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RESUMEN
Introducción: Cuba ha experimentado un aumento de la expecta-
tiva de vida y se encuentra entre los países más envejecidos de la
región, con indicadores equivalentes a los países desarrollados. Pa-
ralelamente, existe un incremento en la prevalencia de afecciones
crónicas no transmisibles que pueden provocar limitación funcio-
nal, discapacidad y dependencia, lo que eleva los costos sanitarios
y de los cuidados tanto para la familia como para el sistema de
salud. El objetivo del presente estudio fue evaluar la marcha, el
equilibrio y la independencia en una muestra de adultos mayores
en el nivel primario de atención, a partir de la aplicación de un pro-
grama integral de acondicionamiento físico general, uso de auxilia-
res de la marcha y orientación en la modificación de factores de
riesgo.
Material y métodos: Se realizó un estudio cuasiexperimental de 78
adultos mayores de 65 años de edad, hipertensos y/o diabéticos
que recibieron orientación de factores de riesgo de caída, entrena-
miento de marcha, equilibrio e independencia, dos o tres veces por
semana en la Sala de Rehabilitación del Policlínico o en el domicilio
por cuatro semanas. Se aplicó la Prueba Corta de Desempeño Físico
(SPPB) e índice de Barthel. Los datos se analizaron por intención a
tratar y por protocolo.
Resultados: Del total de 78 adultos mayores que iniciaron el pro-
grama, solo 65 lo completó (82 %). La edad promedio fue de 74 ± 5
años; 67.8 % femeninas. Se demostró mejoría en la marcha y equi-
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librio (p = 0.001). En comparación, los subgrupos que acudieron a
la unidad médica en relación al domicilio se observó mejoría solo
en la marcha y el equilibrio (p = 0.001-0.003) y mejoría con relevan-
cia clínica en la independencia (p = 0.317 a 1.000).
Conclusiones: El programa de acondicionamiento físico reunió los
criterios referidos en la literatura para la prescripción de ejercicio
en los adultos mayores y fue capaz de mejorar la marcha y el equi-
librio y disminuyó la percepción de miedo de caer; la independen-
cia. Éste, puede emplearse en estrategias preventivas para culquier
nivel de antención.. 

Palabras clave: adulto mayor, rehabilitación, marcha, balance pos-
tural, independencia, factores de riesgo. 

ABSTRACT
Introduction: Cuba has experienced an increase in life expectancy
and is among the oldest countries in the region, with indicators
equivalent to those of developed countries. At the same time, there
is an increase in the prevalence of non-communicable chronic con-
ditions that can cause functional limitation, disability and depend-
ency, which raises health and care costs for both the family and the
health system. The objective of this study was to evaluate gait, bal-
ance, and independence in a sample of older adults at the primary
care level, based on the application of this comprehensive program
of general physical conditioning, use of gait aids, and orientation.
in the modification of risk factors.
Material and methods:A quasi-experimental study was carried out
on 78 adults over 65 years of age, hypertensive and/or diabetic who
received guidance on risk factors for falling, gait training, balance
and independence, two or three times a week in the Polyclinic Re-
habilitation Room or at home for four weeks. The Short Physical
Performance Test (SPPB) and Bar- thel index were applied. Data
were analyzed by intention to treat and by protocol.
Results: Of the total of 78 older adults who started the program,
only 65 completed it (82 %). The mean age was 74 ± 5 years; 67.8 %
female. Improvement in gait and balance was demonstrated (p =
0.001). In comparison, the subgroups that attended the medical unit
in relation to home improvement was observed only in gait and
balance (p = 0.001-0.003) and improvement with clinical relevance
in independence (p = 0.317 to 1,000).
Conclusions: The physical conditioning program met the criteria re-
ported in the literature for the prescription of exercise in the elderly
and was able to improve gait and balance and decreased the percep-
tion of fear of falling; the independence. This can be used in strategies.

Key words: elderly, rehabilitation, gait, postural balance, independ-
ence, risk factors.
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RESUMO
Introdução: Cuba experimentou um aumento na
expectativa de vida e está entre os países mais ve-
lhos da região, com indicadores equivalentes aos
dos países desenvolvidos. Ao mesmo tempo, há
um aumento na prevalência de condições crônicas
não transmissíveis que podem causar limitação
funcional, incapacidade e dependência, o que
eleva os custos de saúde e cuidados tanto para a
família quanto para o sistema de saúde. O objetivo
deste estudo foi avaliar a marcha, o equilíbrio e a
independência em uma amostra de idosos no nível
de atenção primária, com base na aplicação deste
programa abrangente de condicionamento físico
geral, uso de auxiliares de marcha e orientação. de
fatores de risco.
Material e métodos: Foi realizado um estudo
quase experimental com 78 adultos com mais de
65 anos, hipertensos e/ou diabéticos, que recebe-
ram orientações sobre fatores de risco para queda,
treino de marcha, equilíbrio e independência, duas
ou três vezes por semana no Sala de Reabilitação
da Policlínica ou em casa por quatro semanas.
Foram aplicados o Short Physical Performance
Test (SPPB) e o índice de Barthel. Os dados foram
analisados por intenção de tratar e por protocolo.
Resultados: Do total de 78 idosos que iniciaram o
programa, apenas 65 o concluíram (82 %). A média
de idade foi de 74 ± 5 anos; 67.8 % feminino. Foi de-
monstrada melhora na marcha e no equilíbrio (p =
0.001). Em comparação, os subgrupos que frequen-
taram a unidade médica em relação à melhora do-
miciliar foram observados apenas na marcha e
equilíbrio (p = 0.001-0.003) e melhora com relevân-
cia clínica na independência (p = 0,317 a 1.000).
Conclusões: O programa de condicionamento fí-
sico atendeu aos critérios relatados na literatura
para prescrição de exercícios em idosos e foi capaz
de melhorar a marcha e o equilíbrio e diminuir a
percepção do medo de cair; a independência. Isso
pode ser usado em estratégias.

Palavras chave: idoso, reabilitação, marcha, equi-
líbrio postural, independência, fatores de risco.

INTRODUCCIÓN
De acuerdo con la Organización Mundial de la

Salud, entre el 2015 y el 2050, la proporción de la
población mundial con más de 60 años de edad pa-
sará de 900 millones hasta 2000 millones lo que re-
presenta un aumento del 12 % al 22 %. El envejeci.
miento de la población es más rápido en la actuali-
dad que en años precedentes. Por poner un ejem-
plo: Francia dispuso de casi 150 años para adap-
tarse a un incremento del 10 % al 20 % en la propor-
ción de la población mayor de 60 años, mientras
países como Brasil, China y la India deberán hacerlo
en poco más de 20 años. El envejecimiento en Cuba
constituye el principal problema demográfico, con
cifra que alcanza el 18.3 % de la población con 60
años y más, se espera que para el 2025 este grupo
alcance más del 25 % de la población total, mo-
mento en el que Cuba será el país más envejecido
de América Latina. Cuba ha experimentado un au-
mento de la expectativa de vida, pues actualmente
llega a 78.73 años de esperanza de vida, en las mu-
jeres la esperanza de vida alcanza el 80.71 % y en
los hombres el 76.76 %. Se encuentra entre los paí-
ses más envejecidos de la región, con indicadores
equivalentes a los países desarrollados(1). Paralela-
mente, se observa una tendencia al aumento de la
discapacidad en la población de ancianos, quienes
viven más años, pero existe un incremento en la
prevalencia de afecciones crónicas no transmisibles
que pueden provocar limitación funcional, discapa-
cidad y dependencia, lo que eleva los costos sanita-
rios y de los cuidados tanto para la familia como
para el sistema de salud(2), por lo cual se requerirá
una política de atención a la salud que involucre as-
pectos asistenciales y de rehabilitación preventiva
desde las unidades de primer contacto.

El envejecimiento abarca modificaciones en
la calidad estructural y funcional de la piel, la masa
muscular, la reserva cardiorrespiratoria, los siste-
mas óculo-vestibular, nervioso central y nervioso
periférico, la velocidad de reacción y respuesta y
el nivel cognitivo y conductual(1-4), que llevan a la
dependencia a partir de los 65 años (después de
esta edad, solo se vive nueve años de forma inde-
pendiente)(5). Los factores que favorecen esta de-
pendencia son múltiples y se pueden dividir en
intrínsecos (enfermedades, cambios fisiológicos y
fisiopatológicos e ingestión de fármacos) y extrín-
secos (uso inadecuado de auxiliares de marcha y
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barreras arquitectónicas dentro y fuera de la
casa)(6,7), además, facilitan las caídas, el síndrome
de inmovilidad y las fracturas de la columna y el
fémur(8,9), incrementan el riesgo de infección, an-
siedad y depresión(6), limitan las actividades de la
vida diaria y coadyuvan al abandono o a la sobre-
protección, con lo que comprometen la indepen-
dencia y funcionalidad del sujeto, aumentan la
morbilidad y el riesgo de mortalidad(2,10). Por estas
razones, diversos estudios de investigación dirigen
sus acciones a disminuir los riesgos derivados de
esos factores y fortalecer las capacidades funciona-
les del adulto mayor mediante intervenciones ge-
nerales y específicas como las siguientes:

• Práctica regular de ejercicio físico, de tres a
cinco veces por semana, con sesiones de 20 y 60
minutos y trabajo de los grupos musculares lar-
gos (ocho a 10 repeticiones de cada ejercicio y
una serie de cada uno)(11). 

• Aplicación periódica de la prueba minimental
de Folstein y de una escala para determinar de-
presión geriátrica, como parte de la evaluación
o seguimiento del aspecto cognitivo y conduc-
tual(12).

• Atención hospitalaria o domiciliaria con enfo-
que a poblaciones específicas e intervenciones
multidisciplinarias y multifactoriales(13-15).

• Programas impartidos por profesionales cali-
ficados en el área de la rehabilitación (médico
especialista en medicina física, terapista físico u
ocupa cional, enfermera o trabajadora so-
cial(16,17), según sea el caso) que prescriban auxi-
liares de la marcha, cambios en la medicación o
en el medio ambiente, ejercicio o entrenamiento
de transferencias, marcha, equilibrio, fortaleci-
miento o flexibilidad(16,17).

Teniendo en cuenta todo lo expuesto, se propuso
el desarrollo de un programa de rehabilitación  que
incluyera acondicionamiento físico general y uso
adecuado de auxiliares para la marcha, orientado
a la modificación de factores de riesgo y funda-
mentado en las recomendaciones descritas en la
Guía de práctica clínica para la prevención de caí-
das en el adulto mayor(7,18), con la finalidad de pre-
venir complicaciones, optimizar los recursos para

la salud y aminorar los gastos derivados de la con-
sultas, la hospitalización o las intervenciones qui-
rúrgicas a los ancianos(5,19-23). El objetivo del pre-
sente estudio fue evaluar la marcha, el equilibrio y
la independencia en una muestra de adultos ma-
yores en el nivel primario de atención, a partir de
la aplicación de un programa integral de acondi-
cionamiento físico general, uso de auxiliares de la
marcha y orientación en la modificación de facto-
res de riesgo.

MATERIAL Y MÉTODO
Se llevó a cabo un estudio clínico, cuasiexperimen-
tal, longitudinal, prospectivo, mediante muestreo
no probabilístico de casos consecutivos en la sala
de Rehabilitación Integral del Policlínico «Héroes
de Girón» del municipio Cerro, de La Habana en
el período comprendido entre marzo del 2019 y
marzo del 2020.

Nuestro universo estuvo constituido por
todos los adultos mayores de 65 años residentes en
el área de salud del Policlínico «Héroes de Girón»
un total de 9564, de ellos 4499 eran del sexo feme-
nino y 5065 eran del sexo masculino. La muestra
incluyó a pacientes  de uno u otro sexo, entre los
65 y 84 años de edad, hipertensos y/o diabéticos
con capacidad para realizar la marcha, compren-
der y llevar a cabo instrucciones, que proporciona-
ran por escrito su consentimiento para participar
en la investigación, de cualquier nivel económico,
estado civil y ocupación.

Se excluyeron los sujetos con una puntuación
< 24 en el examen minimental de Folstein(24), con des-
compensación de enfermedades sistémicas o meta-
bólicas (glucosa > 140 mg/dL o hipertensión arterial
> 150/90 mm Hg(25,26), que hubieran sufrido fracturas
de la columna o los miembros pélvicos o hubieran
sido intervenidos quirúrgicamente (cirugías toraco-
abdominales o amputaciones de extremidades infe-
riores) tres meses antes del inicio del estudio.

Para fines de inclusión en el análisis por
protocolo, se descartaron los pacientes que du-
rante el periodo de intervención no llevaran a cabo
por lo menos 80 % de sus evaluaciones o sesiones
de terapia.

Las evaluaciones fueron realizadas por el
equipo multidisciplinario de salud del Servicio de
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Medicina Física y Rehabilitación del Policlínico
«Héroes de Girón», donde se llevó a cabo el estudio.
La pesquisa inicial fue realizada por médico de fa-
milia, para su realización se aplicó encuesta vali-
dada (el Modelo de Evaluación Geriátrica Multi-
dimensional), con el objetivo de identificar algunas
variables sociodemográficas y epidemiológicas, to-
dos estos datos se llevaran a una planilla de reco-
lección de datos con previo consentimiento infor-
mado de los participantes(7,18), aplicada a todos los
pacientes con edad de 65 años o más hipertensos y
diabéticos que acudieron a la consulta externa ge-
neral del consultorio del médico de familia. A partir
de las respuestas obtenidas se identificó si continua-
rían con vigilancia por parte del médico de familia
o serían derivados para selección y realización de
la intervención. Los candidatos enviados a rehabi-
litación fueron evaluados por un médico especia-
lista en medicina física y rehabilitación, quien
determinó el grado de independencia mediante el
índice de Barthel(27). Esta escala es una de las más
utilizadas para valorar las Actividades Básicas de
la Vida Diaria (ABVD). Además de ser fácil y rápida
de elaborar, es capaz de predecir la evolución fun-
cional, la mortalidad y el riesgo de institucionaliza-
ción. Contempla y evalúa ABVD: alimentación, baño,
vestido, aseo personal, deposición, micción, uso
servicio sanitario, traslado sillón-cama, deambula-
ción, subir y bajar escaleras. La puntuación puede
variar de 0 a 100 (90 para pacientes en silla de rue-
das), siendo 0 la máxima dependencia y 100 la má-
xima independencia. Agrupa a los pacientes en 5
categorías según la puntuación: =100 autónomo,
<61-99 dependencia leve, <41-60 dependencia mo-
derada, <21-40 dependencia severa y <20 depen-
dencia total. Además, se aplicó a cada paciente
objeto de estudio, la Prueba Corta de Desempeño
Físico (SPPB), prueba desarrollada por el Instituto
Nacional del Envejecimiento en un estudio epide-
miológico longitudinal conocido como estudio
EPESE, que abarcaba a varias poblaciones numero-
sas en todo el territorio de los Estados Unidos de
América(28). La prueba incluye pruebas cronome-
tradas de balance en posición de pie, velocidad de
la marcha en un recorrido cronometrado de cuatro
metros, y el movimiento de levantarse de una silla
repetidamente cinco veces lo más rápido posible(29).

Después de esta evaluación inicial, el mé-
dico de Familia, proporcionó dos sesiones infor-
mativas con material audiovisual (la primera antes
de la realización del programa de acondiciona-
miento físico general y la segunda al término de
éste) que orientaba para la identificación y modi-
ficación de los factores de riesgo intrínsecos y ex-
trínsecos.

Acondicionamiento físico general
Esta parte del programa fue supervisada por tera-
pistas físicos (dos del turno matutino y dos del ves-
pertino), previa estandarización de las rutinas y de
la forma de impartir las sesiones. Se programaron
seis sesiones de 30 minutos de duración cada una,
con una serie de ocho repeticiones de los ejercicios,
que incluían: a) Cambios de posición. b) Principios
básicos de la higiene postural de la columna. c)
Protección articular. d) Seguridad.

En los ejercicios relativos a la postura se in-
cluyó trabajo en decúbito supino y lateral, trabajo
en sedestación, paso a bipedestación y marcha.
También se incluyó entrenamiento funcional del
sistema óculo-vestibular, equilibrio, coordinación
transferencias, traslados y marcha en terreno regu-
lar e irregular.

Programa de acondicionamiento físico
Monitoreo de frecuencia cardiaca y tensión arte-
rial, al inicio, mitad y final de cada sesión.
Posición 1 base. Acostado sobre la espalda, respi-
rando lentamente y con las extremidades superio-
res e inferiores extendidas, separadas y relajadas
Posición 2 base. Sentado con la cara hacia el frente
Posición 3 base. Parado

Ejercicio 1 En posición acostado. Girar el cuerpo
hacia el lado derecho hasta quedar de costado, in-
halar-exhalar y regresar lentamente a la posición
1B. Se repite el ejercicio hacia el lado izquierdo. 

Ejercicio 2 En posición acostado. Flexionar lenta-
mente la rodilla derecha y apoyar en todo mo-
mento la planta del pie, de la tal manera que con
la superficie se forme un ángulo de 90°. Inhalar-ex-
halar y regresar a la posición 1B. Se repite el ejer-
cicio con la pierna izquierda. 
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Ejercicio 3 En posición acostado. Flexionar la ro-
dilla derecha, colocar el pie a un lado de la rodilla
contraria y deslizarlo suavemente hacia abajo
hasta llegar al pie contrario. Ambas piernas que-
dan nuevamente estiradas. Se repite el ejercicio con
la extremidad izquierda. 

Ejercicio 4 En posición acostado. Flexionar las ro-
dillas de forma alternada hasta 90° sin separar el
pie de la superficie, iniciar con la derecha y alternar
con la izquierda. 

Ejercicio 5 En posición acostado. Girar el cuerpo
para quedar de costado, luego flexionar las rodi-
llas, flexionar el brazo que queda sobre la super-
ficie y colocar el dorso de la mano sobre ésta como
apoyo; flexionar codo contrario y usar la palma de
esa mano como apoyo. Con esos dos apoyos, in-
corporarse de lado extendiendo cada vez más los
miembros torácicos y simultáneamente bajar los
pies con un movimiento de palanca cuyo punto
medio es la cadera, sin forzar la columna, hasta lle-
gar a la posición de sentado. 

Ejercicio 6 En posición sentado. Inclinar ligera-
mente el tronco hacia el lado derecho, con apoyo
en ambas manos y los codos ligeramente flexio-
nados. Regresar a posición sentado y repetir con el
lado izquierdo. 

Ejercicio 7 En posición sentado. Rotar lentamente
la cabeza hacia la derecha y regresar a la posición
sentado. Repetir con el lado izquierdo y regresar a
la posición sentado. Con la mirada al frente, mover
lentamente la cabeza hacia el lado derecho para
que la oreja toque el hombro. Regresar a la posi-
ción sentado. Repetir con el lado izquierdo. Reali-
zar los dos ejercicios (rotar la cabeza y llevarla a
hacia los lados) con los ojos cerrados. 

Ejercicio 8 En posición sentado. Colocar la planta
del pie sobre la palma de la mano de una persona
que esté sentada enfrente. Alternar pie derecho e
izquierdo y a distintas distancias. 

Ejercicio 9 En posición sentado. En una silla con
respaldo y sin descansabrazos, colocar las manos

en el asiento, una a cada lado de las piernas, con
los pies apoyados en el piso. Avanzar hasta la ori-
lla del asiento sin arquear la espalda. Ya en la ori-
lla, apoyarse firmemente en las manos y pies para
levantarse de la silla sin arquear la espalda. Ahora
ya se encuentra parado. 

Ejercicio 10 En posición parado. Relajar las extre-
midades superiores a los lados del cuerpo, separar
las extremidades inferiores a la altura de los hom-
bros, colocar las puntas de los pies hacia al frente;
corregir la  forma de utilizar el auxiliar de marcha,
si se emplea. 

Ejercicio 11 En posición parado. Colocar una can-
tidad mayor de peso hacia el lado derecho, incli-
nando ligeramente el cuerpo hacia esa dirección,
sin despegar el pie contrario del piso y regresar
progresivamente a la posición base. Repetir con el
lado izquierdo. 

Ejercicio 12 En posición parado. Dar un paso al
frente con la pierna derecha y apoyar la mayor can-
tidad de peso en dicha dirección, sin despegar la
punta del pie contrario que queda atrás y regresar
progresivamente a la posición inicial. Repetir con
el lado izquierdo. 

Ejercicio 13 En posición parado. Marchar sin mo-
verse del lugar, primero lentamente e incrementar
la velocidad. Una vez alcanzado el máximo tole-
rado, disminuir paulatinamente hasta detenerse
(de 1 a 3 minutos). 

Ejercicio 14 En posición parado. ¿Levantar exten-
der el muslo y la pierna al frente, posteriormente
flexionar la pierna sobre el muslo y finalmente
apoyar el talón en el piso. Después, apoyar por
completo el pie y colocar el peso en él sin despegar
la punta del pie contrario. A continuación, pasar el
peso a la extremidad que quedó atrás, al tiempo
que se separa el pie del frente del piso, flexionar
rodilla y regresar a posición inicial. Repetir con el
lado izquierdo. 

Ejercicio 15 En posición parado. Frente a una
pared, colocar los brazos en ella como apoyo, le-
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vantar la pierna derecha al frente, flexionar la ro-
dilla y tocar la pared o el escalón con la punta del
pie (simular que se sube un escalón). Bajar la
pierna y regresar a la posición base. Alternar con
el lado izquierdo. 

Ejercicio 16 En posición parado. Realizar marcha
lateral y comenzar con el lado derecho. Repetir con
el lado izquierdo. 

Ejercicio 17 En posición parado. Realizar marcha
hacia el frente. Una vez terminada, marcha en zig-
zag. 

Ejercicio 18 En posición parado. Mover las extre-
midades superiores lentamente una al frente y otra
hacia atrás, aumentando progresivamente la velo-
cidad con balanceo del tronco. Disminuir lenta-
mente hasta regresar a la posición inicial. Repetir
el ejercicio con movimiento de extremidades supe-
riores hacia los lados. 
• Realizar respiraciones lentas y relajación.
El tiempo de la intervención se estableció en
cuatro semanas. Los pacientes debían cubrir
como mínimo una sesión supervisada y conti-
nuar el programa en una de las siguientes mo-
dalidades: 

a) Con asistencia a la sala rehabilitación, dos
veces por semana. 

b) Con asistencia a la sala de rehabilitación,
tres veces por semana. 

c) En el domicilio, siguiendo con un manual
el programa de acondicionamiento físico
general diseñado por el equipo investiga-
dor, tres veces por semana. 

La correcta realización del programa de ejercicios
se verificó en la sesión inicial supervisada y me-
diante el contacto con el paciente, telefónica y per-
sonalmente cuando acudía cada semana a la sala
de rehabilitación para la medición de la tensión ar-
terial, la frecuencia cardiaca y la glucosa capilar. 

RESULTADOS
De 78 adultos mayores que iniciaron el programa,
solo terminaron 65. La tasa de apego al programa

fue de 82 %. Las causas de la deserción fueron la
falta de interés en trece (53 %), los problema fami-
liares (defunción, desempeño como de cuidadores,
entre otros) en tres (23.07 %), la gonalgia agudizada
por la gonartrosis en uno (7.6 %), el descontrol de
la diabetes mellitus en uno (7.6 %) y la caída con
fractura de fémur en uno (7.6 %). En los 78 adultos
mayores, el promedio de edad fue de 74 ± 5 años
(mínimo de 65 y máximo de 86) y 58 fueron del sexo
femenino (69.4 %). Las cinco entidades nosológicas
o combinaciones patológicas más frecuentes fueron
la hipertensión arterial en doce pacientes (11.1 %),
la diabetes mellitus coexistente con hipertensión ar-
terial en diez (11.1 %), la diabetes mellitus coexis-
tente con hipertensión arterial y lumbalgia crónica
en seis (6.9 %), la hipertensión arterial coexiste con
osteoartrosis en cuatro (5.6 %) y la diabetes mellitus
coexistente con osteoartrosis en cuatro (5.6 %). Por
su parte, los tres esquemas farmacológicos más uti-
lizados fueron antihipertensivos + hipoglucemian-
tes en 15 pacientes (20.8 %), antihipertensivos en 12
(16.7 %), hipoglucemiantes en 10 (13.9 %), diclofe-
naco en 19 (26.4 %) y naproxeno en seis (8.3 %). 

Conforme a los resultados obtenidos al
aplicar el Modelo de Evaluación Geriátrica Multi-
dimensional para la valoración y el envío a reha-
bilitación, se identificó que 71 adultos mayores
habían tenido por lo menos una caída y que en 64
(98.5 %) había ocurrido en el año anterior a la fecha
de la primera evaluación.

El criterio más frecuente de envío a rehabili-
tación fue tener antecedente de caída, sumado a dos
alteraciones en el patrón de movimiento (84.7 %).
Dieciocho adultos mayores (25 %) utilizaban un
auxiliar de la marcha: 14 empleaban bastón y cua-
tro, muletas; seis iniciaron su uso por prescripción
del médico, en ocho por indicación de algún fami-
liar y en cuatro, por iniciativa propia.

En los 65 pacientes que terminaron el estu-
dio se obtuvo mejoría con significación estadística
para la marcha y el equilibrio, así como en la per-
cepción de miedo de caer (p < 0.05); en cuanto a la
independencia, la mejoría solo fue clínica (p > 0.05)
(tabla 1). Respecto la modalidad del programa, 28
sujetos (42.4 %) lo realizó en la sala de rehabilita-
ción dos veces por semana, 26 (39 %) en su domi-
cilio tres veces por semana y 11 (18.6 %) en la sala
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de rehabilitación tres veces por semana (tabla 2).
Con las modalidades de dos y tres veces a la semana
en la sala de rehabilitación se obtuvo mejoría con
significación estadística para la marcha y el equili-
brio (p < 0.05) y sin significación estadística en la in-
dependencia y en la percepción de miedo de caer
para los demás (p > 0.05). Con la modalidad de tres
veces a la semana en el domicilio se obtuvo mejoría
con significación estadística en la marcha, el equili-
brio (p < 0.05) y sin significación estadística en la in-
dependencia y en la percepción de miedo de caer (p
> 0.05). Al comparar los resultados de la evaluación
basal de los adultos mayores que acudieron dos o
tres veces a la semana a la unidad médica y aquellos
que realizaban el programa tres veces a la semana
en su domicilio, no se encontraron diferencias
significativas (p > 0.05), lo que indica que los sub-
grupos eran homogéneos y comparables entre sí. En
la comparación de la evaluación final tampoco se
identificaron diferencias  signicativas, lo que tradujo
que ambas opciones de lugar de realización (sala de
rehabilitación y domicilio) y ambas periodicidades
(dos y tres veces a la semana) producen iguales re-

sultados, incluso la realización del programa en el
domicilio. Por último, al comparar los resultados
basales de los 65 sujetos incluidos en el análisis por
protocolo y de los 78 adultos mayores incluidos en
el análisis de intención a tratar, se observó que no
existieron diferencias significativas para las varia-
bles principales (marcha, equilibrio e independen-
cia), lo que tradujo la homogeneidad de la muestra.

DISCUSIÓN
El programa de rehabilitación propuesto incluyó
orientación acerca de los factores de riesgo de caída
y un programa de acondicionamiento enfocado a la
marcha, el equilibrio, la coordinación y las habili-
dades óculo-vestibulares, funciones que se
modifican durante el envejecimiento(1-4,6). El estudio
concordó demo-gráficamente con los hallazgos de
otras investigaciones en cuanto al sexo(21,22,30,31), la
pluripatología(1,21,22,32), la plurifarmacia(1,3,6,8), las ba-
rreras arquitectónicas,(1,21,22,32) la incidencia(5,6,31) y las
características de las caídas(3,16,33), así como con los
factores precipitantes de la alteración de la marcha
o el equilibrio(5,6,29).
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Variables Evaluación basal Evaluación final    P

Stand up cronometrado según SPPB 18.24 15.27 0.001

Velocidad de la Marcha según SPPB
Equilibrio según SPPB

9
10

11
14

0.001
0.001

Índice de Barthel 1 1 0.083

Miedo de Caer SÍ                               NO                                 SÍ                               NO                                 

No.          %          No.          % No.          %          No.          %

53           86         12          13        28           44            37          55 0.000

Tabla 1: Funcionalidad de la marcha, nivel de independencia y en las preguntas sobre miedo de caer en 65 adultos mayores del
Policlínico Héroes de Girón. 2019-2020. 

Fuente: SPPB Protocolo y Encuesta.



El Modelo de Evaluación Geriátrica Multi-
dimensional para la valoración y envío a rehabili-
tación se usó como instrumento de pesquisa y
puede extrapolarse a otras intervenciones para la
identificación de riesgo de caída en la población
abierta y su aplicación es sencilla para distintos
profesionales del equipo de salud. Se sistematizó
la aplicación del programa de acondicionamiento
desarrollado(7,17,18,34) y se complementó con un ma-
nual, para brindarle al paciente una herramienta
sencilla e ilustrada que pudiera consultar en su do-
micilio. 

Los reportes de la Sociedad Americana de
Geriatría, la Sociedad Británica de Geriatría y la
Academia Americana de Cirujanos Ortopedistas de
Inglaterra(33), así como otros estudios(35-38) señalan
que los programas no específicos que abordan solo
una línea de acción como la orientación, el automa-
nejo o la modificación de las barreras arquitectóni-
cas no inciden con la misma magnitud que los
programas integrales. En la literatura especializada
se indica que el equilibrio y la marcha tienen rela-
ción con la funcionalidad del sistema nervioso, los
receptores propioceptivos, vestibulares o visuales
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Variables
Evaluación basal

Mediana
Evaluación final

mediana P

SRI 2v/sem(n=28)

Stand up (SPPB) 17 15 0.001

Velocidad marcha (SPPB) 9 11 0.001

Equilibrio (SPPB) 10 14 0.001

Independencia (I.Barthel) 1 1 0.317

Domicilio 3v/sem(n=26)

Stand up (SPPB) 16 14 0.001

Velocidad marcha (SPPB) 9 11 0.001

Equilibrio (SPPB) 10 13 0.001

Independencia (I.Barthel) 1 1 0.317

SRI 3v/sem (n=11)

Stand up (SPPB)
Velocidad marcha (SPPB)

Equilibrio (SPPB)
Independencia (I.Barthel)

16
9
11
1

13
11
14
1

0.003
0.002
0.003
1.000

Tabla 2: Cambios en 65 adultos mayores conforme a la modalidad del acondicionamiento físico antes y después de la estrategia
Fuente: SSPB Protocolo y Encuesta



y el sistema musculo esquelético, y que el deterioro
de estos reduce la distancia entre los pasos y la fase
de oscilación y aumenta la fase de doble apoyo, la
flexión del tronco o de las extremidades, el plano
de sustentación, la sedestación insegura y la inca-
pacidad para levantarse. La Prueba Corta de De-
sempeño Físico (SPPB) evalúa las principales modifi-
caciones en la funcionalidad de la marcha(1-4,6).
Fortalezas del estudio: El apego al programa fue
de 81.94 %; la pérdida de sujetos no comprometió
los resultados de las variables ni el análisis por
protocolo o el análisis por intención a tratar, ya
que no hubo diferencias significativas a inicio ni al
final del estudio. De tal forma, el tamaño de la
muestra final (n = 65) fue suficiente para probar las
diferencias significativas. Una fortaleza de la inves-
tigación fue lograr mejoría con significación esta-
dística en la marcha y el equilibrio (p < 0.05). La
principal limitación del estudio fue la falta de un
grupo control para documentar los cambios sin in-
tervención. El porcentaje de pérdida fue de 18.05 %
(13 adultos mayores), que aunque no comprome-
tió los resultados principales es significativo que
su principal causa fuera la falta de interés. En re-
lación con el índice de Barthel para independencia,
la falta de significación estadística se explica por
el tamaño de la muestra. Si la maniobra se aplica
por más de cuatro semanas, puede veri ficarse el
cambio estadístico, aunque puede suceder que las
diferencias estadísticas no sean significativas clí-
nicamente(6,22,31). 

Si la intención es analizar adultos mayores
frágiles, se recomienda realizar las modificaciones
correspondientes puesto que el presente estudio se
planeó para adultos mayores sin esa condición.
Otras propuestas son incluir el programa de reha-
bilitación en un ensayo clínico aleatorizado o pa-
reado, explorar distintas técnicas de apego para
lograr 100 % de cumplimiento, elaborar instrumen-
tos para evaluar la independencia que sean sensi-
bles a los cambios específicos o que se aumente el
periodo de intervención. 

CONCLUSIONES
• El programa de acondicionamiento físico reunió

los criterios referidos en la literatura para la
prescripción de ejercicio en los adultos mayores.

Mejoraron la marcha y el equilibrio y dismi-
nuyó la percepción de miedo de caer; la inde-
pendencia mejoró. 

• El Modelo de Evaluación Geriátrica Multidi-
mensional para la valoración y el envío a reha-
bilitación puede utilizarse como un instrumento
de pesquisa. 

• El programa de acondicionamiento físico gene-
ral puede emplearse en estrategias preventivas
para cualquier nivel de atención; es reproduci-
ble y multidisciplinario y puede utilizarse den-
tro la Sala de Rehabilitación Integral o en el
domicilio del paciente.
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