia la capacidad de seguir ordenes verbales y
escritas como la redaccion de una oracion de forma espontinea y la copia de un
poligono complejo. Esta parte final tiene una puntacion maxima de 9, lo que sumado a
la puntuacion de la primera seccion puede dar un resultado que este entre 0 y 30. El
profesional que administra la prueba debe hacer que el paciente se sienta comodo,
estableciendo una buena relacion y elogiando los éxitos. También debe evitar presionar

sobre los aspectos que el paciente encuentra dificiles.3!: 82

IV.10.i. Prueba de empuje y liberacion (Push and Release Test: PRT)

El PRT califica la respuesta postural del individuo. Para comenzar la prueba se le pide
al sujeto a evaluar que se mantenga en bipedestacion y con los ojos abiertos. Se le
instruye, que en el momento que sea preciso, haga todo lo necesario para recuperar el
equilibrio, lo cual incluye dar pasos en caso de ser necesario. El profesional que asiste

en la prueba se coloca detrds del sujeto y al mismo tiempo brinda seguridad.
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Posteriormente este ultimo se reclina hacia atrds y se apoya sobre las palmas del
asistidor, las cuales estaran ubicadas cada una a la altura de las escapulas del asistido. El
profesional va flexionando los codos a medida que el tronco del sujeto se inclina,
soportando el peso de este con sus manos. Cuando los hombros y las caderas llegan a
una posicion inestable, justo detrds de los talones, se genera el momento en el que el
sujeto se torna dependiente del apoyo del profesional para no caer. Se decide entonces
retirar la asistencia sin advertir el instante en el que se hard, evitando asi, la preparacion
del evaluado. Para que la prueba se considere exitosa se debe dar un paso como minimo
para recuperar el equilibrio al momento de quitar el apoyo. La escala que se utiliza para
valorar el equilibrio va de 0 a 4 y representa respectivamente lo siguiente: recuperar el
equilibrio de forma independiente con un paso del largo y ancho normal; dar dos o tres
pasos cortos hacia atras y recuperar el equilibrio de forma independiente; dar cuatro o
mas pasos hacia atrds y recuperar el equilibrio de forma independiente; dar pasos y
necesitar ser asistido para evitar una caida; caer sin intentar dar un paso o no poder
ponerse de pie sin ayuda. Los pasos que se contabilizan son solo aquellos que el sujeto
realiza para recuperar el equilibrio y no aquellos que se hacen para volver a posicionar

los pies uno al lado del otro.®* (Ver imagen 2 en anexo)

IV.10.0. Prueba de sentarse y levantarse del suelo (Sitting-rising test:

SRT)

Poder sentarse y levantarse del suelo es una tarea funcional bésica, la cual es requerida
para la autonomia del individuo. La incapacidad para realizar esta accion se encuentra
estrechamente relacionada con el riesgo de caidas. Asimismo, si se ha producido una
caida, la aptitud para volver a estar en bipedestacion es fundamental. El SRT evalta la
competencia musculoesquelética del individuo a través de la capacidad para sentarse en
el suelo y levantarse del mismo. En esta prueba se asigna una puntuacién parcial a cada
una de las dos acciones requeridas, las cuales pueden tener un méximo de 5 puntos cada
una. La misma se realiza sobre una superficie plana, no resbaladiza y en un espacio
minimo de 2 metros x 2 metros. El sujeto debe estar en bipedestacion, descalzo y con
ropa comoda que permita libertad de movimientos. Se le instruye a que intente sentarse
en el suelo y que luego se vuelva a parar. Debe utilizar para esto, el minimo apoyo que

crea necesario y no preocuparse por la velocidad de ejecucion. Se resta un punto por
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cada apoyo utilizado para la accion (mano, antebrazo, rodilla o costado de la pierna). Se
resta medio punto si el evaluador percibe una ejecucion inestable como una pequefia
perdida de equilibrio. También se descuenta un punto si el sujeto coloca una mano sobre
la rodilla ya sea para sentarse o levantarse. Se permite cruzar las piernas para cualquiera
de las dos acciones mientras que los lados de los pies no se usen de apoyo. Si el sujeto
no llega a la puntuaciéon méaxima de 5 en alguna de las maniobras, el evaluador puede
bridar consejos que puedan ayudar a mejorar el puntaje. Se considera entonces la mejor

puntuacion de aquellos intentos realizados.34

IV.10.p. Senior Fitness Test (SFT)

El SFT fue desarrollado para evaluar la funcion fisica de los adultos sanos de mas de 60
afios, pero también, es utilizado en personas con demencia. La prueba evalua fuerza,
resistencia, equilibrio, flexibilidad y agilidad. Esto lo hace por medio de 6 pruebas
funcionales que se califican por separado, las cuales se enumeran y describen a
continuacion. 1: el 30SCST; 2: flexiones de biceps realizadas en 30 segundos con mano
dominante y sentado en una silla, en el que los hombres levantan un peso de 3,63 Kgy
las mujeres un peso de 2,27 Kg.; 3: caminata de 6 minutos en donde se registra la
distancia conseguida (si esta ultima prueba no es factible, se remplaza por la de marcha
en el lugar durante 2 minutos donde se contabiliza la cantidad de pasos con
levantamiento de rodilla a la altura media entre la rétula y la cresta iliaca); 4: flexion de
tronco sentado en una silla, donde se coloca una pierna en flexion mientras la otra
pierna se extiende apoyando el talon en el suelo, para que luego, con las palmas de las
manos (extendidas, superpuestas y hacia abajo), se intente alcanzar los dedos de la
pierna extendida (si los dedos de la mano no alcanzan los pies se mide la distancia
asignando un valor negativo y si los sobrepasa, en valor sera positivo); 5: se coloca una
mano sobre el hombro homolateral y luego se coloca la otra mano por detras de la
espalda intentando que se toquen los dedos medios de ambas manos (al igual que la
prueba anterior, si los dedos no se tocan la distancia tendra valor negativo y si se supera
serd positivo). Por ultimo, la prueba 6 es el TUG realizado con distancia de 2,45 m.

Los estandares de desempefio para la SFT se basan en los resultados obtenidos en mas
de 7000 AM de Estados Unidos. Se generaron asi, modelos normativos para hombres y

mujeres de entre 60 y 94 afios. Los datos normativos proporcionan una referencia para
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que los AM comparen sus capacidades fisicas con las normas de la poblacion. Los
estandares de referencia proporcionan valores para predecir el riego asociado a la
perdida de independencia. Realizar la prueba completa puede demandar entre 30 y 40

minutos, lo que puede ser una limitacion en algunos 4mbitos clinicos.33 86

V. Metodologia

El trabajo propuesto encuadra dentro de los modelos de tesina como informe de
investigacion. Para realizarlo se escogié material cientifico sobre fortalecimiento
muscular dirigido al adulto mayor denominado sano o saludable y se relegaron articulos
que incluyeran personas con condiciones de salud que puedan denominarse graves. El
proposito de esto ultimo, fue enfocar la revision a un contenido abarcable, lo cual
permitiera en la medida de lo posible, resultados claros y concisos. La busqueda se
efectud en las bases de datos de PubMed; la Biblioteca Virtual de Salud, y la Biblioteca
Electronica de Ciencia y Tecnologia del Ministerio de Ciencia y Tecnologia. Esta labor
se llevd a cabo mediante el uso de combinaciones de palabras clave MeSH; DeCS
descritas en las tablas 3 y 4, que se encuentran en las paginas siguientes. La fecha del
comienzo de la busqueda fue el 15/03/2022 y se selecciond material bibliografico que
no super6 los 10 afios de antigiiedad de su fecha de publicacion en relacion al comienzo

de la buisqueda.
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Tabla 3: Diagrama de palabras clave utilizadas

raam

o

#1 ADULTO MAYOR Anciano "Aged'" [Mesh]
#2 ENTRENAMIENTO |Entrenamiento de | ' Resistance
DE FUERZA Fuerza Training' [Mesh]
#3 CAIDAS Accidentes por | "Accidental
Caidas Falls" [Mesh]
#4 SALUD PUBLICA Salud publica "Public
Health" [Mesh]
#5 FISIOTERAPIA Modalidades de|“Physical Therapy
Fisioterapia Modalities”[Mesh]|
#6 ADAPATACION Adaptacion “Adaptation,
Fisiologica Physiological”’[Mesh]
#7 IMPACTO DEL | Resultado del | “Treatment
TRATAMIENTO Tratamiento Outcome”[Mesh]
#8 ESTADO Estado funcional "Functional
FUNCIONAL Status'' [Mesh]
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Tabla 4: Diagrama de combinacion de palabras clave

#9 #1 AND #2 AND #3
#10 #9 AND #4
#11 #9 AND #S
#12 #9 AND #6
#13 #9 AND #7
#14 #9 AND #8
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V1. Contexto de analisis

Una revision sistematica, publicada en el afio 2022, buscaba conocer cuales son los
parametros de ER que poseen mayor efectividad al momento de mejorar o mantener la
fuerza muscular, conceptualizando a la vez, la relacion entre la sarcopenia, las caidas y
las consecuencias de estas en los AM. En la revision se menciona que el entrenamiento
de la fuerza con maquinas de resistencia parece 6ptimo para desarrollar o mantener la
masa muscular, pero que no todos los AM pueden acceder a este tipo de aparatos. Se
hall6 que los protocolos de ER que tuvieron las respuestas mas efectivas para
incrementar la fuerza y la morfologia muscular fueron los que utilizaron frecuencias de
3 sesiones por semana; 2 o 3 series por ejercicio; entre 7 y 9 repeticiones, ¢ intensidades
que rondaban entre 50% y el 70% de 1RM. En base a lo anterior se recomendé que los
programas de entrenamientos contengan 1 o 2 ejercicios dirigidos a los principales
grupos musculares; entre 2 y 3 series; 5 a 8 repeticiones y de 2 a 3 sesiones semanales.
Ademas, se menciona que se deben seguir principios de entrenamiento como la
periodizacién y la progresion, incluyendo ejercicios de ejecucion rapida y lenta que se
centren en el desarrollo de la fuerza y la potencia muscular. Se refiere que estos
ejercicios no deben verse principalmente como un tratamiento, sino como una forma de
prevenir las caidas, las lesiones asociadas y las comorbilidades vinculadas con la
sarcopenia. La revision concluyo en que los programas de ejercicios deben incorporar el
enfoque individualizado basado en el equipo existente, ya sea el peso corporal o

maquinas de resistencia.’’

En un estudio publicado en el afio 2021 participaron 67 mujeres con edades de 67,2 +/-
1,1 afos. El objetivo del mismo fue determinar la relacion entre la fuerza muscular del
tronco y la capacidad de equilibrio en condiciones de tarea simple y tarea doble. La
prueba de equilibrio con tarea simple se realizd sobre una placa de fuerza en posicion
semitadem. Para la tarea doble se procedia de igual manera, pero se les pedia a los
participantes que cuenten desde 300 hacia atras y de 3 en 3. La evaluacion de fuera se
realizd de forma isométrica sobre los extensores, flexores y flexores laterales del tronco
mediante un dinamometro. Se constato en estas participantes que hay una relacion
moderadamente significativa entre la fuerza extensora del tronco y el equilibrio estatico.
Asimismo, se pudo observar que esta relacion se vuelve menos significativa en

condiciones de tarea doble. Se verifico ademas que el equilibrio estatico no se
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correlaciono con la fuerza de flexion anterior ni lateral del tronco. Se concluyo, que
dado el efecto positivo que tiene una mayor fuerza del tronco sobre el equilibrio de las
mujeres mayores, se puede plantear que el fortalecimiento del tronco podria contribuir a
la reduccion de la incidencia de caidas y las consecuentes complicaciones en AM
mujeres. Se menciona que se necesitan mas estudios longitudinales para definir
estrategias de entrenamiento que mejoren el equilibrio y el rendimiento funcional y

disminuyan el riesgo de caidas de los AM.38

Un estudio publicado en el afio 2013 tuvo como objetivo investigar el efecto del
entrenamiento de fuerza del tronco sobre las medidas de movilidad de la columna; la
variabilidad de la marcha; el equilibrio dindmico; la fuerza del tronco, y la movilidad
funcional en los AM. Para esto fueron reclutados 32 AM fisicamente activos (entre 10 y
14 horas/semana de AF), los cuales fueron asignados aleatoriamente entre dos grupos.
Se formd un grupo de entrenamiento de fuerza del tronco con 16 participantes (edad
media 70,8+/- 4,1 afios; 8F, 8M) y un grupo control con los otros 16 participantes (edad
media 70.2+/- 4,5 afos; 9F, 7M). El programa de entrenamiento duraba 9 semanas. El
mismo consistia de dos sesiones semanales de 60 minutos de duracidén; 10 minutos de
calentamiento con ejercicios de fuerza del tronco, y 5 minutos finales de estiramiento de
los musculos trabajados. Los ejercicios siempre se realizaron en posiciones supina,
prono, cuadripeda o de lado. El objetivo de esto era evitar cambios repentinos de
posicion como pasar de bipedestacion a sedestacion o viceversa. (Los ejercicios se
describen en la figura 3). La intensidad del entrenamiento aument6 progresivamente de
forma individual mediante cambios en las longitudes de palanca; los rangos de
movimiento; la velocidad de ejecucion, y el uso de elementos de inestabilidad. Se
realizaron entre 3 y 4 series de entre 15 y 20 segundos de contraccion en los ejercicios
1sométricos y entre 15 y 20 repeticiones en los ejercicios dindmicos. Los descansos
entre series eran de 30 segundos y de 2 a 3 minutos entre ejercicios. El grupo control no
realizé ninguna actividad nueva relacionada con ejercicios fisicos o actividad deportiva.
Se realizaron evaluaciones antes y después de la realizacion del programa. Las mismas
fueron la FRT; TUG; la movilidad de la columna en cuanto a la maxima flexion y
extension en el plano sagital, y la maxima flexién derecha e izquierda en el plano
coronal. También se evalu6 la fuerza voluntaria maxima determinada en condiciones
isométricas de los musculos del tronco en 6 direcciones: flexion y extension en plano

sagital; flexion a ambos lados en plano coronal, y rotacion derecha e izquierda. Al
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finalizar el programa se encontr6 en los participantes activos un aumento significativo
de la fuerza de los musculos flexores, extensores, rotadores y flexores laterales del
tronco. También se observaron mejoras en la movilidad de la columna, en el FRT, en la
prueba TUG y en la velocidad de la zancada. El grupo control por el contrario no

mostro ningin cambio que fuera significativo.’’

Figura 3: Progresion de los ejercicios: en flexion a-b-c/ puente lateral d-e-f/ cuadrupedia de g-i-h.
Extraida de Effects of Core Instability Strength Training on Trunk Muscle Strength, Spinal Mobility,
Dynamic Balance and Functional Mobility in Older Adults.*

Una revision sistematica de la literatura existente entre los afos 1972 y 2013 publicada
en el afio 2013, se propuso reportar la relacion entre el déficit de la fuerza muscular del
tronco; el equilibrio; el rendimiento funcional, y las caidas en los AM. Se encontraron
correlaciones entre estos temas y se informo que pareciera que la relacion entre la fuerza
muscular del tronco y la ocurrencia de caidas se vuelve mas significativa con la edad.
Ademas, se constatd que el entrenamiento de fuerza del tronco conlleva a mejoras en el
equilibrio y el rendimiento funcional, mostrando un promedio de ganancia de fuerza del

30% y mejoras en el equilibrio y el rendimiento funcional del 23% promedio.”

En un estudio publicado en el afio 2019 se propuso analizar los efectos a largo plazo del
entrenamiento de fuerza sobre la movilidad funcional, el equilibrio y el miedo a caer de

los AM. Para esto se utilizaron dos métodos de entrenamiento diferentes. El
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entrenamiento de fuerza simple o tradicional (EF) y el entrenamiento de fuerza sobre
superficie inestable (EFI). Se reclutd para este estudio a 64 AM (promedio de edad:
67.79 +/- 5.26 afios; 58F y 6M) que vivian en la comunidad. Los mismos se asignaron
de forma aleatoria entre tres grupos (14 a grupo control; 25 a grupo EF; 25 a grupo
EFI). Se disefio para la investigacion un programa de entrenamiento, el cual fue
ejecutado por los grupos EF y EFI durante 24 semanas. El programa incluia los
siguientes 7 ejercicios: prensa de piernas con rango de movimiento de 45°; prensa de
pecho horizontal con mancuernas; remo unilateral con mancuernas; plancha; puente, y
ejercicios abdominales. La prescripcion era de 3 sesiones semanales en dias no
consecutivos; de 2 a 5 series por ejercicio; un rango de repeticiones que iba entre 7y 12,
e intervalos de recuperacion entre series que estaban entre 60 y 150 segundos. El ajuste
y la progresion de las cargas se realizo de acuerdo con el American College of Sports
Medicine. A diferencia del grupo EF, el grupo EFI realiz6 el protocolo sobre elementos
que generaban cierta inestabilidad como el BOSU, pelotas suizas y discos de equilibrio.
Para evaluar los resultados del programa se utilizaron una version del BBS; el TUG; el
SRT, y una version brasilena de FES-I. Las mismas se implementaron al comienzo del
protocolo, a la semana 12 y a la semana 24. Al finalizar el programa los participantes de
ambos grupos de entrenamiento presentaron mejoras en el equilibrio, pero el grupo EFI
mejoro la movilidad funcional y redujo la preocupacion de caer. Estos resultados se

detallan en la siguiente tabla.”!

ST(n=25) UST (n=25) Control (n = 14)

Baseline 12wk Uk Baseline 12wk Uwk Baseline 12wk Uk
BBS 5091 £ 058 §445+038 54034044 50504071 5388 +0.46 444027 5036 +0.26 52574064 52364026
UG 1348+ 0.4 12384052 13.02 4 049 1220 + 040 11824044 1118 £037 1214 045 13434064 13.57 + 0.66
SRT 534050 591 +044) 641 +034 5254062 555+ 051 690 + 040 121+ 06! 164 £ 0357 486+ 041

FESI 20504153 2483+ 151 UM+130 2.60+239 249+ 1.60 AN 2079+238 2836+ 189 B2 +175

Tabla 5: Resultados descriptivos (media + desviacion estandar) de EF a largo plazo con y sin dispositivos
inestables sobre el equilibrio, la movilidad funcional y la preocupacion por las caidas en AM. Extraida de
Effect of 24-week strength training on unstable surfaces on mobility, balance, and concern about falling
in older adults.”!

Un estudio publicado en el afio 2016 se propuso contrastar los efectos de dos modos de
ER. Por un lado, el que utiliza interfases inestables entre el individuo y el suelo o la
maquina de entrenamiento (ERI). Por otro lado, ER tradicional o en superficies estables

(Con fines practicos se nombrara ERE). Estas comparaciones se realizaron sobre
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variables de fuerza y potencia muscular y el equilibrio proactivo, dindmico y reactivo de
AM sanos que viven en la comunidad. La fuerza muscular se evaludé con una prueba de
fuerza maxima isométrica de extension de pierna y prension manual. La potencia se
evalud con la CST y SCT. El equilibrio proactivo se evalu6 con la prueba de TUG y la
FRT. El equilibrio dinamico se evaludé en una pasarela de 10 metros donde se
observaban las variables longitud, velocidad y ancho de la zancada, junto con el tiempo
de doble apoyo. El equilibrio reactivo se evalué con la PRT. Para llevar a cabo el
estudio se conformaron tres grupos de AM. Dos grupos de ERI, uno que utilizd
maquinas de entrenamiento (M-ERI) y otro que utilizé pesas (W-ERI). El tercer grupo
realiz6 ERE también con maquinas de entrenamiento (M-ERE). La funcién de este
ultimo era formar un grupo de control activo. Los tres grupos entrenaron durante 10
semanas. Este periodo se dividié en 4 etapas (ET) conformadas por la semana 1 (ET1),
las semanas 2, 3 y 4 (ET2), las semanas 5, 6 y 7 (ET3) y las semanas 8, 9y 10 (ET4). Al
finalizar la ET1, ET2 y ET3, las cargas de entrenamiento se incrementaban. Al mismo
tiempo se cambiaron las interfases en los grupos M-ERI y W-ERI por otras que
generaron un mayor grado de inestabilidad. Los tres grupos realizaban dos sesiones de
60 minutos por semana en dias no consecutivos. En el grupo M-ERE, 27 de 29 AM
terminaron el protocolo (17F,10M; 71,3+/-4,1 afios); en el grupo M-ERI fueron 26 de
28 AM (13F, 13M; 70+/-4,4 afios) y en el grupo W-ERI fueron 22 de 26 AM (13F, 9M;
69,8+/-4,3 afios) los que pudieron finalizar.

Los protocolos para M-ERI y M-ERE era el siguiente: ET1: sentadilla en maquina (SM)
con bajo peso no especificado y flexion de rodilla (FXR) de 150°; prensa en maquina
(PM) con FXR de 90° y bajo peso no especificado; ergdmetro (E) con carga de 1
Watt/kilogramo de peso corporal (W/Kg pc), 2 series de 2 minutos. ET2: SM y PM con
FXR de 120° y 90° respectivamente y donde ambos ejercicios comprendian 2 series de
12 repeticiones con carga de 50% 1RM; E con carga 1,25W/Kg pc con 2 series de 2
minutos; cinco pasadas de 10 metros de caminata (EC10) con pesas equivalentes al 10%
del pc. ET3: SM y PM se realizaban con 3 series, 12 repeticiones, carga del 60% IRM y
FXR igual que ET2; E con 1,5W/Kg pc con 2 series de 2 minutos; EC10 con cinco
pasadas y carga del 15% del pc. ET4: SM y PM realizaban 4 series, 12 repeticiones,
carga del 60% 1RM y FXR igual a ET2; E con 1,75W/Kg pc y 2 series de 2 minutos;
EC10 con cinco pasadas y carga del 20% del pc. El grupo M-ERI adicionalmente
realizo en ET1 el EC10 con peso no especificado y a partir de ET2 sumo ejercicio de

puente (EJP) con el mismo niimero de series, repeticiones y cargas que se usaban en
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cada una de las respectivas etapas. El grupo W-ERI realiz6 el siguiente protocolo:
sentadilla con pesas (Sm); estocada al frente con pesas (ESF) en reemplazo de PM;
EC10; E, y EJP. Todas las etapas con la misma cantidad de series, repeticiones y cargas
que el protocolo M-ERI, asi como las respectivas modificaciones de las cargas y el
aumento de la inestabilidad al final de ET1, ET2 y ET3.

En las evaluaciones finales se constatd que todos los grupos mostraron mejoras en la
fuerza y la potencia muscular de los miembros inferiores, pero con un mayor
incremento de la fuerza con el protocolo M-ERI y un mayor incremento de la potencia
con el protocolo W-ERI. La fuerza de prension manual no mostro una mejora
significativa en ningin caso. Hubo mejoras en la velocidad y la longitud de la zancada
sin diferencias significativas entre los grupos, al igual que en la PRT. En la evaluacion
del equilibrio con la FRT en superficie estable e inestable, todos los grupos mostraron
mejoras, pero el protocolo W-ERI tuvo los mejores resultados. En la prueba de TUG
todos los grupos obtuvieron mejoras similares. Se evalu6 la carga de entrenamiento en
la ultima semana para los ejercicios de sentadilla de los tres protocolos. El grupo M-
ERE, M-ERI y W-ERI finalizaron con cargas de 52+/-13 Kg; 56+/-16Kg, y 20+/-16Kg
respectivamente. El estudio refiere que, si bien no hay una diferencia muy marcada
entre el ERI y el ERE en esta ultima evaluacion, existe una ventaja que se puede
aprovechar al levantar un menor peso con el protocolo W-ERI, que se compensa con el

trabajo que generan los elementos de inestabilidad.®?

En un estudio publicado en el afio 2018 se propuso conocer el impacto del
entrenamiento de fuerza (EF) y el entrenamiento potencia (EP) de los musculos
aductores (AD) y abductores (AB) de cadera en los AM. Los entrenamientos propuestos
eran de bajo volumen y el efecto que se pretendi6 analizar recay6 sobre dos puntos. En
primer lugar, el rendimiento neuromuscular y mecanico durante las contracciones
musculares isométricas maximas y voluntarias. En segundo lugar, la recuperacion del
equilibrio lateral ante perturbaciones en diferentes condiciones iniciales de precarga de
la extremidad inferior. Estos pardmetros se evaluaron respectivamente mediante un
dinamometro y un sistema de traccion de cintura motorizado. Este estudio refiere que
dar un paso o estirarse para agarrar superficies estables, son acciones comunes y
estabilizadoras del equilibrio ante alteraciones posturales externas. La falta de eficacia
de estos movimientos se debe a una baja produccion de potencia, la cual es de gran

importancia durante la transferencia de peso en el momento de la marcha.
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Para el mencionado estudio se reclutaron dieciocho AM que vivian en la comunidad (8
masculinos, 10 femeninos) y se asignaron aleatoriamente a un grupo de entrenamiento
de fuerza de cadera (EFC; 3M, 5F, edades de 71,6 +/- 1,7 afos) o a un grupo de
entrenamiento de potencia de cadera (EPC; 5M, 5F, edades de 72,1+/-1,3 afos).

Cada uno de los grupos realizé un ejercicio para AB y otro para AD. Se trabajo con una
extremidad a la vez mientras estaban de pie y utilizando una maquina de entrenamiento
funcional de resistencia. Cada protocolo durd 8 semanas con 3 sesiones semanales de 3
series y 10 repeticiones por ejercicio. Las sesiones duraban aproximadamente 15
minutos. El nivel de carga se fijo en el 75 % de 1RM, la cual se evalu6 en la primera
sesion y se repetia cada dos semanas para mantener la carga de resistencia en un nivel
de desafio progresivo.

Mientras que el grupo EFC realiz6 cada repeticion a baja velocidad, de
aproximadamente 2 segundos de fase concéntrica y 3 segundos de fase excéntrica, el
grupo EPC recibi6 instrucciones de realizar cada repeticion a su maxima velocidad.

El estudio demostré que el EPC mejor6d tanto el rendimiento muscular AD y AB
maximo aislado de la cadera, como el control neuromuscular para la recuperacion del
equilibrio a través de pasos protectores. No se observaron mejoras en el rendimiento
neuromuscular isométrico maximo en el grupo EFC. El estudio concluy6, que si bien,
este resultado contrasta con hallazgos generales vistos en otros programas de EF, esto
posiblemente se deba a los mecanismos neuromusculares de produccion de fuerza
inherentes a velocidades de ejecucion lentas. Es entonces que el grupo EFC requeriria
una dosis de entrenamiento mayor que la que se utilizd en este enfoque para poder

mejorar el rendimiento neuromuscular isométrico maximo.

Una revision sistematica publicada en el afio 2021, tuvo como objetivo desarrollar
sugerencias de ER y EP con el fin de prevenir la fragilidad de los AM que viven en la
comunidad. Las recomendaciones se basaron en los efectos que estos tipos de
entrenamiento tienen sobre la movilidad, el rendimiento fisico y las ganancias de fuerza
y potencia muscular. Estas capacidades tienen una fuerte vinculacion con el riesgo de
caidas. En principio se hicieron dos recomendaciones. En primer lugar, que el EP se
haga al comienzo de una sesion de ejercicios donde la fatiga alin no aparece o es
minima. En segundo lugar, que el EP debe centrarse en grandes grupos musculares, usar
un rango completo de movimiento y permitir la maxima generacion de velocidad. En

cuanto al ER se indica que puede aplicarse tanto en grupos musculares grandes como en
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pequeiios. Sobre la intensidad, se menciona que el ER con intensidades altas es mas
eficaz para mejorar la fuerza muscular que aquellas moderadas o bajas. De igual forma,
se indica que se pueden alcanzar mejoras sustanciales en la fuerza muscular y la funcion
fisica con intensidades bajas repetidas hasta el fallo. La revision refiere que la presion
arterial puede aumentar significativamente cuando se realizan ejercicios hasta el fallo,
sobre todo con los miembros inferiores. Es por eso que se hace hincapié en que los
programas de ER se deben basar en repeticiones submaximas, principalmente cuando
son ejecutadas por AM con trastornos cardiovasculares preexistentes. Se menciona que
la carga optima para el EP existe en algun punto especifico en direccion a la carga
maxima. Esto implica que se deben levantar cargas mas livianas que para el ER
tradicional. Se ha indicado que hubo mejoras similares de la fuerza muscular en
distintos grupos de AM después de someterse a programas de EP con cargas del 20%,
50% y 80% de 1RM. El EP con cargas altas puede inducir a la fatiga rapidamente, lo
que perjudica el normal desarrollo de los demas ejercicios. En cuanto al volumen de
ejercicio se menciona que no se han observado diferencias significativas entre el bajo (1
serie) y el alto volumen (3 series) de entrenamiento, en relacion al rendimiento fisico y
las ganancias de fuerza de AM principiantes (primeros tres meses de ER). Por el
contrario, si se observaron ganancias significativas con volumenes altos luego de 20
semanas de entrenamiento. Se menciona que una frecuencia de 4 sesiones semanales
puede generar beneficios adicionales, pero esto es dificil de implementar.

Sobre el intervalo de descanso (ID), el estudio refiere que entre 60 y 120 segundos
puede ser suficiente para conseguir beneficios neuromusculares entre los AM no
entrenados. Los ID mayores a 120 segundos pueden ser necesarios con la progresion.
Por ultimo, se menciona que los ejercicios se pueden realizar en cadena cinematica
cerrada (CCC), ya que esto genera un mayor reclutamiento de los musculos agonistas
durante pruebas maximas. Ademads, la CCC genera mejoras superiores en el equilibrio
dinamico y en la reduccion del riesgo de caidas, en comparacion con los ejercicios de
cadena cinemadtica abierta (CCA). Los ejercicios en CCC son multiarticulares y pueden

generar altos niveles de potencia muscular al activar grupos musculares principales.*

En un estudio de caso publicado en el afio 2020, se propuso investigar la efectividad de
un programa de ER para disminuir del riego de caidas y aumentar la densidad mineral
osea (DMO). El programa estaba enfocado principalmente en el EP. Para el estudio se

recluto a una mujer de 70 afios de edad, pos menopausica, con osteoporosis y alto riesgo
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de caidas. La misma no tenia antecedentes de salud graves y era independiente en las

Exercise Sets Time (3) Load (Ibs)

Week 1 (beginning of preparatory training phase)
Treadmill (2.5-3.5 mph) 600
Hamstring and Calf Stretch 30 per set
Side-lying Hip External Rotation
Leg Press
Elbow Flexion
Elbow Extension (Cable)
Seated Rows (Cable)
Seated Shoulder Extension (Cable)
Supine Bridges
Heel Raises
Romberg Stance 3 &0
Week 8 (completion of preparatory training phase)
Treadmill (2.5-3.5 mph) 600
Hamstring and Calf Stretch 3 30 per set
Sude-lying Hip External Rotation 3
Leg Press 3
Elbow Flexion 3
Elbow Extension (Cable) 3 7
3
3
3
3

WWWwWWwWwwwww
w

Seated Rows (Cable)

Seated Shoulder Extension (Cable)

Supine Bridges

Heel Raises

Single-leg Stance 3 5-15

Week 9 (beginning of power-based training phase)

Treadmill (2535 mph) 10

Hamstring and Calf Stretch 3

Sit to Stands (18-in chair) 3

Forward Step-ups (8-inch step) 3

Lateral Step-downs (8-inch step) 3
3
3
3

[=]

Standing Hip Abduction
Standing Hip Extension
Lat Pulldown

Leg Press 3 &0
Reactive-stepping Activity 10

Week 52 (completion of power-based training phase)
Treadmill (2.5-3.5 mph) 10
Hamstring and Calf Stretch 30 per set
Sit to Stands (18-in chair)
Forward Step-ups (8-inch step)
Lateral Step-downs (8-inch step)
Standing Hip Abduction
Standing Hip Extension

Lat Pulldown

Leg Press

Reactive-stepping Activity

88888

8\./\

40

15

65
175

28233888

0

Tabla 6: Informacion de volumen y carga para los ejercicios que
componen el entrenamiento de 12 meses. Extraida de Power training
improves bone mineral density and fall risk for a postmenopausal
woman with a history of osteoporosis and increased risk of falling:
A case report.®

AVD. El programa de ER
propuesto duré 12 meses y
el mismo se dividid en dos
etapas. (Descripcion de los
gjercicios de ambas etapas
en tabla 4) La primera,
comprendi6 8  semanas
donde se realizaron 2
sesiones semanales de EF,
en el «cual, las fases
concéntricas y excéntricas
de los ejercicios duraban 3
segundos cada una. Se
realizaban 3 series con
cargas que permitian entre 8
y 15 repeticiones hasta el
fallo muscular (Esta etapa
también incluyo ejercicios
de equilibrio con postura de
Romberg, con 3 series de 60
segundos, que luego
progresaban a  posturas
semitadem, tadem y apoyo

unipodal). La segunda etapa

fue de 44 semanas donde se realizd una sesidon por semana bajo supervision y luego

entre 2 y 3 sesiones semanales sin supervision. La paciente informéd cumplimiento de

por lo menos una sesién semanal en promedio de las realizadas en el hogar durante los

12 meses del programa. En esta etapa se ejecutd EP y se hizo hincapié en aplicar la

velocidad méaxima en la fase concéntrica. Esto se logré pidiéndole a la paciente que

inicie el levantamiento de forma explosiva tantas veces como sea posible durante 60

segundos. Cada ejercicio comprendia 3 series. Las cargas aumentaban cada 6 semanas

para mantener la progresion del estimulo (En esta etapa se realizé un ejercicio de pasos

reactivos, que requeria que la paciente mantuviera el equilibrio con su centro de
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gravedad por fuera de su base de sustentacion). Al finalizar el programa se constatd que
hubo un aumento de 24% y 29% de la DMO en la columna lumbar y el cuello femoral
respectivamente. Ademads, se observd una importante mejora en el equilibrio que se
constato utilizando la prueba DGI, ya que paso de una puntacion inicial de 14 a una de
21 después de finalizado el programa. Este estudio concluy6 en que un EP podria
reducir el riesgo de fracturas en mujeres con osteoporosis al reducir el riesgo de caidas y
el posible impacto de las mismas al tener una mayor DMO. Vale mencionar, que antes
de la intervencion a la paciente se le recetd 70 mg de bisfosfonato una vez por semana e
ingeria suplementos de calcio y vitamina D de forma diaria.” Los bisfosfonatos inhiben

la resorcion dsea y son comunmente utilizados para tratar la DMO reducida.®®

Un estudio publicado en el ano 2017 se propuso evaluar los cambios inducidos por un
programa de entrenamiento de fuerza maxima (EFM), en la morfologia del musculo
esquelético y en la eficiencia de trabajo durante la marcha (ETDM) de los AM.
Asimismo, se gesto en paralelo un programa de entrenamiento de fuerza convencional
(EFC) con el fin de comparar y evaluar los resultados de ambos. Los protocolos de
entrenamiento duraron 8 semanas. Se conformaron para esto los siguientes tres grupos:
el grupo AMM (11 AM; edad media de 72+/-3 afos; talla de 175 +/-6 cm; peso de 82+/-
12 Kg); el grupo AMC (7 AM; edad media 74+/-6 afos; talla de 180+/- 4 cm; peso de
87+/- 7T Kg), y el grupo AIM (13 adultos jovenes; edad media de 24+/- 2 afios; talla de
180+/-7 cm; peso de 81+/- 13 Kg). Todos los participantes eran hombres y realizaban
ejercicios entre 1 y 3 veces por semana, pero ninguno hacia EF. El grupo AMM vy el
AJM participaron de un protocolo de EFM y se sometieron a evaluaciones antes y
después de cumplimiento del protocolo de 8 semanas. Se evaluaron el indice de masa
corporal; la morfologia de la fibra muscular mediante una biopsia del vasto lateral; la
ETDM mediante el calculo del cociente entre la tasa de trabajo y el volumen de
oxigeno; la tasa de desarrollo de fuerza (RFD), y la fuerza méaxima. El grupo AMC
realizo un EFC y también se someti6 a la biopsia antes y después del cumplimiento del
protocolo. El protocolo de EFM fue el siguiente: sentadilla con maquina con 3 sesiones
semanales, 4 series con 4 repeticiones y una carga de 85-90% de 1RM. Se partia de
180° y se progresaba de forma excéntrica hasta detenerse a los 90° de flexion de rodilla,
luego se realizaba una movilizacion concéntrica aplicando rapidamente la maxima
fuerza posible. Se aumentaba la carga en 5 Kg si el sujeto era capaz de realizar mas de 4

repeticiones. Los descansos entre series eran de entre 3 y 4 minutos. El EFC consistia
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en realizar 3 sesiones semanales con 4 series de 12 repeticiones y con el mismo
ejercicio que el protocolo anterior. En este caso se utilizaba una velocidad lenta tanto
para la fase excéntrica como para la concéntrica. La carga utilizada esta vez era del 70-
75% de 1RM. Al finalizar las 8 semanas de entrenamiento el grupo AMM no aumento
su masa corporal, pero si lo hizo el grupo AMC. Antes de realizar el EFM el grupo
AMM, en comparacion con el grupo AJM, tenia un porcentaje menor de fibras
musculares tipo II (FMT2) y un porcentaje mayor de fibras musculares tipo I (FMT1).
Luego del EFM el grupo AMM aumento el porcentaje de FMT2 y hubo una
disminucién del porcentaje de FMT1 (Figura 4). Los grupos AMM y AJM tuvieron
porcentajes similares en ambos tipos de fibras en la evaluacion final, pero, ademas,
aumento el tamafio de las FMT2, mientras que el tamafio de las FMT1 se mantuvo
constante (Figura 5). No hubo diferencias significativas en las proporciones finales de la
distribucion de ambas fibras musculares en los grupos AMM y AMC, aunque este
ultimo, se diferencié en un aumento del tamafio de las FMT1. El grupo AMM obtuvo
mejoras significativas en fuerza maxima y en RFD. También se observd una
disminucion en el costo de oxigeno y la consiguiente mejora en la evaluacion de la

ETDM en los grupos AMM y AJM.*7
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Figura: 4 (izquierda) y 5 (Derecha): Morfologia de las fibras musculares antes y después del
entrenamiento de fuerza maxima (MST) y del entrenamiento de fuerza convencional (CST) centrado en la
hipertrofia, en sujetos mayores en comparacion con jévenes. Porcentaje de las fibras (F4) y area de las
fibras (F5). Extraidas de Impact of maximal strength training on work efficiency and muscle fiber type in
the elderly: Implications for physical function and fall.”?

Un estudio publicado en el afio 2014 se propuso evaluar la fuerza y los niveles séricos
de Troponina T (TnT) de los AM, antes y después de participar en dos programas
diferentes de EF. Los programas duraban 10 semanas y comprendian una sesion
semanal de ejercicios de fortalecimiento con bandas eldsticas o mancuernas, como asi
también, ejercicios de estiramiento y resistencia. Ambos programas eran comunitarios y

estaban dirigidos a los AM. El estudio no hacia foco en las variables de entrenamiento
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de los programas, sino en los efectos especificos de los mismos. La evaluacion de la
fuerza se realizé con una prueba de prension manual mediante un dinamémetro y con el
30SCST, entre otras.

De los 55 AM que completaron los programas de EF, 34 fueron los que se pudieron
someter a las evaluaciones de los biomarcadores debido al dificil acceso de sus venas.
Se refiere en el estudio, que las troponinas son un conjunto de proteinas reguladoras
muy importantes en el proceso de contractilidad de los tejidos musculares cardiacos y
esqueléticos. Estas y otras proteinas de la maquinaria contractil no se encuentran
normalmente en la sangre, excepto en cantidades minimas debido al recambio muscular
normal. El musculo esquelético esta rodeado por capaz de tejido conectivo y cuando
estas se dafian, pueden permitir que componentes internos del musculo como la TnT se
filtre al espacio vascular, lo cual debe interpretarse como patologico.

Al cumplirse las 10 semanas de EF, ambos programas obtuvieron mejoras similares en
las pruebas fisicas. De modo relevante, los valores séricos de TnT alcanzaron
importantes mejoras. Estos ultimos disminuyeron en un 56%, lo que indica una mayor
resistencia muscular. Se menciona que los niveles de TnT en sangre podrian ser un
parametro para evaluar la respuesta favorable del musculo esquelético al ER, en caso de
que estos niveles disminuyan. Si se originara un aumento o se mantienen los niveles,

podria indicar un exceso en las cargas del entrenamiento.”

En una revision sistematica publicada en el afo 2017 se propuso realizar un analisis
sobre dos cuestiones. En primer lugar, conocer como los aspectos neuromusculares del
envejecimiento tipico contribuyen colectivamente en la alteracion de la movilidad; la
reduccion de la potencia muscular, y el consecuente aumento del riesgo de caidas de los
AM. En segundo lugar, hacer una valoracion de la literatura vinculada al EP y su
ventaja potencial sobre el EF para la mejora del rendimiento funcional.

Se menciona en la revision que, entre las alteraciones neuronales, se han encontrado
variaciones en la morfologia de las neuronas corticales, con informes de reduccion de
hasta un 43% del volumen del cuerpo neuronal cortical, en personas mayores de 65
afos. En adicion, también se menciona la perdida de integridad y longitud de axones
mielinizados del cerebro.

La pérdida de neuronas motoras inferiores y la reduccion del nimero de células de

Schwann en el Sistema nervioso periférico (SNP), también ha sido documentado. Esto
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da como resultado un enlentecimiento de la conduccion axonal y una menor eficacia en
la transmisién de las ordenes motoras, lo cual se vuelve problematico a la hora de
responder ante perturbaciones del equilibrio.

Se han indicado alteraciones en las vias reflejas inhibitorias del AM con reportes de
aumento en la coactivacion de los musculos antagonistas durante la marcha. Se cree que
lo antes mencionado seria un mecanismo compensatorio para conseguir una marcha mas
estable, pero esto conlleva a la reduccién de la potencia muscular agonista, lo que limita
una vez mas, la velocidad de respuesta ante una perturbacion del equilibrio.

En cuanto a la atrofia muscular, se menciona que el estrés oxidativo y la inflamacién
crénica pueden danar los axones motores. Son particularmente vulnerables los axones
motores tipo II, debido a sus mayores demandas metabolicas y a una menor presencia
de enzimas oxidativas. En la revision, también se hace referencia a cambios a nivel
molecular que afecta la estructura y funcioén de la actina y la miosina. Se observaron
disminuciones de hasta un 25% en la motilidad de la miosina de las fibras musculares
tipo 1 y tipo 2a. También se indica un menor contenido de miosina, lo que lleva a una
menor interaccion con la actina y la consiguiente merma en la produccion de fuerza.
Otros procesos del envejecimiento son: la disminucion de la longitud de los fasciculos;
los cambios en el angulo de penacién, y el aumento de la distensibilidad del tendén.
Esto tltimo, genera que los sarcomeros se estiren mas allad de su rango optimo, lo que
disminuye la superposicion de actina-miosina. Esto tiene dos efectos: reduce la
produccion de fuerza, y aumenta el tiempo necesario para transmitir la fuerza muscular
hacia los huesos.

En cuanto a la ventaja potencial que tendria el EP sobre el EF, para generar mejoras en
el rendimiento funcional, se menciona que hay una amplia variabilidad de los resultados
obtenidos a causa de tres factores: diferentes criterios de eleccion de los AM que
participaban en los estudios; la variacion de los volumenes utilizados en los diferentes
protocolos, y los distintos métodos de evaluacion. No obstante, se observd cierta
claridad en cuanto a la superioridad que el EP tiene sobre el EF para generar una mayor

potencia muscular y mejorar el rendimiento funcional de los AM.*

Un estudio publicado en el afio 2018, se propuso conocer el efecto del ER progresivo
realizado con bandas eléasticas (ERPB), sobre el equilibrio y la fuerza de los miembros
inferiores de AM. Para tal fin se crearon dos grupos; uno que realizaria un programa de

ERPB (21 AM; edad media de 70.14+/-6,5 afios; 11M, 10F), y otro que tenia como
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objetivo, ser el grupo control (24 AM; 71,2+/-6,8 afios; 15M, 9F). Para las distintas
evaluaciones se utilizaron el 5SCST; TUG; FSST, y el ST. Adicionalmente, el equilibrio
estatico se evalud progresivamente con los AM en posturas de bipedestacion,
semitadem, tadem y con la prueba de OLB con ojos abiertos y cerrados. El programa de
ERPB tenia una duracion de 12 semanas y contaba con 2 sesiones semanales. Para el
entrenamiento se utilizaron bandas elasticas con diferentes resistencias, las cuales se
clasificaban por color (amarillo, naranja, verde, rosa, purpura y plateada). Los ejercicios
de extension, flexion, aduccion y abduccion de cadera, al igual que la flexion plantar, se
realizaron con los AM en bipedestacion. En sedestacion se efectiio la extension y
flexion de rodillas y la extension plantar. Las primeras dos semanas se realizaron entre
una y dos series de 8 y 10 repeticiones a baja intensidad.

A partir de la tercera semana se realizaron tres series de 8 y 10 repeticiones a intensidad
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Figura 6: (Izquierda) Comparacion de los cambios en la ganancia de fuerza de las extremidades
inferiores (5STS) y el equilibrio dinamico (FSST y TUG) en el grupo de ejercicio. (Nota: un aumento en
la fuerza de las extremidades inferiores disminuyd el tiempo para completar el SSTS; un aumento en el
equilibrio dinamico disminuyd el tiempo para completar FSST y TUG. Figura 7: (Derecha)
Comparacion de los cambios en la ganancia de fuerza de las extremidades inferiores (5STS) y el
equilibrio estatico (OLS con ojos abierto y cerrado) en el grupo de ejercicio. (Nota: un aumento en la
fuerza de las extremidades inferiores disminuyo el tiempo para finalizacion de SSTS; un aumento en el
equilibrio estatico aument6 el tiempo hasta completar la prueba OLS). Ambas extraidas de Effect of low-
cost resistance training on lower-limb strength and balance in institutionalized seniors.!%

moderada. Las repeticiones demandaban 2 segundos para la fase concéntrica y 4 para la
fase exentica. Cuando el AM podia completar 8 repeticiones con bajo esfuerzo, se
incrementaba la intensidad mediante el cambio de la banda eléstica por la de siguiente
color en orden de resistencia. Los intervalos de descanso eran los siguientes: de 2 a 3
segundos entre repeticiones; de 1 a 2 minutos entre series, y de 2 a 3 minutos entre
ejercicios. La intensidad se cuantifico utilizando la escala de esfuerzo de resistencia
OMNI. Cada sesion de ejercicio duré en promedio 50 minutos e incluyé un
calentamiento de 5 minutos y una vuelta a la calma de 5 minutos mas. Las distintas

evaluaciones se realizaron al inicio, a la sexta semana y al finalizar el programa.
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Después de las 12 semanas se observaron mejoras significativas, tanto en la fuerza de
los miembros inferiores medida con el SCST, como en el equilibrio dindmico medido
con TUG, ST y FSST. No hubo cambios significativos en el equilibrio estatico medido
con posturas de tadem ni con el OLB. El estudio concluye en que un entrenamiento con
bandas elasticas es adecuado para los AM, ya que es de bajo costo, sencillo, liviano, y

portatil 100

Un estudio piloto publicado en el afio 2018 estuvo dirigido sobre dos objetivos. En
primer término, examinar la viabilidad del EF con maquinas (EFM) y del el EF con
peso libre (EFPL) para AM institucionalizados. En segundo término, conocer los
efectos de ambos entrenamientos sobre el rendimiento fisico de los mismos AM. Para
esto se reclutaron 45 AM, los cuales eran ambulatorios y tenian solo trastornos
cognitivos menores. (MMSE menor o = 24). Estos fueron asignados aleatoriamente
entre dos grupos de entrenamiento: uno de EFM y otro de EFPL. Los AM reclutados
estaban registrados en la institucion a la que pertenecian, segun el nivel de atencion que
requerian. Este registro iba de 0 a 3, lo cual indica el nivel de asistencia que necesitaban
para las AVD. El valor 0 representa que no tiene necesidad de asistencia, o es menor de
90 minutos al dia en promedio. El valor 3 representa necesidad de asistencia durante
todo el dia, o por lo menos 5 horas al dia en promedio. Ambos grupos de entrenamiento
tuvieron protocolos de 12 semanas de duracion y con 2 sesiones semanales en dias no
consecutivos. Estos trabajaron los principales grupos musculares de los MMII y los
MMSS. Las sesiones duraban entre 45 y 60 minutos, con periodos de calentamiento y
enfriamiento de entre 5 y 7 minutos. De los 45AM reclutados, 29 pudieron terminar los
distintos protocolos (14 en EFM y 15 en EFPL). Para valorar los cambios en el
rendimiento fisico se tomaron pruebas antes y después del cumplimiento de los
programas. Para tales valoraciones se utilizo lo siguiente: promedio de dos intentos de
10OMWT; el TUG; el 30SCST; tiempo para realizar el SCT con 11 escalones (ejecutado
lo mas rapido posible), y la fuerza de agarre de ambas manos medida con dinamoémetro.
También se midi6 el indice de masa corporal. Vale destacar que los 29 AM tenian un
promedio de edad de 84,1+/-8,3 afios, en un rango de entre 61 y 95 afios. El 69% de los
mismos eran mayores de 85 afios y el 69% eran mujeres. De este total, 11 tenian un

nivel de asistencia 1, y 12 un nivel de asistencia 2.
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El protocolo de ERM constaba de los siguientes 5 ejercicios: prensa de piernas; jalones

de dorsal ancho; extension de codo; extension de hombros, y extension de espalda. Por
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program and its effects on physical performance in nursing home residents:
a pilot study.!! y TUG.

Diferenciadamente, el grupo ERM mostro mejores resultados en las evaluaciones
finales de 10MWT, SCT y TUG. Por su parte, el grupo EFPL mostro superioridad en
30SCRT vy la fuerza de agarre. No se observaron efectos significativos por edad o
género. Los participantes con una menor necesidad de atencion en AVD obtuvieron
mejores resultados que los que requerian una mayor asistencia. El estudio concluye que
ambos programas de entrenamiento pueden ser viables para prevenir el deterioro del

estado funcional y cognitivo.!!
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En una revision sistematica publicada en el afio 2017 se busco conocer el impacto del
ER sobre la movilidad funcional de los AM. El total de los articulos que pasaron los
criterios de inclusioén fueron 11. De estos, todos los participantes eran AM sanos que
vivian en la comunidad con una edad promedio de 71,7 afios y un rango que iba de los
61,1 alos 91,3 anos.

Los resultados secundarios méas comuinmente informados fueron las ganancias de
fuerza, evaluaciones del equilibrio, velocidad de la marcha y cinematica de la marcha.
El estudio que mostro los mayores efectos de las medidas funcionales examino la
prueba de la marcha en tadem hacia delante y hacia atrds y la FRT. Este estudio utiliz6
un protocolo de 13 semanas de duracion con sesiones de 1 hora realizadas 3 veces por
semana. Se utilizaron cargas del 80% de 1RM que eran calculadas cada semana. El ER
fue dirigido a los MMIL y se realizaban 4 ejercicios con 3 series cada uno y 10

repeticiones. Se tomaban 2 minutos de descanso entre series.!?
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VII. Resultados

VIL.1. Modo de seleccion y caracteristicas generales de los estudios

elegidos

La busqueda por medio de las combinaciones de palabras clave llevo a un total de 352
articulos, de los cuales 237 fueron excluidos por tres diferentes factores: los mismos
estaban duplicados; el entrenamiento resistencia no era la principal intervencién para
evitar las caidas; los articulos estaban orientados a sujetos con particulares condiciones
de salud como, por ejemplo, enfermedad de Parkinson o accidente cerebrovascular. De
los 15 articulos que fueron seleccionados para el analisis, 4 presentaban descripciones
sobre modificaciones histologicas o fisiologicas que acontecian con el ER o el
envejecimiento. Estas modificaciones fueron sobre la densidad mineral Odsea; la
morfologia musculo esquelética y la eficiencia de trabajo durante la marcha; los niveles
séricos de Troponina T, y las estructuras y funciones neuromusculares.

En cuanto al género de los articulos seleccionados para el andlisis se encontraban ocho
ensayos controlados; un reporte de caso; un estudio piloto, y cinco revisiones

sistematicas.

VIL.2. Particularidades de los programas de entrenamiento Yy

evaluaciones frecuentes
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a estrategias para reducir los riesgos de caidas y uno a evaluar cambios en la fuerza
maxima y la RFD.
Dos estudios realizaron protocolos de ER sobre todo el cuerpo. Ambos con foco en la
reduccion del riesgo de caidas, pero uno de ellos dirigido adicionalmente al aumento de
la DMO. Los articulos restantes estaban dirigidos a buscar la reduccion del riesgo de
caidas, pero uno realizd ER del tronco y el otro un ER sobre miembros superiores e
inferiores. (Figura 10).
El tiempo de duracién de los programas de fortalecimiento de los distintos articulos
seleccionados estaba generalmente entre las ocho y las doce semanas (Figura 11). El
estudio que tuvo el protocolo mas largo fue el que analiz6 los cambios en la DMO con
un tiempo de cincuenta y dos semanas. Lo siguié un estudio que utilizé EF con un
protocolo que durd veinticuatro semanas.
El numero de sesiones semanales de entrenamiento estaba entre dos y tres, pero hubo
un estudio que solo realizo una sesion por semana, donde el objetivo del mismo fue
evaluar los cambios producidos en la fuerza y en niveles séricos de Troponina T.
La cantidad de
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Figura 11: Tiempo de duracion de los protocolos de entrenamiento en los

distintos estudios analizados. estudio que

trabajo fuerza méaxima donde solo se realizaban cuatro repeticiones. Este protocolo fue

el que consiguid mejoras en la RFD.
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El porcentaje de adhesion a los distintos protocolos de entrenamiento varid entre el
100% y el 60% (Figura 12). Los protocolos que obtuvieron una adhesion total de sus
participantes fueron dos. Uno enfocado sobre el fortalecimiento del tronco con una
duracion de 9 semanas y 2 sesiones semanales de 60 minutos. El otro, orientado al

fortalecimiento de

Porcentaje de adhesion a los diferentes protocolos los misculos
aductores y
0, 0,
100% 380 100% 93% 93% abductores de
80% R 80%
68%07 cadera, el cual
realizé un
protocolo de 8
ERTRONCO EFYEFI EPAD.Y AB. ERME/ ERLI EFBELAST. EFPL/EFM semanas con 3
ERMI .
o . S€S10Nnes
u Protocolo de comparacion en un estudio

H Protocolo tinico o principal de un estudio semanales de 15

Tercer protocolo de comparacion en un estudio minutos.

Figura 12: (EFI: EF sobre sup. Inestable); (ERME: ER con méquinas de forma Ambos  estudios
estable); (ERLI: ER con mancuernas em sup. Inestable); (ERMI: ER con
maquinas con elementos inestables entre maquina y sujeto); (EFPL: EF con
mancuernas); (EFM: EF con maquinas)

mencionados, al
igual que otros que
rondaban un cumplimiento de entre el 93% y el 80%, tenian participantes con una edad
promedio de 70 anos. El estudio que registro el menor porcentaje de adhesion contaba
con participantes de entre 61 y 95 afios, en el que el 69% de los mismos eran mayores
de 85 afios. Este ultimo estudio utilizé un protocolo de entrenamiento de 12 semanas de
duracion con 2 sesiones semanales de 1 hora.

Las pruebas mas comunmente utilizadas para las evaluaciones de resultados fueron el
TUG con presencia en cinco estudios, seguida por CST que aparecidé con variantes en

tres estudios. Finalmente, el FRT se utilizo en dos estudios.

VIII. Discusion

El entrenamiento resistencia intensivo puede generar ganancias importantes en la
fuerza, lo cual seria muy beneficioso para los AM. Ahora bien, la implementacion del
mismo podria ser contraproducente si no se presta particular atencion a las

caracteristicas individuales de cada una de estas personas. Por otra parte, el
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entrenamiento resistencia de alta intensidad se ha asociado con un menor porcentaje de
adherencia entre los AM de edad avanzada.

Aunque el presente estudio estd orientado al AM sano, la realidad es que, en el ambito
clinico, las personas que se pueden presentar solicitando asistencia no poseen tal
heterogeneidad. Identificar un programa de entrenamiento adecuado para cada individuo
puede ser una tarea compleja en algunos casos. Se torna necesario entonces la creacion
de uno especifico, teniendo presente para el disefio dos cuestiones puntuales. Por un
lado, las caracteristicas de cada AM como su estado fisico o las diferentes
condicionantes de salud que puedan exponer. Por otro lado, las condiciones del entorno
donde se llevara a cabo el programa.

En el mismo sentido del parrafo anterior, la bibliografia refiere que es fundamental tener
en cuenta para el planteamiento de los programas, las posibilidades de que estos sean
supervisados o no, como asi también, la disponibilidad de equipo de entrenamiento. En
cuanto al primer punto, si se pierde la posibilidad de observar el desarrollo del
programa, se pueden ir generando de forma espontanea, modificaciones en las variables
del entrenamiento. Esto puede atentar contra los objetivos propuestos, generando a la
vez, incertidumbre ante las posibles correcciones que se deban realizar. En cuanto al
segundo punto, el panorama puede ser mas alentador, ya que diferentes estudios han
logrado importantes mejoras funcionales con el uso de un equipamiento simple como
pueden ser las bandas elédsticas, mancuernas, balones suizos o colchonetas. Con la
misma légica, revisiones vistas mencionaron que la ejecucion de programas simples,
faciles de aplicar y de bajo costo, promueven una mayor participacion.

Para finalizar esta discusion, se ha mencionado que cuando los AM son principiantes en
la actividad fisica, no seria necesario un entrenamiento resistencia prolongado y de alto
volumen en las primeras semanas (3 meses). Posteriormente se podria ir aumentando el
volumen ante las adaptaciones que vayan surgiendo con el propdsito de incrementar la
fuerza. En relacion a lo anterior, los estudios analizados en este trabajo realizaron en su
mayoria, protocolos con 2 y 3 sesiones semanales en busqueda de mejoras funcionales.
El estudio que realizo una sesion semanal tuvo como resultado principal, la reduccion

de niveles séricos de Troponina T, lo que indicaba un muisculo mas resistente.
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IX. Conclusiones

El interrogante inicial de este estudio pretendia conocer las modalidades utilizadas
actualmente para el fortalecimiento muscular general del AM, que tengan mayor
impacto en la reduccion de caidas. Después de los analisis efectuados se pudo concluir,
que la respuesta gira alrededor de tres aristas principales. Por una parte, se encuentra el
entrenamiento potencia. En este sentido se ha observado que, un enfoque de bajo
volumen de entrenamiento potencia de la musculatura aductora y abductora de la
cadera, que dure aproximadamente 15 minutos por sesion, es una alternativa viable y
mas efectiva que el entrenamiento de fuerza con un volumen similar. Estas mejoras
estdin en torno al rendimiento neuromuscular méximo de la cadera y el dominio
neuromotor del control de las transferencias de peso durante la marcha.

Por otra parte, esta la utilizacion de elementos que generan inestabilidad durante el
entrenamiento. Se constatd que el uso de estas interfases mejord el rendimiento
funcional en comparacion con protocolos similares que no las emplearon. Asimismo,
cuando las mejoras fueron semejantes en algunos aspectos, regia la ventaja en los
protocolos que las usaban, ya que los mismos implementaron cargas menores. De todos
modos, los resultados arrojados fueron superiores en relacion al incremento de la
potencia muscular.

Por ultimo, se encuentra el entrenamiento resistencia de los musculos del tronco. Se
describio que hay una relacion moderadamente significativa entre la fuerza extensora
del tronco y el equilibrio estatico. Ademas, con el entrenamiento de este sector se ha
observado el aumento significativo de dos componentes (comparado con grupo
control):la fuerza de los musculos del tronco y la movilidad de la columna. Esto tltimo,
es un requisito fundamental para muchas actividades de la vida diaria.

Vale indicar la importancia que tiene que el profesional de kinesiologia realice las
evaluaciones del estado funcional y del equilibrio de los AM. Esto se debe efectuar
antes, durante y al finalizar el programa de entrenamiento que se vaya a implementar.
Sin esta practica no se puede cuantificar si se estan alcanzando los objetivos propuestos,
mas alla de que se pueda constatar que el cumplimiento del protocolo sea efectivo. Este
ejercicio nos puede ayudar a realizar ajustes en el régimen del programa o a detectar
alguna situacion anomala, la cual este deteniendo el progreso esperado. Las

evaluaciones que han utilizado con mayor frecuencia en distintos estudios analizados
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son el TUG, FRT y CST. La mismas son faciles de implementar y comprender,
necesitan escasos recursos para su practica y poco tiempo para su ejecucion.

Ya para finalizar esta conclusion, he de mencionar que la realizacion de este trabajo de
investigacion ha evocado en mi la trascendencia que posee la kinesiologia para discernir
entre las multiples variables de entrenamiento. Escoger la terapéutica mas adecuada,
ante cada nuevo desafio, protege a los AM de caer en practicas automatizadas, las
cuales podrian generar como minimo, dos consecuencias negativas. En primer lugar, si
el protocolo es muy intenso para una determinada capacidad, se pueden ocasionar
lesiones que pueden llegar a desencadenar miedo a la actividad, lo que
indefectiblemente agravaria los riesgos de caidas. En segundo lugar, si el protocolo
fuese poco demandante, no se aprovecharia el potencial que el paciente tiene para
conseguir los mejores resultados. Los riesgos de caidas podrian mantenerse entonces,
sin ningun tipo de cambio.

Los profesionales de la kinesiologia deben promover el desarrollo de los procesos
cognitivos y la maximizacion de los recursos que se tengan a disposicion. Conllevar
esta filosofia de trabajo tiene como objetivo la creacion de herramientas que nos ayuden
a sortear los diversos obstaculos que se pueden presentar, evitando asi, en la medida de

lo posible, “el tropiezo” con nuestros propios procedimientos irreflexivos.
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X. Anexo de imagenes

Imagen 1: Extraido de Functional Reach: A New Clinical Measure of Balance. J Gerontol 5

KILLIVADIY

Imagen 2:(Cuadro izquierdo: empuje/ Cuadro derecho: Soltar) Extraido de An alternative clinical
postural stability test for patients with Parkinson’s disease. J Neurol.%
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Li1

Figura 13: un paso completo en la prueba de pasos con la pierna izquierda pisando y bajando del bloque.
Extraido de A New Test of Dynamic Standing Balance for Stroke Patients: Reliability, Validity and
Comparison with Healthy Elderly. Physiotherapy Canada.”
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Figura 14: Representacion del TUG. Extraida de Evaluating the immediate effect of the speed alteration
task on walking stability using the Timed Up and Go test.!*
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