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Introduccion

En esta investigacion se pretende evaluar el impacto en la calidad de vida mediante
la implementacion de un programa de ejercicio fisico enfocado en la fuerza y equilibrio en
adultos mayores de Bogota. Este objetivo de mejora de la fuerza y el equilibrio, se plantea
como la solucion a la problematica de la sarcopenia que se refiere a la disminucion gradual
de la calidad de la coordinacion neuromuscular y por lo tanto de la fuerza (Liguori, 2018),
afectando sistemas complejos como el del equilibrio y por consiguiente, la calidad de vida

(O'Neill & Forman, 2020).

Se busca llegar al objetivo de manera secuencial por medio de seis capitulos. El
primero describe las problemadticas del tema de investigacion, planteando una pregunta de
investigacion con objetivos, justificacion y antecedentes que guien el proceso. El segundo
capitulo recoge los marcos tedrico, conceptual y legal que permitieron formalizar el
proyecto. El tercer capitulo aborda la descripcion de los procesos que tuvieron lugar en el
desarrollo de esta investigacion, donde hay que resaltar dos momentos importantes, uno es
el proceso de revision sistematica que permitio reconocer el programa que se utilizaria en la
intervencion, y el otro el proceso de la intervencion como tal. Finalmente, el cuarto, quinto
y sexto capitulos, responden a los objetivos planteados inicialmente, donde se muestran los
resultados de la revision sistematica y de la intervencion, ademas de la discusion y
conclusiones que permiten relacionar los hallazgos de esta investigacion con las ya
desarrolladas por la comunidad investigativa, y por otro lado, mostrar las respuestas a los
planteamientos que se dieron a través de la investigacion, principalmente en los objetivos,

general y especificos.
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1.Planteamientos Iniciales

1.1 Descripcion del Problema

De acuerdo con las cifras otorgadas por el Banco Mundial, hasta 2020 el
crecimiento anual medio de la poblacion mayor de 65 afios era de 9% a nivel mundial. En
este sentido, Huenchuan (2018), sefiala que la poblacion adulto mayor en América Latina'y
el Caribe, pasé del 6% en 1965 al 11% en 2017, demostrando el crecimiento poblacional
para este sector; en adicion a lo anterior, Huenchuan asegura que en Colombia para 2035
habra una tendencia a igualar la proporcion de menores de 15 anos y mayores de 60. Es por
esto, que el aumento en la esperanza de vida (Rivillas et al., 2017) y por lo tanto de la
poblacion de adultos mayores, requiere una atencion especial en este grupo etario,
facilitando también el aumento en la esperanza de vida saludable (Iijima et al., 2021) y

calidad de vida.

En los adultos mayores, el proceso de envejecimiento produce diversos cambios
fisicos y fisiologicos (Papadopoulou et al., 2021; O'Neill y Forman, 2020; Oikawa et al.,

2021; Roberson et al., 2018); algunos de ellos, como lo menciona Liguori (2018)

Se asocian con una pérdida progresiva de la funcion de los tejidos y 6rganos;
disminucion gradual de la masa muscular, acompafiada de una reduccion simultanea
de la fuerza. Esta pérdida de masa y fuerza muscular relacionada con la edad, a

menudo se denomina sarcopenia (p. 913).

Asi mismo, con el paso de la edad, aparece el deterioro neuromuscular que atrofia

los musculos, disminuyendo su volumen y su capacidad de respuesta ante estimulos,
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favoreciendo que la composicion corporal del adulto mayor tenga un incremento en el

porcentaje de acumulacion de grasa visceral y menor porcentaje muscular (Liguori, 2018).

En este sentido, las condiciones fisioldgicas con el paso de la edad aumentan no
solo el deterioro de la salud del adulto mayor; si no también influyen en la aparicion de la
fragilidad (Bahr y Campos, 2014), la cual se caracteriza desde diferentes dimensiones como
lo son, la dimensidn fisica, mental, nutricional, y la socioecondémica; asi como la presencia
de los componentes fisiopatoldgicos de la fragilidad, que son: la pérdida involuntaria de
peso o encogimiento, debilidad, energia y resistencia deficientes (agotamiento), bajo nivel
de actividad fisica y lentitud. Liguori (2018), refiere que lo anterior puede desencadenar en
reduccion de la movilidad que impide realizar actividades de la vida cotidiana, y generar

incapacidad.

Por consiguiente, la sarcopenia y la fragilidad deterioran también la calidad de vida
del adulto mayor; entendida esta como “la percepcion del individuo sobre su posicion en la
vida dentro del contexto cultural y el sistema de valores en el que vive con respecto a sus
metas, expectativas, normas y preocupaciones” (Botero y Pico, 2007, p.11). El concepto
calidad de vida, engloba también la salud, autonomia, independencia, satisfaccion con la
vida, redes de apoyo (familia, vecinos, amigos, instituciones); aspectos multidimensionales:
personales y ambientales. Por consiguiente, como menciona Di Ciaula y Portincasa (2020),
casi todos los factores ambientales que generan efectos perjudiciales sobre el
envejecimiento son modificables, por esto mismo, cobra importancia el ejercicio fisico en
adultos mayores, en el cual se haga relevante la aplicacion de ejercicios progresivos de

fuerza, que favorezcan la mejora de la capacidad funcional del musculo por medio del
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aumento del tamafio y fuerza muscular, en pro de mejorar la capacidad funcional del adulto

mayor y su calidad de vida (Liguori, 2018).

Ademas de los cambios fisioldgicos mencionados anteriormente; en el adulto mayor
se pueden expresar otros cambios que afectan su calidad de vida, entre ellos, los que se
refieren a la interaccion social. Y es que el ambiente social que rodea al adulto mayor es
crucial para su bienestar (Carmona, 2015), teniendo en cuenta que, en esta etapa del
desarrollo humano, se suelen dar pérdidas representativas, como las de sus seres mas
allegados, generando el sentimiento de soledad (Rodriguez, 2009), lo que puede llevar al
aislamiento pudiendo ser producido este, en algunos casos, por sus familiares y seres mas
cercanos. De cualquier modo, es de suma importancia los tejidos sociales que pueda
desarrollar el adulto mayor en esta etapa de vida, para que de esta manera, sumado a las
mejoras que pueda producir el ejercicio fisico, se vea reflejado en el progreso o

mantenimiento 6ptimo de su calidad de vida (Otero et al., 2006).

En vista de lo descrito respecto al deterioro neuromuscular en una poblacion que
esta en aumento y la afectacion que conlleva a su calidad de vida, se hace necesario
reconocer las propuestas que en los ultimos cinco afios se han producido de manera
investigativa para disminuir el deterioro neuromuscular en esta poblacion. Es asi como se
encontraron varias publicaciones que abordan el desarrollo de la fuerza y/o equilibrio en el
adulto mayor (Castro et al., 2019; Strasser et al., 2018; Liang, Zeng, Zhang, et al., 2019;

Hacke y Weisser, 2021; Morucci et al., 2022; Thaxter y Facey, 2018; entre otros).

Con lo anterior se demuestra que es un tema de interés investigativo; sin embargo,
el interés se ve disminuido al tratarse de publicaciones que buscan identificar los efectos

que produce la mejora de estas capacidades en la calidad de vida del adulto mayor; sin
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desconocer los estudios que si analizan estos efectos en la calidad de vida y que
generalmente lo hacen enfocandose en la Calidad de Vida Relacionada con la Salud
(CVRS) (Cassiano et al., 2020; Jantunen et al., 2019; Kaushal et al., 2019; Ballin et al.,

2019; Schonfelder et al., 2021).

Aun asi, las publicaciones que tienen en cuenta la relacion entre actividad fisica 'y
calidad de vida, incluyendo dimensiones aparte de la relacionada con la salud (Jiménez e
frsula, 2012; Della et al., 2023; Noda et al., 2023); ninguna hace la evaluacién desde la
aplicacion de un programa enfocado en el desarrollo de fuerza y equilibrio en adulto mayor,
siendo esta una oportunidad para llevar a cabo una investigacion que si tenga en cuenta
estas relaciones.

1.2 Pregunta Problema

(Cual es el impacto que genera en la calidad de vida de una poblacioén adulto mayor,
la implementacion de un programa de ejercicio fisico enfocado en el equilibrio y la fuerza?
1.3 Justificacion

El ejercicio de fuerza en adultos mayores “mejora la capacidad funcional y puede
revertir y/o disminuir la sarcopenia” (Avila y Garcia, 2004), a su vez, el equilibrio mejora
las reacciones posturales y contribuye a disminuir la frecuencia de caidas. El entrenamiento
de estas capacidades fisicas en conjunto, mejora la eficiencia en el consumo de oxigeno, la
densidad ésea y disminuye el porcentaje de grasa corporal (Avila y Garcia, 2004)
repercutiendo en un mejor desempefio del adulto mayor en actividades cotidianas y
relaciones sociales, conservando su autonomia y por ende, mejorando su calidad de vida, no

solo relacionada con la salud (fisica y psicoldgica) si no, también, con la percepcion de su
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vida respecto a sus expectativas, rol en la sociedad, metas y preocupaciones (Botero y Pico,

2007).

Por consiguiente, el desarrollo del programa y su evaluacion, no solo a nivel fisico,
también, a nivel de calidad de vida, desde la percepcion del individuo, su papel y desarrollo
en su cotidianidad (Botero y Pico, 2007), representan un nivel de atencion hacia la
poblacion adulto mayor que permite en ellos generar una percepcion de vida en la cual
distingan que pueden seguir siendo parte activa de la sociedad, al crear y fomentar espacios
de practica de actividad fisica en comunidad y posiblemente, de la introduccion de esta
poblacion en el deporte, principalmente en aquella que durante su vida, no realizaron

practicas deportivas.

En la literatura cientifica, al menos de la ultima década, no se identifican obras en
las que se busque desarrollar una intervencidén que se encamine a mejorar especificamente
la fuerza y el equilibrio, reconociendo sus efectos sobre la calidad de vida. De este modo,
con este estudio se busca reconocer los resultados de la relacion entre las anteriores

variables para determinar la importancia de este proceso.

Por otro lado, esta investigacion, permite reconocer la importancia de realizar
estudios que busquen mejorar y/o evaluar, la salud y calidad de vida en los adultos
mayores, siendo esta una poblacion creciente a nivel mundial y nacional, que, ademas, es
una poblacién con alto riesgo de morbilidad y comorbilidad; incidiendo de manera positiva
en su bienestar al aplicar estudios como el actual, siempre y cuando los procesos sean los

correctos y atendiendo a las necesidades de esta poblacion.
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Para la poblacion adulto mayor, son importantes los resultados de esta investigacion,
puesto que se reconoce en esta etapa vital, la importancia de la relacion entre la practica
adecuada de ejercicio fisico y el desarrollo en la calidad de vida desde sus diferentes

dimensiones. Asi como lo mencionan Reyes y Campos (2021).

Dentro de las estrategias para mantener la calidad de vida del adulto mayor resalta la
actividad fisica que ha probado generar cambios positivos en equilibrio, fuerza
muscular, capacidad de ambulacion del adulto mayor, rendimiento fisico, aumento
de la memoria y atencion, mayor equilibrio, coordinacion e interaccion social,
mayor masa 6sea y muscular, disminucion del riesgo de padecer osteoporosis y

mejor pronostico de recuperacion. (p. 3)

Al ser una publicacion que aborda la relacion entre la mejora de la fuerza 'y
coordinacion en adulto mayor, con los cambios que puedan generar en su calidad de vida;
se genera una ruta investigativa para especialistas en disciplinas asociadas a la actividad
fisica, donde la calidad de vida en el adulto mayor tenga preponderancia al desarrollarse

programas, planes y recomendaciones de ejercicio fisico.

En relacion con lo anterior, a los profesionales en areas afines al deporte, esta
investigacion les permitira reconocer una etapa inicial de acondicionamiento fisico en
adulto mayor, en la cual se tenga en cuenta los aspectos criticos de su salud. Para que de
este modo, estos profesionales puedan dar paso a una segunda etapa, generando propuestas
en las que los adultos mayores puedan iniciarse en practicas deportivas, sobre todo aquellos
que no lo han hecho en otras etapas de su vida; teniendo como objetivo, la promocion de la

salud y la adherencia a la actividad fisica, en forma de ejercicio y/o deporte.
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Por otra parte, se espera que esta investigacion permita a los licenciados en deporte
y a los estudiantes del énfasis de actividad fisica y salud, fomentar el interés por el
desarrollo que se puede lograr de manera académica e investigativa con la poblacion adulto
mayor, la cual se encuentra en aumento y, por lo tanto, se requeriran en el futuro, mayor
cantidad de especialistas en la direccion de la adecuada practica de la actividad fisica, el

ejercicio fisico y el deporte.

1.4 Objetivos
1.4.1 General

Evaluar el impacto en la calidad de vida mediante la implementacion de un
programa de ejercicio fisico enfocado en el equilibrio y fuerza en adultos mayores de

Bogota.

1.4.2 Especificos

— Valorar la informacion obtenida en la revision sistematica de estudios relacionados
con programas de ejercicio fisico, enfocados en equilibrio y fuerza en adultos
mayores, a través de la escala de sesgo ROB2 y el nivel de evidencia y
recomendacion, por medio de la escala SIGN.

— Implementar el programa de ejercicio fisico valorado con mayor nivel de evidencia
y recomendacion, en adultos mayores de Bogota de 60 a 75 afios.

— Analizar el impacto en la calidad de vida que generd en los adultos mayores, la
aplicacion del programa designado.

1.5 Antecedentes
El envejecimiento humano es un proceso inevitable, en el que las funciones del

organismo se van disminuyendo progresivamente (Izquierdo et al., 2021), suscitando
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cambios que afectan la calidad de vida de los adultos mayores, expresandose en la forma en
la que se perciben a si mismos y en cdmo interactiian con su entorno (Ortiz et al., 2021). Ya
que dentro de las actividades fisiologicas que decrecen con la edad, se encuentra la
disminucion de la funcion neuromuscular (Liguori et al., 2018), produciéndose la
sarcopenia, y que, en caso de no realizarse una intervencion apropiada, generara, en el

aspecto bioldgico, la fragilidad del adulto mayor.

Por lo tanto, es evidente que la poblacion adulto mayor, requiere de la practica
adecuada de actividad fisica que les permita mantener o mejorar la funcién neuromuscular
desarrollando la fuerza, el equilibrio, entre otros aspectos fisicos; para que de este modo,
tales mejoras repercutan positivamente en su calidad de vida. Para ello, es indispensable
comenzar con una consulta congruente con los aspectos ya detallados; es por este motivo
que para la busqueda de antecedentes se desarroll6 la siguiente ecuacion de busqueda;
Exercise AND Quality of life AND Aged AND disease prevention, a partir del término
MESH “anciano” y de los términos libres “ejercicio, calidad de vida y prevencion de
enfermedades”. Esta ecuacion fue utilizada para realizar la busqueda en las bases de datos,
Scopus, PubMed y Biblioteca Virtual en Salud; siendo aplicados los filtros de idioma y afio
de publicacion, seleccionando inicamente aquellos publicados en inglés, portugués y
espanol; desde 2018, hasta 2023; esta informacion fue descargada, para luego ser
almacenada en la plataforma Rayyan. Es asi como producto de lo descrito, se encontraron
1221 articulos, de los cuales se incluyeron 123, que cumplieron con al menos uno de los
siguientes criterios de seleccion; tener programas de entrenamiento de fuerza y/o equilibrio
en adulto mayor y ser articulos que evaluaran y/o compartieran recomendaciones sobre

actividad fisica y/o calidad de vida en adulto mayor. Una de las investigaciones con las
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caracteristicas anteriormente mencionadas es la realizada por Hewitt et al., (2018), quienes
a partir de un ensayo controlado aleatorio (ECA), buscaron determinar si el entrenamiento
combinado de alto nivel de equilibrio y resistencia progresiva de intensidad moderada
(programa Sunbeam), reduce las caidas en adultos mayores. Fueron excluidos del estudio,
aquellos individuos que tuviesen alguna enfermedad terminal, estado permanente en cama o
silla de ruedas y personas que padecieran enfermedades como parkinson en etapa avanzada
o desarrollo cognitivo insuficiente para realizar la practica. Se midio la tasa de caidas, por
el nimero de caidas y dias de seguimiento; también el rendimiento fisico, por medio de una
bateria de rendimiento fisico; la calidad de vida, a través de una encuesta; la movilidad
funcional, con la evaluacion del espacio vital de la Universidad de Alabama; el miedo a las
caidas desde la escala internacional de eficacia de caidas y la cognicion, con la ayuda de la

evaluacion cognitiva de Addenbrooke revisada.

Los resultados de esta investigacion, determinaron que el programa Sunbeam
permitid reducir las caidas e incrementar el rendimiento fisico en adultos mayores; sin
embargo, la mejora en la calidad de vida no fue estadisticamente significativa, aunque los
resultados arrojan una tendencia positiva; los autores puntualizan que la falta de cambio
puede explicarse por datos incompletos con el consiguiente tamaio de muestra reducido
para estos resultados, principalmente debido a que los participantes rechazaron estas

medidas repetidas.

Continuando con la revision, en el estudio realizado por Castro et al., (2019), se
plantea un programa de entrenamiento en fuerza méaxima, para conocer los cambios que
genera la fuerza explosiva en 80 adultas mayores de 60 afios de Bogota. El programa consto

de un entrenamiento de 12 semanas, con frecuencia de tres veces por semana. Este consistio
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en realizar tres series de 10 repeticiones en la maquina Leg Press (con un 44% y 54% de su
RM) con intervalo de recuperacion de 1 minuto entre cada serie, donde cada cuatro
semanas se incrementaba un 10% de su carga. La evaluacion de la fuerza maxima se obtuvo
a partir del método de 1RM usando la maquina de Leg Press y para la fuerza explosiva se
utilizé el Squat Jump. En los resultados del estudio mencionan que no hubo un aumento
significativo en la fuerza explosiva, debido posiblemente a que los aspectos coordinativos
de la poblacion eran bajos y las cadenas musculares no fueron funcionales a las pruebas de

salto, una segunda posible razéon pudo ser debida al déficit nutricional en los participantes.

Continuando con los hallazgos, se encontrd estudio realizado por Strasser et al.,
(2018) el cual investiga el efecto del entrenamiento de fuerza y el suministro nutricional
sobre la masa y calidad muscular de 86 adultos mayores de 82,4 + 6,0 afios de la ciudad de
Viena, Austria, se llevo a cabo por 6 meses, donde se realizaban dos sesiones por semana en
cinco centros de atencion de ancianos. Los ejercicios de fuerza incluidos en esta
intervencion comprendian todos los grupos musculares principales con el uso de las bandas
elasticas. Los resultados fueron, que la suplementacion nutricional no pudo aumentar mas
el efecto del entrenamiento. Los participantes con menor calidad muscular al inicio se
benefician mas de la intervencion de entrenamiento. La masa muscular esquelética no
cambid con ninguna intervencion, sin embargo, si mejord la calidad muscular con las

pruebas funcionales.

Se hall6 también el estudio realizado por Ashburn et al., (2019), este consistio en un
ECA individual multicéntrico, pragmatico; dirigido a considerar los efectos de un programa
de entrenamiento enfocado en el equilibrio y fortalecimiento para la prevencion de caidas

en 291 personas con enfermedad de parkinson, con un promedio de 72 afos, todos los
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participantes eran residentes del Reino Unido. El programa tuvo una duracion de 6 meses,
este consto de un conjunto de ejercicios que el fisioterapeuta establecia de acuerdo con las
deficiencias fisicas y los déficits en los factores de riesgo de caidas. El estudio no tuvo
resultados efectivos con relacion a la reduccion de caidas repetidas en personas con
Parkinson, en cuanto a un andlisis secundario, demostré que en tareas funcionales y de

autoeficacia, si se evidencid mejoria. Ninguno resulté estadisticamente significativo.

En la busqueda se encontraron otras publicaciones que estan encaminadas a
promover la implementacion de programas multicomponente, como la presentada por
Izquierdo (2019). O a proporcionar recomendaciones sobre la apropiada planificacion y
ejecucion de programas que busquen mejorar la fuerza y coordinacion en la poblacion de
adultos mayores, como la publicacion de Fragala et al., (2019) o también la publicada por
Izquierdo (2021). Sin embargo, no se encontraron otras investigaciones, sobre programas

de entrenamiento de fuerza y/o equilibrio en adultos mayores.

Por otro lado, lo que respecta a la relacion entre calidad de vida y ejercicio fisico,
especificamente el desarrollo de la fuerza y equilibrio en adultos mayores, se encontraron
algunas investigaciones, como es el caso de lo desarrollado por Felipe et al., (2020);
quienes a partir de una muestra de 102 mujeres posmenopausicas con edades entre los 50 y
79 afios, evallian la duracion e intensidad de la actividad fisica que realizan estas mujeres y
la relacion de estas variables, con la calidad de vida. Para la medicion de la actividad fisica
se utilizaron acelerometros triaxiales. La calidad de vida fue evaluada a partir del
cuestionario SF-36, version brasilefia. La muestra se dividio en tres grupos, de acuerdo con
el tiempo dedicado a la semana para la practica de actividad fisica y a la intensidad: Ligera,

moderada y moderada vigorosa. Las comparaciones entre grupos se realizaron mediante
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ANOVA de una via, y la relacion entre variables se realizo mediante el coeficiente de

correlacion de Spearman, y la significancia se fijo en el 5%.

Los resultados de este estudio arrojan un puntaje total en el grupo de intensidad
ligera de: 0.556 p=0.001; en el grupo de intensidad moderada de: 0.438% p=< 0.001. Y en
el grupo de intensidad vigorosa de: 0.450* p=< 0.001. La conclusién es que el grupo con
mayor mejoria en su calidad de vida fue el de las mujeres que realizaban por mas tiempo
actividad fisica leve, recomendando que, para mejorar la calidad de vida en esta poblacion,

se ha de prescribir actividad fisica de baja intensidad.

Ademas, se encontro en torno a la calidad de vida y actividad fisica el trabajo de
Cassiano, et al., (2020), el objetivo de esta investigacion fue evaluar los efectos de un
protocolo mixto de ejercicios fisicos sobre el riesgo cardiovascular, la calidad de vida y la
presencia de sintomas depresivos en ancianos hipertensos. Estudio realizado con 48 adultos
mayores, a través de un protocolo antropométrico, bioquimico y de ejercicio fisico de 16
semanas de duracion. Producto de la intervencion, se observaron mejoras en los dominios
fisico, de salud y vitalidad, correspondientes a la calidad de vida en el cuestionario SF-36:
aspectos fisicos (p = 0,004), estado de salud general (p = 0,032) y vitalidad (p = 0,002));
generando como conclusion, que el protocolo mixto de ejercicios fisicos constituy6 una
alternativa posible, de bajo costo y eficaz en la mejora del perfil lipidico y la calidad de

vida relacionada con la salud de los ancianos de esta investigacion.

De las publicaciones anteriormente mencionadas, se puede notar que existe gran
interés hacia la investigacion en el adulto mayor y la actividad fisica que realiza, ademas
del impacto que genera en su calidad de vida. También se hace evidente que se han

explorado diferentes programas de entrenamiento y protocolos de ejercicio para mejorar la
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fuerza y coordinacion en adulto mayor. Sin embargo, no existen investigaciones que
evaltien los cambios en la calidad de vida, luego de la implementacion de un programa para

desarrollar especificamente el equilibrio y la fuerza en adulto mayor.

2. Marco Referencial

2.1 Marco teorico

2.1.1 Procesos de envejecimiento

El envejecimiento, es un proceso natural (Miquel, 2006) por lo tanto, sus teorias
abarcan multiples dimensiones; la teoria bioldgica y la teoria fisioldgica relacionadas entre
si, con el desarrollo de las etapas de vida; etapa embrionaria, nifiez, juventud, adultez, y el
desarrollo durante la vida; teniendo en cuenta los hébitos para el cuidado y mantenimiento
fisico y mental, y como estos habitos tienen efectos sobre la forma en la que envejecemos.

(Carabali, 2020).

En cuanto al proceso fisioldgico de envejecimiento las teorias nos sefialan que el
organismo se ve deteriorado por diversas alteraciones a la homeostasis, tales como las
respuestas del organismo frente al estrés del mismo, o el estrés producido externamente; el
decrecimiento de las funciones neuronales, neuromusculares, musculo - esqueléticas;
endocrinas (Miquel, 2006). El decrecimiento de estas funciones puede darse de manera
independiente, o simultanea en los sistemas generando en los adultos mayores aislamiento,

dependencia y deterioro en su calidad de vida.
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También es bien sabido que envejecer no afecta solo la salud fisica, sino también, la
salud mental, emocional, la interaccion social y el desenvolvimiento en el entorno; al verse
disminuidas las posibilidades en cuanto a movilidad e independencia; factores que de
acuerdo con la teoria del medio social se relacionan con las circunstancias biologicas y

sociales.

2.1.2 Calidad de vida

Las teorias referentes a calidad de vida nos indican que conceptualizarla es una tarea
compleja y algo ambigua; ya que la calidad de vida parte de la autopercepcion, en relacion
con las necesidades, el entorno, las condiciones del medio y las experiencias personales.

(Castaneda, 1986; Rodriguez y Garcia, 2005).

Asi, culturalmente la calidad de vida se ha analizado desde diferentes conocimientos
y ciencias; siendo entendida como salud psicosomatica, en medicina; relacionada a la
felicidad, en filosofia; buen nivel social y economia estable; una meta, desde lo politico; o
un medio ambiente idoéneo para el desarrollo de la vida. (Cardona & Agudelo, 2005)
Perspectivas culturales que han provocado el surgimiento de expectativas a ser solventadas
en pro de satisfacer necesidades relacionadas con la vida; necesidades que mejoran, la
salud, el bienestar, percepcion de utilidad en la sociedad, estado mental y animico, la
felicidad y vitalidad; y por ende la de la calidad de vida (Meeberg, 1993; Urzua & Caqueo,

2012).

Por lo cual, tanto la autopercepcion como el medio en el que la persona reconoce

esta autopercepcion, son elementos resaltantes del concepto de calidad de vida (CV),
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elementos subjetivos que pueden cambiar en funcion del lugar y las condiciones del

entorno donde se genere la respuesta sobre la calidad de vida por parte del individuo.

De acuerdo con lo anterior, evaluar la calidad de vida podria ser una tarea multi
interpretativa y por lo tanto, dificil de relacionarla objetivamente; es por esta razon que para
la medicion de la calidad de vida, se han desarrollado instrumentos que relacionen una
respuesta subjetiva a un cuestionamiento de relacion objetiva. Ejemplo de ello, son los
instrumentos que evaluan la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) (Urzua,
2010), estos instrumentos, generalmente cuestionarios, establecen criterios relacionados
con la salud que pueden ser interpretados en distintos grados por medio de una escala de
percepcion por parte de quien realiza la prueba; es de este modo como se relacionan los
aspectos objetivos (salud) con los aspectos subjetivos (percepcion del bienestar) del
individuo; entendiendo los aspectos objetivos de la salud que segiin Badia (2004), se divide

en cinco dimensiones, “caracteristicas genéticas”; “caracteristicas fisiologicas”; “estado

funcional”; “estado mental”, y el quinto, “potencial de salud individual”.

Por otro lado, se suele confundir CV con estilo de vida, sin embargo, Grimaldo
(2010), aclara que la relacion que existe entre ambos conceptos, se debe a que el estilo de
vida estd subordinado al concepto calidad de vida y entendiendo estilo de vida como las
formas de conducta de un individuo que se relacionan con su medio, los estilos de vida

saludables, conllevan a una mejora de la calidad de vida (Grimaldo, 2010).

2.1.3 Educacion para la salud
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Las teorias en educacion para la salud tienden a orientarse hacia el comportamiento
en pro de generar cambios necesarios para mejorar la salud por medio de estrategias e

intervenciones sociopoliticas que fomentan la autonomia de los sujetos. (Diaz et al., 2012)

Desde la perspectiva psicosocial el enfoque se presenta como puente que tiene en
cuenta lo emocional en relacion con lo bioldgico por medio de la conexion con el sujeto a

través del dialogo y el esclarecimiento de las causas de sus patologias (Borrell, 2002)

Como sabemos el dialogo permite la construccion del conocimiento, asi pues, la
educacion, la salud y la enfermedad estan estrechamente ligadas en las herramientas de
intervencion persuasivas, motivacionales e informativas de la educacion en Salud. (Zea,

2019).

Estas teorias hacen parte de nuestros principales referentes para el desarrollo del
presente proyecto, el cual busca complementar la intervencion en Adultos mayores por
medio del programa de ejercicio fisico enfocado en fuerza y equilibrio, para que sea
integral de acuerdo con las necesidades particulares de esta poblacion; esperando que asi

mismo pueda ser extrapolado para favorecer y aplicar en mas poblaciones.

2.2 Marco conceptual

2.2.1 Evaluacion del Impacto

Seglin Libera (2007), el concepto de evaluacion del impacto se origina en las
investigaciones relacionadas con el medio ambiente (p. 1), sefalando que se atribuia el
impacto a las alteraciones en el medio, producto de alguna actividad. Mas adelante, la

misma autora sefiala “Medir el impacto es concretamente, tratar de determinar lo que se ha
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alcanzado” (Libera, 2007, p 2). Asi que teniendo en cuenta las dos citas anteriores, la
evaluacion del impacto busca reconocer los cambios en un medio, que inicialmente se
planteaban para estudios en torno al medio ambiente; pero a medida que este concepto se
ha aplicado a otros medios, la evaluacion del impacto se ha utilizado en areas que no

necesariamente se relacionan con el medio ambiente ecoldgico.

Ejemplo de lo anterior, es la aplicacion de la evaluacion del impacto en el entorno
social y educativo, es asi como Cohen & Franco (2005), sefialan respecto a la evaluacion
del impacto social “tiene como finalidad determinar la magnitud cuantitativa de los
cambios producidos por el programa. Su inclusion tiene como propdsito destacar que el
analisis de impacto debe ser una funcién permanente en los programas sociales” (p 125) y a
su vez Orozco (2014), menciona que, en el medio académico la evaluacion del impacto se
asume como un instrumento que permite identificar los cambios que se dan durante el
proceso y de este modo poder corregirlo (p. 3). En conclusion, la evaluacion del impacto
permite reconocer y medir los cambios producidos por la implementacion de un proyecto;

esta evaluacion se puede dar durante o después del proceso.

2.2.2 Ejercicio fisico

El abordaje sobre el concepto de ejercicio fisico inicia con el concepto de actividad
fisica (AF), el cual se refiere desde una perspectiva fisiologica, a todo movimiento corporal
producido por la accion contractil de los musculos esqueléticos que resulta en un gasto
energético (Caspersen et al., 1985); sin embargo, se reconocen aportes al concepto teniendo
en cuenta no solo la dimension fisiologica, sino también la social y ecoldgica (Pérez &

Devis, 2003), expresando que desde esta perspectiva, la AF se concibe como proceso mas
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que como resultado, aportando valor a las consideraciones de quien realiza la actividad
fisica y no solamente de los organismos que determinan sus procedimientos apropiados;
incluso, influyendo en las consideraciones que estos organismos han de tener para generar

los lineamientos al momento de prescribir AF.

Aclarando el concepto de AF, es necesario ahora, reconocer la diferencia con el
concepto de ejercicio fisico, y es que segun (Caspersen et al., 1985), el ejercicio fisico es
una subcategoria de la actividad fisica, pero ademas, se refiere a la AF planificada,
estructurada e intencionada donde la mejora o mantenimiento de uno o mas componentes
de la aptitud fisica sean el objetivo. En este sentido, el ejercicio fisico abordandolo desde
las consideraciones objetivas del profesional que planifica la AF que generalmente tendra
como bases los aspectos fisiologicos del entrenamiento, al sumar las consideraciones
biopsicosociales y ecoldgicas, podra generar un proceso enriquecido e integral en quien

realiza AF.

2.2.3 Equilibrio

El equilibrio es un concepto estrechamente relacionado con la fuerza (Covaleda et
al., 2005), ya que es el resultado de las sumas de las fuerzas que se cancelan entre si, es
decir, cuando un cuerpo es sometido a fuerzas contrarias que entre ellas se contrarrestan y
dan como resultado cero, se reconoce el estado de equilibrio; este equilibrio puede ser
estatico, cuando no se presenta desplazamiento del cuerpo en cuestion o dindmico, cuando
el cuerpo mantiene una velocidad constante, pero no es acelerado o no varia su direccion de

desplazamiento (Serway & Vuille, 2018).
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La anterior definicion es de naturaleza mecanica, la rama de la fisica; sin embargo,
al reconocer el equilibrio en el cuerpo humano, este se suele identificar de un modo mas
complejo, ya que se tiene en cuenta la complejidad misma de la relacion interdependiente
entre los distintos componentes del organismo que afectan y son esenciales en la
explicacion locomotora de un ser humano. Por lo tanto, se tiene en cuenta la definicion
mecanica inicial, pero se describe mas como una capacidad que lleva a un estado de
mantenimiento; como se desarrollara a continuacion, los términos capacidad y estado seran
los que daran la explicacion integradora sobre el concepto de equilibrio en las dindmicas

corporales humanas.

En primer lugar, segun el Diccionario de las Ciencias del Deporte (Rothig, 1992)
(citado por Garcia & Rodriguez, 2015), “en el &mbito de la Actividad Fisica y del Deporte,
el equilibrio es la “capacidad del hombre de mantener su propio cuerpo, otro cuerpo (u
objetos) en una posicion controlada y estable, por medio de movimientos compensatorios”
(p. 3), estos movimientos compensatorios hacen referencia a la complejidad que
anteriormente se mencionaba, puesto que se requiere de la regulacion constante de un
sistema que permita establecer la postura corporal adecuada para que las fuerzas que
afectan al cuerpo constantemente se contrarresten y se genere de esta manera el estado de

equilibrio.

Sin embargo, este estado de equilibrio en la cotidianidad se ve afectado
constantemente, ya sea por accion de la gravedad o de otros multiples factores; es por ello
que se mencionaba el sistema regulatorio que permite reconocer estas sefiales que llegan al
sistema nervioso y que desde alli se generan respuestas compensatorias. Es decir, que este

sistema no solamente lo conforma el sistema nervioso, sino que depende de otros 6rganos
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que envian sefiales analogas a la realidad, como los 6rganos exteroceptivos, propioceptivos
y el sistema vestibular (Hoffman, 2010), que en conjunto, se desarrolla un complejo
proceso de analisis de la informacion y ejecucion de tareas motoras, en términos de partes
por segundo para generar estas compensaciones motoras que mantienen la estabilidad y lo

que se reconoce en macro, como equilibrio (Llinas, 2003).

2.2.4 Fuerza

La fuerza segtin la segunda ley de Newton, se refiere al producto de la masa
sometida a una aceleracion, cambiando el estado de reposo, movimiento o forma de un
objeto. (Gonzalez, 2007). La fuerza en el cuerpo humano, se expresa como la capacidad de
vencer una resistencia, gracias a la interaccion de distintos factores biomecanicos, tales
como ‘el control neuronal, el area transversal de los musculos, la configuracion de las
fibras musculares, la longitud de los musculos, el 4ngulo articular, la velocidad de
contraccion del musculo, la velocidad angular de la articulacion y el tamafio corporal”
(Gregory & Travis, 2017), ademas de los componentes anatdmicos elasticos que tienen

directa relacidon con los musculos.

Segun Gonzalez (2013), el cuerpo humano logra vencer las fuerzas externas gracias
a la accion de las fuerzas internas que en principio, son generadas por la actividad mecénica
de los musculos al ser activados neuronalmente; el resultado de esta accion mutua es lo que

se conoce como “fuerza aplicada” (Gonzalez, 2013).

2.2.5 Persona adulto mayor

En Colombia se considera a una persona adulto mayor, a todo aquel ser humano que

tiene una edad igual o mayor a 60 afos (Cubillos et al., 2020). Esta poblacion es una



32

poblacion creciente que segun Pinilla et al. (2021), para 2050 habra una inversion en la
piramide poblacional, en la cual, la proporcion de adultos mayores sera superior
significativamente a la proporcion de poblacion de infantes y jovenes adultos. Este
concepto por lo tanto, tiene directa relacion con la teoria de envejecimiento donde se
determinan los cambios fisioldgicos y estructurales producto de la edad; pero ademas, el
adulto mayor no solamente se reconoce a partir de los cambios fisioldgicos que en esta
poblacion se da, sino que también se reconocen como sujetos de derecho con roles y

relaciones importantes y reconocibles dentro de la sociedad (Cubillos et al., 2020).

2.2.6 Hipertrofia

La hipertrofia hace referencia al aumento del tamafio muscular y/o numero de fibras
musculares, producto del movimiento mecanico de contraccion muscular después de un

periodo determinado de tiempo de estimulacion y reposo (Carchipulla et al., 2022).

Se reconocen dos tipos de hipertrofia, la hipertrofia sarcoplasmatica y la miofibrilar
(Gregory & Travis, 2017); la hipertrofia sarcoplasmatica comienza a ocurrir cuando se da
una diferencia entre la degradacion y la sintesis proteica, manteniendo esta tltima a favor o
desarrollandose mas que la primera (Damas et al., 2017); esto inducido principalmente por
la actividad mecénica del musculo, generando en este fatiga por el trabajo desarrollado. El
musculo fatigado entra en un proceso regenerativo que produce inflamacion, aumentando el
tamafio muscular; segiin Schoenfeld (2010), estos cambios en la dimension del musculo en

una persona no entrenada, se hacen perceptibles luego de varias sesiones de entrenamiento.

La hipertrofia miofibrilar, es un proceso que demanda mayor niimero de sesiones de

entrenamiento, en este caso, se genera un aumento del nimero de fibras musculares y
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aunque la literatura actualmente no permite asegurar después de cuanto tiempo se genera
este tipo de hipertrofia, Damas et al. (2017), mencionan que puede darse aproximadamente,
luego de 18 sesiones de entrenamiento de fuerza. Cabe aclarar, que la hipertrofia esta
directamente relacionada con el aumento de la fuerza, sobre todo cuando esta se da por
aumento de fibras musculares; sin embargo, no siempre el aumento de fuerza significa
desarrollo de la hipertrofia, ya que esto puede deberse a la mejora en la eficiencia de la

respuesta neuromuscular ante un esfuerzo.

2.2.7 Sarcopenia

“El término sarcopenia (del griego “pobreza de musculo”) es un término acuiiado en
1989 por Rosenberg y que hace referencia a la pérdida de masa y potencia muscular que
ocurre durante el envejecimiento” (Serra, 2006, p. 1). Con esta referencia de Serra, se
reconoce como el envejecimiento actlia a nivel fisioldgico con la disminucién de la masa
muscular y con la calidad de la contraccion muscular; puesto que los cambios producidos
por este sindrome (Crushirira et al., 2019) en el tejido muscular pueden ser, la disminucion
de unidades motoras, de fibras tipo I y II, de la densidad de las fibras y del 4rea muscular,
reduccion de capilares sanguineos, entre otros cambios estructurales en el musculo

(Masanés et al., 2009).

2.3 Marco Legal

2.3.1 Articulo 52 de la Constitucion politica de Colombia de 1991

El articulo 52 de la Constitucion politica de Colombia, nos refiere que el deporte es

parte esencial en la formacion integral y el desarrollo de las personas, complementando el
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cuidado de la salud. Como derecho, la recreacion y el deporte hacen parte del gasto publico,
siendo reconocidos como derecho que debe ser garantizado por el estado. (Constitucion

Politica de Colombia, 1991).

2.3.2 Decreto 8430 de 1993

La resolucion 8430 del 4 de octubre de 1993, establece las normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud. Asi; citamos el Articulo 2. El cual
establece que las instituciones que quieran realizar investigaciones en humanos deben
disponer de un comité de ética en investigacion, para resolver los asuntos relacionados con
el tema. En el Articulo 3, expresa que, de acuerdo con las politicas y reglamentos internos,
estas instituciones deben contar con un manual interno para dichos procedimientos para

apoyar estas normas. (Ministerio de Salud, Resolucion 8430, 1993)

Esta resolucion en su Articulo 4 también contempla que la investigacion para la
salud debe contribuir al conocimiento, prevencion y control en los problemas de Salud; y la
evaluacion del ambiente y sus efectos nocivos en la salud. En el capitulo 5, se resalta el
respeto a la dignidad, bienestar y proteccion de los derechos durante el desarrollo de este
tipo de investigaciones. El Articulo 6 hace referencia los principios éticos y cientificos.
Mientras que el Articulo 8 hace resalta la proteccion de la privacidad del individuo. El
Articulo 9. contempla los riesgos de dafio al sujeto Junto con el articulo 10. Que expresa
que el investigador deberd identificar los riesgos a los que se exponen los sujetos; el
articulo 11. sefiala que estos riesgos deben ser clasificados. (Ministerio de Salud,

Resolucion 8430, 1993)
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El articulo 14. Define el consentimiento informado; el Articulo 15 plantea la
descripcion de dicho consentimiento y sus puntos importantes; EL Articulo 16, los
requisitos que debe cumplir para su validez, sus respectivas excepciones y sus

particularidades. (Ministerio de Salud, Resolucion 8430, 1993)

En el articulo 17 de la resolucion, se precisan los beneficios a las comunidades y la

minimizacion de riesgos durante el estudio. (Ministerio de Salud, Resolucion 8430, 1993)

2.3.3 Declaracion de Helsinki de la AMM

Esta declaracion establece los principios cientificos e investigativos desde el area de
la medicina; Estos principios se dividen en: generales; riesgos, costos y beneficios;
vulnerabilidad de la poblacion; protocolos y requisitos de investigacion; consideraciones a
tener en cuenta por el comité de €tica (para aprobacion de investigaciones); privacidad y
confidencialidad (de las personas sujeto de estudio); importancia del consentimiento
informado (su respectivo contenido, informacion y responsabilidades de las partes
involucradas en el estudio); publicacion y difusion de resultados; entre otros. (Declaracion

de Helsinki de la AMM, 1964)

2.3.4 Politica colombiana de envejecimiento humano y vejez 2015-2024

Por medio de la politica de envejecimiento humano y vejez se reglamenta se
actualiza la politica formulada en 2007, que daba cumplimiento a la ley 1151 de 2007, la

cual referia las transformaciones de los colectivos humanos, resaltando el veloz incremento
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de la poblacion adulto mayo en los ultimos afios; a su vez, destaca los cambios politicos y
administrativos que se resaltan en la ley 1251 de 2008 la cual tiene como objetivo la
participacion de los adultos mayores en el desarrollo de la sociedad mediante el respeto,
promocion, asistencia, restablecimiento y ejercicio de sus derechos. (Ley 1251 de 2008,
Congreso de la republica, 2008). Esta ley, también, nombra como ente encargado de velar
por el cumplimiento de los derechos de las personas adultas mayores al Ministerio de la

proteccion social. (Politica Colombiana de envejecimiento humano y vejez, 2015).

2.3.5 Resolucion 1035 de 2022. Plan decenal en salud publica 2022- 2031

El plan decenal de Salud publica se constituye en una politica cuyo propdsito
contribuye al contrato social por salud y bienestar de los habitantes en el territorio nacional,
en pro de la reduccion de las inequidades en salud durante los 10 afios contiguos a la
promulgacién del decreto; orientando las acciones de estado y gestores hacia la gestion de

los determinantes sociales de la salud.

Para el presente proyecto, cabe resaltar que este plan decenal en su descripcion
demografica nos indica que: “En el grupo de persona mayor (60 y mas afios) se concentra el
13,92% de la poblacion colombiana, que representa 7.107.914 habitantes... la piramide
poblacional del pais es regresiva e ilustra el descenso de la fecundidad y natalidad con un
estrechamiento para su base para 2021, comparado con 2018... se proyecta que para 2023 la
piramide poblacional se siga estrechando en su base y aumente la poblacion de edades mas

avanzadas” Ministerio de Salud y proteccion social, Resolucion 1035, (2022 p.26).
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3. Marco metodologico

3.1 Enfoque de la investigacion

En esta investigacion se buscé reconocer si los cambios en la fuerza y el equilibrio,
producto de un proceso de entrenamiento en un grupo de persona adulto mayor, podian
incidir en la mejora de la calidad de vida de estos individuos. Es por ello, que para poder
relacionar los cambios fisioldgicos con los efectos en la calidad de vida, se encontrd que el
enfoque cuantitativo podia establecer esa relacion de manera precisa por el medio
matematico; lo anterior, segiin Herndndez et al. (2010), quienes mencionan respecto al
enfoque cuantitativo “es secuencial y probatorio... Usa la recoleccion de datos para probar
hipotesis con base en la medicion numérica y el andlisis estadistico, para establecer
patrones de comportamiento y probar teorias”. Ademas, este estudio se bas6 en un
paradigma positivista que busco reconocer la realidad de manera sistematica, a partir del
control de variables mesurables y cuantificables, permitiendo generar resultados replicables

y estandarizados (Martinez, 2013; Herrera, 2018).

3.2 Disefio de la investigacion
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Este estudio se elabord a partir de un disefio cuasi experimental, por lo tanto, se
busco manipular la variable independiente del programa de entrenamiento, sin que existiera
un proceso de aleatorizacion para establecer la muestra (Hernandez et al., 2010; Sousa,

2007).

3.3 Tipo de estudio

Este estudio fue de tipo longitudinal, es decir que se desarrollo a lo largo del tiempo
(Dagnino, 2014); de manera prospectiva y tuvo un alcance correlacional. Al ser longitudinal
prospectivo, se esper6 estudiar el impacto en la calidad de vida al ser implementado un
programa de fuerza y equilibrio en la muestra de adultos mayores, siendo desarrollado en
un periodo de 14 semanas (Dagnino, 2014). Segiin Herndndez (2010), los estudios
correlacionales precisamente relacionan distintas variables entre si para analizar y
cuantificar los resultados, de esta manera se evaluaron las variables obtenidas en el estudio
reconociendo la relacion entre la aplicacion del programa y los efectos en la calidad de vida

de los adultos mayores que fueron participes.

3.4 Variables

Segun Arias et al. (2016), las variables hacen referencia a los datos medibles en una
investigacion y a la informacion que se recolecta y que se relaciona con los objetivos del
estudio; estas pueden ser tanto independientes como dependientes. Respecto a las

independientes, el mismo autor menciona que son las que generan el efecto sobre las
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variables dependientes; por consiguiente, para el caso de esta investigacion, la variable
independiente fue el programa de equilibrio y fuerza en adulto mayor. Por otro lado, las
variables dependientes, es decir, en las que se midieron los efectos de la intervencion (Arias

et al., 2016) fueron: fuerza, equilibrio y calidad de vida.

3.5 Poblacion y muestra

La poblacion para el presente estudio constd de dos grupos de persona adulto mayor
entre 60 y 75 afios residentes de las localidades de Usme y Suba en Bogotd. La muestra en
ambas localidades fue seleccionada a conveniencia, por la cercania de habitabilidad al lugar
donde se realizaria la practica, ya que como menciona Herndndez (2020), este tipo de
muestra, permite al investigador determinar la seleccion por las variables que este considere

convenientes para la investigacion.

En Usme, localidad quinta de la ciudad de Bogota, la convocatoria se llevo a cabo
en el “Salon Comunal La Cabafia”, para tres grupos que asistian al programa
gubernamental “Centro dia” y en el parque polideportivo “La Andrea” para personas que se
encontraban en el parque al momento de hacer la convocatoria, pero que no realizaban
actividad fisica programada. Por otra parte, en Suba, localidad namero 11 de la ciudad de
Bogota, la convocatoria se llevo a cabo para quienes asistian al “Salon Comunal Carolina
3” y que no realizaban actividad fisica programada. Ambos grupos desarrollaron el
programa de ejercicio seleccionado en este estudio; la seleccion de la muestra total se

indica en la tabla 1.
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Tabla 1
Numero de participantes de cada localidad de la ciudad de Bogota

Salon
Grupos por Centro Dia Parque La Comunal TOTAL
localidad Andrea Carolina 3
Usme 6 3 - 9
Suba - - 10 10
TOTAL 6 3 9 19

Nota. Muestra total, grupos de Usme y Suba. Fuente, elaboracion propia
3.5.1 Criterios de inclusion

- Tener entre 60 y 75 afios, al momento de inscripcion.

- Aceptar cumplir entre el 90 al 100 % de asistencia al programa.

- Estar de acuerdo con los lineamientos de la intervencion descritos en los formatos

de consentimiento informado y autorizacion de material audiovisual.

3.5.2 Criterios de exclusion

- Tener algiin impedimento médico para la practica de actividad fisica.

- Haber participado en programas de actividad fisica y/o ejercicio tres meses antes de

iniciar el estudio.

3.6 Fuentes de informacion

3.6.1 Fuentes

Las fuentes de informacion se refieren a los medios que se utilizan para obtener
informacion para el desarrollo de una investigacion (Miranda & Acosta, 2009). Existen tres

tipos; primarias, son las fuentes que por diversos medios toman los datos directamente de la
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muestra. Secundarias, estas fuentes obtienen la informacion de un medio que ha obtenido
los datos de la poblacidn o de una persona directamente, es decir, buscan los datos en las
fuentes de informacion primaria. Terciarias, finalmente, este tipo busca identificar la
informacion a partir de la consulta de la teoria existente respecto a un interés en particular;
se acude generalmente a fuentes de informacion secundaria para integrar distintas fuentes

en una sola.

3.6.1.1 Primarias.

Para este estudio, se utiliza el cuestionario SF-36 para evaluar calidad de vida y el
formato BESTest para evaluar por medio de 27 pruebas, el equilibrio y la fuerza, por lo
tanto, son fuentes de informacion primarias ya que se obtienen los datos directamente de la

poblacion de persona adulto mayor.

3.6.1.2 Secundarias.

Como fuente secundaria, se utiliza el formato de historia clinica elaborado
particularmente para este estudio, donde se agrega la informacion respecto a la salud de la

persona cuyos datos han sido otorgados por un especialista médico.

3.6.1.3 Terciarias.

Se han utilizado diversos medios como bases de datos, busqueda en material
bibliografico o consultas por el buscador Google, donde se ha accedido principalmente a
articulos y libros que han permitido fundamentar la teoria presente y descrita en este

proyecto.

3.6.2 Instrumentos de recoleccion de datos
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3.6.2.1 Revision sistematica.

La revision sistematica se realiza en primer lugar por medio de la herramienta ROB
2.0 desarrollada por Cochrane.org, esta herramienta permite identificar el riesgo de sesgo
que existe en un articulo de investigacion, principalmente de ensayos controlados aleatorios
(ECA). Seguido de la escala de nivel de evidencia y recomendacion SIGN, el cual es un
sistema que permite identificar precisamente el nivel de evidencia que demuestra el estudio

y de esto modo dar un calificativo en cuanto al nivel de recomendacion para el articulo.

3.6.2.2 Intervencion.

El Balance Evaluation Systems Test, o en espafol, Test de evaluacion de los
sistemas de equilibrio (BESTest), es una herramienta creada por la Dra. Fran B Horak;
permite evaluar los diferentes sistemas de control del equilibrio en Adultos mayores, como
el equilibrio dindmico, equilibrio anticipatorio, sensoriomotor, y reactivo. Ademas, algunos

de sus items permiten evaluar la fuerza desde acciones musculares isotonicas e isométricas.

El cuestionario de Salud SF-36 o Short Form 36 Healt Survey, es un instrumento
que permite cuantificar la calidad de vida relacionada con salud, siendo una herramienta
frecuentemente utilizada en estudios e investigaciones; ya que tiene en cuenta las distintas
dimensiones que la componen, proporcionando una vision integral, por medio de las 36

preguntas que la conforman.

En la tabla 2, se presenta el nivel de confiabilidad de los instrumentos utilizados

para evaluar la fuerza, equilibrio y calidad de vida en esta investigacion.
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Tabla 2

Nivel de consistencia interna para los instrumentos BESTest y SF-36

Instrumento a de Cronbach Consistencia Int Referencia
BESTest 0,90 Excelente Torres et al., 2022
SF-36 >0,70 Aceptable Lugo et al., 2006

Nota. Elaboracion propia.

3.6.3 Técnicas de recoleccion de datos

3.6.3.1 Revision sistematica.

Esta revision inicia con el desarrollo de la ecuacion de busqueda: Balance OR
equilibrium AND strength OR resistance AND training program AND aged NOT
parkinson, siendo utilizada en las bases de datos PubMed y Biblioteca Virtual en Salud,
aplicando filtros de idioma (espafiol, inglés y portugués) y afio de publicacion (desde 2013,
hasta 2023), para hallar estudios que contengan un programa de entrenamiento de fuerza y
equilibrio para poblacion adulto mayor. Los articulos encontrados se cargan a la plataforma
Rayyan, donde se seleccionan aquellos que no correspondan con los criterios presentados a

continuacion:

- Estudios dirigidos a personas con enfermedades cronicas diferentes a la obesidad.

- Estudios que tuviesen un enfoque hacia la virtualidad o interaccion remota.

- Estudios que no contemplaran el entrenamiento de fuerza y equilibrio en el mismo

programa.

Luego de seleccionar los articulos por el medio ya descrito, se pasa al momento de

revisarlos sistematicamente, por medio del protocolo RoB 2.0 y de la escala SIGN, para



44

determinar el nivel de sesgo con la primera herramienta y el nivel de evidencia y
recomendacion con la segunda. El protocolo RoB 2.0 consta de cinco dominios, cada uno
conteniendo preguntas que pretenden clasificar al articulo por categorias, para luego,
mediante la utilizacion de un algoritmo, identificar el riesgo de sesgo para el articulo en
revision. Los cinco dominios de este protocolo son, riesgo de sesgo derivado del proceso de
aleatorizacion; riesgo de sesgo debido a desviaciones de las intervenciones previstas; riesgo
de sesgo debido a la falta de datos de los resultados; riesgo de sesgo en la medicion del
resultado y riesgo de sesgo en la seleccion del resultado informado. Los resultados se
comparan en la escala de nivel de evidencia y recomendacion SIGN para identificar en qué
nivel se encuentran. Respecto al nivel de evidencia, los calificativos posibles son 4,3,2-
,2+,2++,1-,1+,1++, siendo 4 el que menor nivel de evidencia demuestra y 1++ el resultado
con mayor nivel de evidencia; ahora bien, el nivel de recomendacion cuenta con cuatro
categorias, A.B.C y D, siendo A la de mayor nivel de recomendacion mientras que D, la de

menor nivel.

De este modo, el proceso de la revision sistematica finaliza al hallar el articulo que
contenga un programa de entrenamiento especificamente de fuerza y equilibrio para adulto
mayor y que a su vez, este articulo en mencion, sea el que cuente con menor nivel de sesgo

y mayor nivel de evidencia y recomendacion.

3.6.3.2 Intervencion.

La recoleccion de datos durante la intervencion tendra lugar en la semana previa al
inicio del proceso de entrenamiento y la semana posterior al mismo, para ello, tanto el
instrumento SF-36 como el BESTest establecen un protocolo con este fin, el cual se

muestra a continuacion. El BESTest se divide en seis dimensiones, de la siguiente manera:
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I. Restricciones Biomecénicas: dimension en la cual se tienen en cuenta las restricciones de
movilidad del sujeto evaluado, ya sea por deterioro pertinente a la edad, o por condiciones
patologicas que limiten sus movimientos. A ella corresponden los primeros 5 items. Su
maxima puntuacion es 15 putos. II. Limites de Estabilidad/ Verticalidad: En la que se
consideran cambios posturales y los respectivos ajustes del cuerpo. Se subdivide en 3 items.
Su méxima puntuacién es 21 puntos. III. Tracciones- Ajustes posturales anticipatorios:
dimension en la que se tienen en cuenta leves cambios en la postura, apoyos y movimientos
y su relacion con los ajustes posturales, en la busqueda de mantener el equilibrio de manera
independiente. Corresponden 5 items. Su méxima puntuacion es 18 puntos. IV. Respuestas
posturales reactivas: Aqui se producen leves perturbaciones al equilibrio por medio de
cambio postural, del cual se espera que el sujeto realice una accidn compensatoria para
corregir y recuperar su postura inicial y equilibrio. Subdividida en 5 items. Su méxima
puntuacion es 18 puntos. V. Orientacion sensorial: Consta de la prueba clinica modificada 8
integracion sensorial para el equilibrio (CTSIB Modificado) en la cual se tienen en cuenta
diferentes cambios de superficie y sensoriales en relacion al equilibrio. Incluye 2 items. Su
maxima puntuacion es 15 puntos. VI. Estabilidad en la marcha. Dimension en la que se
evallian cambios posturales, cambios de movimiento, cambios de direccion y de velocidad.
Consta de 7 items. Su maxima puntuacion es 21 puntos. Para un total de 36 items, y una

puntuacion total de 108 puntos.

El Cuestionario de Salud SF- 36 tiene en cuenta 9 dimensiones de salud que se
evaltian de acuerdo con la percepcion del individuo. Estas dimensiones son: 1. Funcioén
fisica (PF): Valora la capacidad fisica que permite llevar a cabo actividades diarias; esta

dimension contiene 10 items. II. Rol fisico (RP): Esta dimension tiene en cuenta la
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dificultad de la persona para realizar algunas actividades fisicas a causa de problemas de
salud; cuenta con 4 items III. Dolor corporal (BP): Valora la intensidad del dolor y sus
repercusiones en el desarrollo de las actividades diarias; subdividida en 2 items I'V. Salud
General (GH): Indica la percepcion de una persona acerca de su estado general de salud;
contiene 5 items V. Vitalidad (VT): Valora los niveles de energia- vitalidad y fatiga-
cansancio que la persona experimenta en su dia a dia. Integra 4 items. VI. Funcién Social
(SF): Valora la percepcion sobre el impacto de la salud en las actividades sociales
habituales. Contiene 2 items. VII. Rol Emocional (RE): Valora la percepcion de
limitaciones en la vida diaria a causa de problemas emocionales. contiene 2 items. VIIIL.
Salud mental (MH): Valora la percepcion del bienestar emocional relacionado con la salud
mental; incluyendo ansiedad y depresion. Contiene 5 items. IX. Evolucion Declarada de la
Salud (HT): Valora la salud actual en comparacion con la de un afio atrés. El cuestionario

cuenta con 36 items en total.

Tabla 3

Técnicas e instrumentos utilizados durante las catorce semanas de intervencion para el

estudio
FASE SEMANA # PRUEBAS E INSTRUMENTOS
Pre 1 BESTest y SF-36.
Entrenamiento 2-13 Protocolo de entrenamiento (Lacroix et al.,
2015).
Post 14 BESTest y SF-36.

Nota. Elaboracion propia

3.7 Analisis de la informacion



47

Los procesos de analisis descritos en este apartado, se llevaran a cabo gracias a la
utilizacion del software IBM SPSS Statistics (Statistical Package for Social Sciences), en el
cual se ingresaran los resultados de los puntajes de cada dimension para cada test tanto de
las pruebas iniciales como finales. Al ser estos puntajes de orden cuantitativo, en primer
lugar, se identificaran los descriptivos de tendencia central, para determinar con una prueba
de normalidad, si los datos son paramétricos o no paramétricos. En segundo lugar, se
realizard una prueba T de muestras relacionadas para identificar la diferencia de medias por

cada test, entre los resultados previos y posteriores al periodo de entrenamiento.

Finalmente, se buscara obtener el coeficiente de correlacion entre cada una de las
dimensiones de la prueba post del BESTest con cada dimension del SF-36 tanto en los
resultados pre, como en los post; lo anterior, mediante la prueba de correlacion Spearman,
solo en caso de que los datos sean no paramétricos; en cambio, si los datos llegan a ser
paramétricos, se utilizard una prueba de correlacion Pearson. Esta prueba busca reconocer
st los cambios en la fuerza y el equilibrio tiene relacion con los cambios en la calidad de
vida, es decir, si la intervencion en el grupo con el programa de entrenamiento tiene o no
efecto sobre la calidad de vida, y de este modo confirmar si existi6 algiin impacto sobre la

misma, producto de la intervencion.

3.8 Pruebas piloto

Se realizaron pruebas piloto para las pruebas BESTest, SF-36 y para las tres

primeras sesiones de entrenamiento, correspondientes a la primera semana. Las pruebas se

realizaron con dos mujeres de 50 y 59 afios, en el mismo lugar y con los mismos
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instrumentos utilizados para las pruebas y las sesiones del programa; lo anterior con el fin

de desarrollar la experticia necesaria para desarrollar las sesiones de manera eficiente.

4. Resultados

Los resultados pretenden responder a los objetivos propuestos para esta
investigacion. Es por ello que la presentacion de los mismos en este documento se
contempla en dos momentos; el primero, responde a la revision sistematica que se
desarroll6 inicialmente para identificar el programa de entrenamiento con el que se realizo
la intervencion. El segundo momento, hace referencia a el objetivo general, en el cual se
analiza el impacto en la calidad de vida de los participantes en la intervencion mencionada
anteriormente; teniendo en cuenta que la poblacion resultante constd de 5 mujeres en la
muestra de la localidad de Suba y 5 mujeres en la localidad de Usme, es decir, una muestra
total de 10 mujeres con edad de 64,70 con una desviacion tipica de + 3,093.

4.1. Revision sistematica

En este apartado se visualizan dos procesos, el primero se refiere al protocolo ROB
2.0, el cual permite evaluar el riesgo de sesgo en los articulos seleccionados; el segundo, es
el protocolo consiguiente que busca identificar el nivel de evidencia y recomendacion de
los estudios evaluados en el protocolo ROB 2.0, utilizando la escala SIGN. En la figura 1 se
muestra el proceso y el resultado final, en el cual se reconoce al articulo publicado por

Lacroix et al (2015), como aquel que cuenta con menor riesgo de sesgo en todos los
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dominios del protocolo, ademas de contar con mayor nivel de evidencia obteniendo un
resultado de 1++ y un nivel de recomendacion A, es decir, la mayor calificacion en esta
escala, como también se evidencia en la tabla 4; por lo tanto, siendo este el estudio
seleccionado y asi mismo, el protocolo de entrenamiento descrito alli, el cual sera utilizado
para desarrollar la intervencion que también hace parte de este proyecto. El protocolo de

entrenamiento se detalla en el Anexo 4.



Figura 1

Flujograma proceso protocolo revision sistematica

Ecuacion de busqueda:

Balance OR equilibrium AND strength OR
resistance AND training program AND aged

NOT parkinson.

Identificacion

Registros identificados:

n = 44 PubMed
n =43 BVS

Total

Total después de resolver

duplicados
n=43

Total después de aplicar
criterios de exclusién

n=2

Seleccion

Total al evaluar nivel de
evidencia y recomendacion

n=1

Eleccion

Effects of a Supervised versus an
Unsupervised, Lacroix et al.,

Articulo elegido

2015.

Nota. Elaboracion propia
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Criterios de Exclusion:

- Estudios dirigidos a personas con
enfermedades cronicas diferentes a
la obesidad.

- Estudios que tuviesen un enfoque
hacia la virtualidad o interaccion
remota.

- Estudios que no contemplaran el
entrenamiento de fuerza y equilibrio
en el mismo programa.

A Prospective Cohort Study, Maritz y
Sibernagel, 2016.
Nivel de evidencia: 2-
Nivel de recomendacion: D

Effects of a Supervised versus an

Unsupervised, Lacroix et al., 2015.
Nivel de evidencia: 1++
Nivel de recomendacién: A
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Tabla 4

Resultado nivel de sesgo, de evidencia y recomendacion

Nivel Nivel

ID D1 D2 D D4 D 1l ,
Study ID - - b3 - D5 Overall Evidencia Recomendacion

Maritz et al., (2016) . ‘ . ‘ ‘ . 2- D
Lacroix et al., @ Lo+ A

(2015)

Nota. Elaboracion propia

4.2. Intervencion

Este momento del proyecto se desarrollé durante catorce semanas en tres momentos
correspondientes a la primera semana de pruebas iniciales, seguida de doce semanas de
aplicacion del programa de entrenamiento seleccionado en la revision sistematica y
finalmente, la semana catorce, donde se hicieron las pruebas posteriores al proceso de

entrenamiento; estas fechas y otras se muestran en la tabla 5

Tabla §

Cronograma de actividades

ACTIVIDADES Ago Sep Oct Nov Dic Ene Feb

Revision sistematica;
valoracion ROB 2.0 y escala) 15 15
SIGN;, seleccion programa.

Seleccion de instrumentos de

. 18-22
valoracion.

Pruebas piloto 27 1,23

Sistematizacion pruebas piloto 5
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Pruebas Pre‘ 7,8,10
Implementacién‘ 14 2
Pruebas Post‘ 6,7,9
Andlisis‘ 12

Nota. Fuente de elaboracion propia.

Por otra parte, en la tabla 6 se muestra la manera en la que se agruparon las 36
sesiones, divididas en tres etapas de cuatro semanas cada una. En ella se puede apreciar los
nombres para cada etapa; en la primera se pretendia generar un proceso de conciencia
corporal por parte de las participantes, permitiendo que los movimientos y actividades que
se establecian se hicieran con mayor tiempo y a menor velocidad en comparacion con las
dos etapas siguientes, por lo tanto, las series en esta etapa eran dos o incluso una por
ejercicio realizando repeticiones de ocho a quince para los ejercicios de fuerza con 60
segundos de descanso entre series y 3 a 4 series para los ejercicios de equilibrio dindmico
con 30 segundos de descanso entre series; los ejercicios de equilibrio estatico tanto en esta
etapa como en las siguientes, se hicieron desde el principio con las indicaciones de

volumen e intensidad marcadas por el protocolo de entrenamiento.

En la segunda etapa se buscaba desarrollar la fuerza mediante movimientos a
velocidad lenta; para ello, en los movimientos ciclicos y/o repetitivos, la fase excéntrica y
la fase concéntrica se realizaban a velocidad lenta y mantenida, en esta etapa las
repeticiones de fuerza eran de diez a quince y de dos a tres, con 60 segundos de descanso;
los ejercicios para mejorar el equilibrio dindmico se realizaron en esta y en la ultima etapa

se hicieron de 60 segundos, cuatro series y descanso de treinta segundos.

Finalmente, en la tercera etapa al buscar eficiencia en el control motor, se buscaba

llegar al maximo de repeticiones y series, con un menor tiempo de descanso indicados por
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el protocolo, manteniendo una velocidad lenta en la fase excéntrica y rapida en la
concéntrica para los ejercicios de fuerza, esto con el fin de mejorar la coordinacion
neuromuscular, induciendo positivamente hacia la adaptacion al ejercicio.

Tabla 6

Organizacion del programa de entrenamiento

Sesiones: Lunes, miércoles y viernes / 7:00 am - 8:00 am.

Hg::;:;y Semana 1: 13/Nov/2023.
Semana 12: 2/Feb/2024.

Semana 1 2 3 4

Sesion 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Componente . . ..
desarrollador Aprendizaje y amplitud del movimiento

Semana 5 6 7 8

Sesion 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
Componente Mejora v desarrollo fuerza
desarrollador ) y

Semana 9 10 11 12

Sesion 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36
Componente Eficiencia en el control motor
desarrollador

Nota. Elaboracion propia.

4.3. Resultados de la intervencion

Para este segundo momento, los resultados analizados en el software SPSS v.21 se
muestran en la siguiente secuencia; en primer lugar se presentan los descriptivos de las
pruebas iniciales, seguido de una prueba de normalidad, a continuacién se realiza una

prueba T para muestras relacionadas y finalmente, se expone la correlacion entre los
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resultados de los puntajes del BESTest y del SF-36, para que de este modo, se responda a la

pregunta de investigacion sobre el impacto en la calidad de vida.

4.3.1. Descriptivos de las pruebas iniciales

Esta seccion permite reconocer el estado inicial de los participantes en la

investigacion, desde el resultado de cada dimension tanto en el instrumento BESTest como

en el SF-36. Es asi, como en la Tabla 7 se muestra la media del puntaje que obtuvo la

poblacion total, junto al puntaje maximo que se podia obtener por dimension y la

desviacion tipica de la media. En las figuras 2 y 3 se visualizan los resultados mostrados en

la tabla 7 de un modo individualizado por dimension.

Tabla 7

Resultados estadisticos descriptivos

Dominios Pruebas PRE

Puntaje Max

Media Desv. tip.
Restricciones Biomecanicas 13,50 15 1,900
Limites de estabilidad / verticalidad 16,70 2,058
21
Transiciones / Anticipacion 15,20 18 2,300
Reactivo 15,80 18 2,201
Orientacion sensorial 13,90 15 1,912
Estabilidad en la marcha 17,30 21 3,129
Funcioén Fisica 23,70 30 4,739
Rol Fisico 6,50 8 1,841
Dolor Corporal 7,660 12 2,4038
Salud General 16,640 o5 2,8764
Vitalidad 16,00 24 2,867
Funcion Social 8,40 10 1,430
Rol Emocional 4,40 6 1,350
Salud Mental 21,60 3,406

30



55

823

3,30

Evolucién declarada

Nota. Elaboracion propia

Figura 2

Grafica de barra resultado de descriptivos iniciales BESTest
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4.3.2. Prueba de normalidad

Se realiza una prueba de normalidad para determinar si los datos son o no
paramétricos; sin embargo, de acuerdo con Gomez et al., (2003), para una muestra inferior
a 30 individuos, se reconoce esta como no paramétrica, es por esta razon que la muestra de
esta investigacion se reconoce como no paramétrica al estar compuesta por 10 individuos.
En el Anexo 2 se muestra este resultado analizado para cada dimension de cada
instrumento, donde se muestran las dimensiones de cada test siendo algunos resultados
paramétricos y otros no paramétricos, pero recordando que la muestra se reconoce como no

paramétrica.

4.3.3. Diferencia de medias

Para identificar si existido mejora en la fuerza, equilibrio y calidad de vida, se realizé
una diferencia de medias, por medio de una prueba T de muestras relacionadas. En esta
ocasion, se dividen los resultados por instrumento y se presentan tanto en tablas como en
figuras; es asi como en la Tabla 8§ (BESTest) todas las dimensiones del BESTest demuestran
una diferencia positiva, sin embargo, la dimension “orientacion sensorial”, es la inica que
no se reconoce como estadisticamente significativa (p = 0,096). En el caso del SF-36, los
resultados son similares, en cuanto a que todas las dimensiones demuestran diferencia
positiva, pero la dimension “funcion social” no se reconoce como estadisticamente

significativa (p =,138), esto se muestra en la Tabla 9.



Tabla 8

Diferencia de medias BESTest

. Desviacion Sig.
Post - Pre Media tip. (bilateral)
Restricciones
Biomecanicas 1,300 1,567 028
Limites de
estabilidad / 3,800 1,751 ,000
verticalidad
Transiciones / 2,500 2,369 009
Anticipacion
Reactivo 1,800 1,476 ,004
Orientacion 1,000 1,700 096
sensorial
Estabilidad en la 3,300 2,908 006
marcha
Nota. Elaboracion propia
Tabla 9
Diferencia de medias SF-36
Post - Pre Media Des‘t’i'sc'on Sig. (bilateral)
Funcion Fisica 3,400 3,471 ,013
Rol Fisico 1,300 1,636 ,033
Dolor Corporal 1,9300 1,7410 ,007
Salud General 3,4400 2,8718 ,004
Vitalidad 3,200 2,201 ,001
Funcién Social ,500 ,972 ,138
Rol Emocional 1,600 1,350 ,005
Salud Mental 2,400 3,273 ,046
Evolucion declarada ,500 527 ,015

Nota. Elaboracion propia

57
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4.3.4. Correlacion entre dimensiones BESTest y Sf-36

Finalmente, se realizo una prueba de correlacion Spearman que junto a los
resultados de la diferencia de medias, permiten establecer si existié o no impacto en la
calidad de vida mediante la implementacion del programa de entrenamiento. Esta prueba
permite relacionar los datos de las dimensiones de la prueba post del BESTest, con cada
una de las dimensiones de las pruebas pre y post del SF-36; esto con el fin de hallar el
coeficiente de correlacion entre estas dimensiones, para asi identificar las dimensiones que
se correlacionaron con mas fuerza, que aumentaron el valor de la correlacion en la prueba
post y que ademas fueron estadisticamente significativas; determinando de este modo, si

hubo impacto o no sobre la calidad de vida.

Estos resultados se presentan en la tabla 10, la cual tiene la siguiente configuracion,
en la columna de la izquierda se muestran los datos de las dimensiones del SF-36 pre y
post, mientras que arriba estdn colocadas las dimensiones del BESTest post inicamente, la
coordenada que conecta una dimension del BESTest con una del SF-36 tanto pre como post
indica dos datos resultantes, uno es el coeficiente de correlacion y el otro es el p valor de
esa correlacion. Se destacan aquellas correlaciones que segun Schober et al., (2018) se
consideran de fuerte correlacion (con coeficiente de correlacion entre 0.70-0.89), y que
hayan sido estadisticamente significativas (p=<0.05), ademas de tener un valor mayor en el
resultado post SF-36 en comparacion a esa misma correlacion en el resultado pre; los
criterios anteriores permiten identificar las que por estadistica se consideran que tuvieron
mayor relacion en los cambios de la calidad de vida. Esos son los casos de: Limites de
estabilidad (BESTest) y Dolor corporal (SF-36) con un Coeficiente de Correlacion

Spearman (CCS) de 0,712 y p=0,021; Limites estabilidad (BESTest) y Salud general (SF-
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36) con un CCS de 0,730 y p=0,016, estas dos correlaciones por lo tanto, siendo las dos
unicas que responden a los criterios anteriormente mencionados para establecer una

correlacion fuerte en los resultados post, siendo estadisticamente significativos.

Sin embargo, son de destacar las correlaciones Restricciones biomecanicas y
Funcién fisica (CCS=0,676; p=0,32), Restricciones biomecanicas y Rol fisico (CCS=0,667;
p=0,35) y Limites estabilidad con Salud mental (CCS=0,651; p=0,41), las cuales fueron
estadisticamente significativas, aunque manteniéndose con una fuerza moderada de
correlacion; significando que de las 54 correlaciones que pudieron cumplir los tres criterios
antes descritos, solo dos cumplieron a cabalidad y tres fueron solo estadisticamente

significativas, dos de ellas si mejorando el nivel de correlacion respecto al resultado pre.
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Tabla 10
Correlacion de Spearman
Restriccione Limites de Transicione
Dimensié s eStab;“dad s/ Reactiv  Orientaci6 Esgaealllgja
n Biomecanica C Anticipacio 0 n sensorial
s verticalida marcha
d
Coeficient
e de 703" 227 -,345 527 527 017
PRE correlacié ' ! ' ' ! '
n
Funcién p=,023 p=,529 p=,329 p=,117 p=,117 p=,962
Fisica Coeficient
e de .
POST correlacié ,676 ,430 -,079 ,360 ,360 ,143
n
p=,032 p=,214 p=,829 p=,306 p=,306 p=,693
Coeficient
ede 094 122 123 -314 -,314 -,159
PRE correlacié ! ! ' ' ! '
n
Rol Fisico N p=,796 p=,738 p=,734 p=377 p=,377 p=,661
Coeficient
ede *
POST correlacio ,667 ,430 ,509 - 111 -, 111 -,166
n
p=,035 p=,214 p=,133  p=,760 p=,760 p=,647
Coeficient
ede 094 122 123 -314 -,314 -,159
PRE correlacié ! ! ' ' ! '
n
Dolor p=,796 p=,738 p=,734 p=377 p=,377 p=,661
Corporal Coeficient
ede 497 712" 473 121 121 427
POST correlacié
n
p=,144 p=,021 p=,167 p=,740 p=,740 p=,219
Coeficient
e de 087 473 267 -201 -,291 234
PRE correlacié ! ' ’ ) ) )
n
Salud p=,810 p=,167 p=,456 p=,415 p=,415 p=,515
General Coeficient
e de "
POST correlacié ,530 ,730 424 177 177 A57
n
p=,115 p=,016 p=222 p=625 p=,625 p=,184
Coeficient
e de -,355 -,046 116 -473 473 -,075
PRE correlacié ' ' ' ' ! '
n
=315 =,900 =749 =,168 =,168 =,837
Vitalidad iy P P P P P P
Coeficient
ede -,225 244 079 -420 -,420 161
POST correlacié
n
p=,532 p=,496 p=,829 p=,226 p=,226 p=,656
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Coeficient
e de -,400 -,218 272 -415 - 415 181
PRE correlacié ! ! ' ' ! '
. n
Funcion p=,252 p=,545 p=,448 p=233 p=,233 p=,616
Social .
oeficiente
3 =377 -,236 -,282 -574 -,574 -,326
POST yrrelacion
p=,284 p=,511 p=,430 p=,083 p=,083 p=,358
Coeficient
e de
L, -,046 247 0,000 -,122 -,122 ,218
PRE correlacié
n
Rol p=,900 p=,491 p=1,000 p=,738 p=,738 p=,546
Emocional Coeficient
e de
EOST** correlacié
n
Coeficient
e de 488 -,149 039 -473 - 473 -075
PRE correlacié ' ' ' ' ! '
n
Salud p=,153 p=,682 p=,915 p=,168 p=,168 p=,837
Mental Coeficient
ede *
POST correlacié ,360 ,651 ,433 ,180 ,180 ,515
n
p=,306 p=,041 p=,212 p=,618 p=,618 p=,128
Coeficient
ede
PRE correlacio -,591 0,000 ,215 -,394 -,394 ,220
n
Evolucion p=,072 p=1,000 p=,551 p=,260 p=,260 p=,541
declarada Coeficient
e de
POST correlacié -,199 ,206 ,130 -,133 -,133 ,292
n
p=,581 p=,569 p=,720 p=715 p=,715 p=,413

*. La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*** Es una constante, no se puede correlacionar.

Nota. Correlacion entre dimensiones BESTest (Arriba) pruebas post y SF-36 (Izquierda),

pruebas pre y post.
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5. Discusion

Inicialmente en la discusion se hard referencia al programa de entrenamiento elegido
en la revision sistematica, el cual tiene una duracién de 12 semanas, y es que segun Lacroix
et al., (2015), indicaron ser seguras y apropiadas para disminuir el riesgo de caidas,
mejorando la fuerza y el equilibrio; lo cual es similar a lo hallado por Rodrigues et al.,
(2021), quienes describieron que el entrenamiento de fuerza de entre tres a dieciocho meses
en adultos mayores con sarcopenia, le permitid a esta poblacion desarrollar la fuerza
incidiendo positivamente en su rendimiento fisico. Sin embargo, Maritz et al., (2016),
concluyen un hecho distinto, ya que ellos evidenciaron mejoras significativas en equilibrio
y fuerza aplicando un programa que tenia estos objetivos, el cual fue realizado durante
unicamente diez sesiones divididas en cinco semanas, lo cual podria indicar que no serian
necesarias al menos doce semanas para reconocer mejoras significativas en fuerza y

equilibrio.

Continuando con las discusiones y de acuerdo con los resultados mostrados en la
tabla 8, el programa de entrenamiento ha demostrado mejora en la fuerza y en el equilibrio
en el adulto mayor, similar a lo hallado en Hewitt et al., (2018) quienes reconocen una
mejora significativa en el rendimiento fisico del adulto mayor, cuando se realiza ejercicio
fisico por medio de un programa de moderada intensidad y ejercicio de alto nivel de
equilibrio. O lo descrito por Strasser et al., (2018) quienes identificaron una mejora en la
calidad funcional del musculo, semejante a lo encontrado en este estudio donde se

evidencié mejora de la fuerza muscular.

En torno a la calidad de vida, en la tabla 9 se muestra que existi6 una mejora para

todas las dimensiones evaluadas por medio del cuestionario SF-36; sin embargo, la
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dimension Funcion Social es la tnica que no se considera estadisticamente significativa, ya
que cuenta con un valor p = 0,138. Este resultado es similar a lo hallado por Felipe et al.,
(2020), quienes evidenciaron mejora en la calidad de vida, en este caso, por la realizacion
de actividad fisica de baja intensidad en mujeres post menopausicas y a lo hallado por
Cassiano et al., (2020), quienes también en un grupo adulto mayor evidenciaron mejora en

la calidad de vida por la intervencion de ejercicios fisicos mixtos.

Generando un enfoque sobre los resultados que se encuentran en la tabla 10, sobre la
correlacion entre la mejora del equilibrio estatico (dimension Limites de estabilidad,
BESTest) y la disminucion del dolor corporal (Dolor corporal. SF-36), corresponde con lo
hallado por Latorre & Torres (2014), quienes por medio de una revision sistematica sobre
fibromialgia y ejercicio fisico, concluyen que el ejercicio en general disminuye el dolor
corporal, principalmente el ejercicio terapéutico, donde cominmente se aplican ejercicios
que buscan mejorar el equilibrio. También es el caso de Pinzon (2018), que en un estudio
similar al anterior, identifica los medios analgésicos que produce el ejercicio (también,
principalmente terapéutico), el cual genera el aumento de neurotransmisores (endorfinas)
que inhiben de cierto modo los nervios espinales, disminuyendo la sensacioén de dolor; pero
ademas, Pinzon senala que el ejercicio influye de manera biologica, psicoldgica y social
sobre el sujeto, disminuyendo su percepcion de dolor. Para finalizar este apartado de
discusion, se hace hincapi¢ sobre lo evidenciado acerca del vinculo entre ejercicio fisico,
fuerza, equilibrio y calidad de vida, lo cual permite dar paso a las conclusiones de este

proyecto que a proposito, tiene estrecha relacion con este vinculo.
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6. Conclusiones

En primera medida, se reconoce la pertinencia del proceso de la revision sistematica,
la cual contribuy6 a que el programa contenido en el articulo elegido, efectivamente
permitiera mejorar la fuerza y el equilibrio en la poblacion de estudio, cuidando de la salud
de los participantes y facilitando la fase de intervencidn, con un protocolo concreto y

basado en la evidencia cientifica.

Siguiendo el camino de la intervencion, se puede asegurar que esta fue exitosa, ya
que la poblacion en su mayoria pudo finalizar este proceso, viendo resultados de mejora en
la fuerza, equilibrio estatico, equilibrio dinamico y en la calidad de vida en las diferentes
dimensiones que se evaluaron; enfatizando en que esto sucedio para cada uno de los
participantes que completaron la fase de intervencion. Por otro lado, el protocolo no
especificaba las condiciones del lugar de practica, asi que esto se considera una de las
facilidades para este proyecto, ya que la asistencia constante del grupo en ocasiones pudo
verse interrumpida por razones climatologicas; para lo cual, dependiendo este contexto, se
realizaban las sesiones en interior o en exterior, generando variacion en la adaptacion al

espacio de practica y evitando la inasistencia.

Ahora, para responder al tercer objetivo especifico y a su vez, al objetivo general,
como se menciono en resultados de la prueba de correlacion, tanto esa prueba como la de
diferencia de medias permitia reconocer si hubo impacto sobre la calidad de vida debido a
la implementacion del programa de ejercicio. Sin embargo, los resultados en la prueba de
correlacion Spearman no son lo suficientemente precisos desde un punto de vista
estadistico, para generalizar y asegurar que las mejoras en la calidad de vida se debieron a

las mejoras en la fuerza y equilibrio producto de la intervencién del programa. Esto puede
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deberse al tamafio de la muestra y a los resultados iniciales que de por si denotaban no estar
tan alejados del puntaje maximo alcanzable en ambos test (ver anexos 6 y 7); por lo tanto,
el impacto sobre la calidad de vida solo se hace reconocible en las dimensiones Dolor
corporal y Salud general como se mostré en resultados de la prueba de Correlacion
Spearman, sin dejar de reconocer que si hubo cambios estadisticamente significativos en la

fuerza, equilibrio y calidad de vida de la muestra.

Por ultimo, reconocemos algunas limitaciones durante la realizacion de este
proyecto. Por un lado, al haber seleccionado la muestra de forma no aleatorizada, se
generaron resultados que no pueden ser extrapolados pero que ademas, como se mencion6
en el parrafo anterior, es posible que esta seleccion no haya permitido reconocer
estadisticamente el impacto del programa de entrenamiento sobre la calidad de vida. Por
otro lado, el enfoque que se eligio para el desarrollo de este estudio fue necesario para
reconocer los datos objetivos; sin embargo, los datos cualitativos sobre este proceso,
pueden permitir un reconocimiento integral del fendmeno. Por lo tanto, en futuros
proyectos similares a este, recomendamos hacer uso de una seleccion de muestra
aleatorizada superior a veinte individuos y plantearse el desarrollo del estudio desde un
enfoque mixto, para asi tener datos de los directamente involucrados en la intervencion, por
ejemplo, para identificar las razones recurrentes que estos individuos consideren llevaron a
una mejora en la calidad de sus vidas, si fue producto de la intervencion o incluyé otros

factores.
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7. Consideraciones éticas

Los autores de este proyecto declaramos que para el desarrollo de esta investigacion
se han tenido en cuenta los riesgos que a continuacion se presentan, manteniendo la
rigurosidad ética con fines investigativos, siguiendo los lineamientos del Documento Base
para la Creacion del Comité de Etica, Bioética e Integridad Cientifica de la Facultad

Educacion Fisica de la Universidad Pedagogica Nacional.

7.1 Peligro fisico o psicologico

Producto de la evaluacion de la poblacion y del desarrollo del programa
consideramos como peligro fisico, el riesgo de caidas durante el desarrollo de las
valoraciones o las practicas de fuerza o equilibrio, las cuales pueden presentarse por
situaciones externas al programa establecido; situaciones tales como el desplazamiento al
lugar de practica, o realizacion de actividades ajenas al programa que no hayan sido
asignadas por los investigadores. Como peligro psicoldgico consideramos que el desarrollo
de la evaluacion puede revelar problemas o dificultades fisicas que no sean conocidas por
los participantes de la poblacion, pudiendo desencadenar en tristeza, inseguridades, miedo;

los cuales se esperan superar por medio del desarrollo del programa.

7.2 Dafio a la integridad individual o colectiva

Por medio del desarrollo de la evaluacion y el programa, la integridad individual y

colectiva no tendra ninguna afectacion.
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7.3 Confidencialidad de la informacion y buen manejo de bases de datos

La informacion seré recolectada, almacenada y dirigida de forma anonima, solo por

los investigadores, para fines académicos.

7.4 Uso responsable y consentido de imagenes y/o videos

Se solicitard a la poblacion autorizacion previa a toma de imagenes y/o videos con fines

unicamente investigativos.

7.5 Riesgos para la comunidad y el bienestar social

Consideramos un bajo riesgo para la comunidad a través del desarrollo de la
investigacion, sin embargo, si consideramos que el aporte de la investigacion, por medio de
la evaluacion y desarrollo del programa tendra buenas repercusiones a nivel de bienestar

social.

Igualmente afirmamos que la propuesta a desarrollar no contiene intencionalmente
elementos de plagio, falsacion de datos, fraude, retencion de datos, conflicto de interés no
declarado y la ausencia de consentimiento informado. Siendo fruto del esfuerzo

investigativo e intelectual de los autores.

7.6 Consideraciones éticas, bioéticas y de integridad cientifica

Segun el articulo 11 de la resolucion 8430 de 1993 en la normativa colombiana, la
cual se refiere a la investigacion en salud, este estudio se cataloga como de riesgo minimo y
se regira segun los lineamientos de los articulos 5,6,8,9,10,11,12,13,14,15 y,16 de la

presente resolucion; esto con el fin de respetar la confidencialidad del sujeto participante de
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la investigacion, generando un consentimiento informado ad hoc y resguardando el respeto

a su dignidad, proteccion de sus derechos y bienestar.

Ademas, este estudio incluye para sus lineamientos, la Declaracion de Helsinki.
Asegurando que los investigadores cuentan con el conocimiento apropiado para llevar a

cabo el desarrollo préctico en la investigacion.

Se garantiza la confidencialidad y anonimato de los datos obtenidos durante el
estudio, utilizdndose estos para fines Unicamente académicos e investigativos; los cuales se
alojarén en las bases de datos que se disponen para estos fines en la Universidad

Pedagdgica Nacional de Colombia.
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Anexo 1

Instrumento BESTest

9. Anexos

Test de evaluacién de los sistemas de equilibrio (BESTest)

Fay Horak PhD Copyright 2008

MNombre / cdige del sujsto

Facha

Ewsluador'a

OBSERVACIONES:

Instrucciones para el evaluador BESTest:
1.Los sujetos deben ser evaluados con zapatos planos o sin zapatos ni calcetines.
2.Si los sujetos usan un dispositive de ayuda en algan item, la puntuacion de dicho item sera una categoria mas baja.

Material necesario:
» Crondmetro.

+ Cinta de medir colocada en la pared para la prueba de alcance funcional.
» Gomaespuma de aproximadamente 60 por 60 centimetros, de 10 cm de aliura v densidad media (por ejemplo Tempur®)
» Rampa con inclinacion de 10 grados (al menos 60 x 80 cm) para subirse.
+ Escalones de 15 centimetros de aliura.
» Dos cajas de zapatos apiladas como obstaculos durante la marcha.
» 2 5 kilogramos de peso libre para alzar rpido el brazo.

+ Silla firme con reposabrazos, con una marca con cinta situada delante a 3 metros para medir la prueba “levaniarse y caminar” ( Test

Get up & Go).

+ Cinta adhesiva para marcar 3 y § metros en el suelo para realizar la prueba de “levantarse y caminar’ (Test Get Lip & Go).

Resumen de la ejecucion: Calcular Puntuacion en porcentaje

Seccion I:

Seccion II:

Seccion |I:

Seccion IV:

Seccion V-

Seccion VI

TOTAL:

{ 15)% 100 =
( 21)x 100 =
( 18)% 100 =
{ 18)% 100 =
( 15 1% 100 =
( 121)% 100 =

( 1108) x 100 =

Restricciones Biomecanicas
Limites de estahilidad/verticalidad
Transicienes/Anticipacion
Reactivo

Orientacion sensorial

Estabilidad en la marcha

Puntuacion total porcentual

86




Loz sujetos deben ser evaluados con zapatos sin facon o descalzos. Si los sujefos deben usar un dispositivo de ayuda en algin ftem, la
puntuacion de diche item sera una categoria mas baja. Si el sujeto requiers asistencia fisica para ejecutar un item, |a puntuacion sera la
categoria mas baja para ese item (0).

I. RESTRICCIONES BIOMECANICAS Seccion I: 115 Puntos

. BASE DE SUSTENTACION
(3) Mormal: Ambos pies tienen una base de ion normal, =in deformi ni daolor.
{2} Un pie tiene deformidad y/o dolor.
(1) Ambos pies fienen deformidades © dolor.
(0) Ambes pies fienen deformidades Y dolor.

2 ALINEACION CdM (CENTRO DE MASAS)
(3) Alineacion normal AP (antero-posterior) y ML (medial-lateral) del CdM y ali ion de P normal.
(2) Alineacion anormal AP O ML del CdM O ali ion anormal de p 2
(1) Alineacion anormal AP O ML del CdM Y alineacion anormal de segmentos posturales.
(0} Alineacion ancrmal AP Y ML del CdM.
3. FUERZA Y RANGO DEL TOBILLO

(3) Momal: Capaz de ponerse de puniillas con una altura maxima y ponerse de talones.

(2) Deterioro en cualquiera de los pies de flexores o extensores de tobillo (por ejemplo, no alcanza la altura maxima).

(1) Detericro en dos grupos musculares del fobillo (por ejemplo, flexcres bilaterales o ambos flexores y extensores del tobillo de un pie.
(0) Ambos flexores y extensores estan deteriorados en ambos tobillos (es decir, menos de |a altura maxima).

4 FUERZA LATERAL DE CADERATRONCO
(3) Mormal: Capaz de abducir ambas caderas levantando un pie del suelo durante 10 segundes, manteniende el tronco vertical.
(2) Leve: Capaz de abducir ambas caderas levantando un pie del suelo durante 10 segundos, pero sin mantener el tronce vertical.
(1) Moderada: Solo capaz de abducir una cadera, levantando un pie del suelo durante 10 segundos y manteniendo el fronco vertical.
(0} Grave: Mo puede abducir ninguna cadera para levantar un pie del suele durante 10 segundes, manteniendo o no el fronco vertical.

5 SENTARSE SOBRE EL SUELO Y LEVANTARSE Tiempo en segundos
(3) Mormal: Se sienta en el suele y se pone de pie de manera independiente.
(2) Leve: Usa una silla para sentarse en el suelo O ponerse de pie.
(1) Moderado: Usa una silla para sentarse en el suglo Y para ponerse de pie.
(0} Grave: Mo puede sentarse en el suslo o ponerse de pie, incluso con silla, o rechaza hacerlo.

Il. LIMITES DE ESTABILIDAD/VERTICALIDAD Seccion Il: 121 Puntos

6. VERTICALIDAD EN POSICION SENTADA E INCLINACION LATERAL

Inclinacion Verticalidad
lzquierda Deracha lzquierda Derscha
(3) (3) Maximeo apoyo. El sujeio mueve la parte su- (3) (3 Realinea a la vertical con una muy pegueiia
perior de los hombros mas alla de la linea desviacion de |a verlical o sin ella.
media corporal, muy estable.
{2) (2] Inclinacion moderada. El sujeto mueve la (2) (2) Significativa por excese o por defecto, pero
parte superior de los hombros cerca de la finaimente s& alinea con la vertical.

linea media del cuerpo o muesira una mini-
ma inestabilidad.

{1) {1} Muy poca inclinacion o significativa inesta- (1) (1 Falla en |a realineacion con la vertical.
bilidad.
{0} ()] Mo =e puede inclinar o cae (excede los |i- [{1J] (0 Cae con los ojos cerrados.
mites).
T ALCANCE FUNCIONAL HACIA DELANTE Distancia alcanzada en centimetros:
(3) Limite maximo: = 32 centimeiros.
(2) Moderado: 16.5 - 32 centimetros.

(1) Pobre: =18,5 centimetros.
(0} Mo inclinacién o el sujeto necesita ser cogido.
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8. ALCANCE FUNCIONAL LATERAL Distancia alcanzada en centimetros: lzquierda

Derecha
|zquierda Derecha

(3) (3 Limite maxime: mas de 25 5 centimefros.
2} (2) Moderado: 10-25 5 centimetros.
1) 1 Pobre: <10 centimetros.
(0 ] Mo inclinacion o el sujeto necesita ser cogido.
Ill. TRANSICIONES - AJUSTES POSTURALES ANTICIPATORIO S Seccicn Il /18 Puntos

9. SENTARSE ¥ POMERSE DE PIE
(3) Mommal: Se pone de pie sin el uso de sus manos y se estabiliza independientemente.
(2} Se pone de pie en el pimer intento con el use de sus manos.

(1) 3 pone de pie después de varios intentos o requiere una minima ayuda para levantarse o estabilizarse o necesita tocar 3 =illa con la
parte posterior de |a pierna.

(0) El sujeto necesita moderada o maxima ayuda para ponerse de pie.

10. POMERSE DE PUNTILLAS
(3) Hormal: Estable duranfe 3 segundos con buena alfura.

(2] Levanta talones pero no con el rango maximo (mas pequefo que cuando se sostiens con las manas y por tanto sin requisitos para
equilibrio) O ligera inestabilidad y mantiene durante 3 segundos.

(1) S mantiene duranfe mencs de 3 segundos.
(0} El sujefo no es capaz.

11. MANTENERSE EN UNA PIERNA

lzquierda Tiempo en segundos: Derecha Tiempo en segundos;
(3) Mormal: Estable durante mas de 20 segundos. 3 MNormal: Estable durante mas de 20 segundos.
2) Movimiento del frenco © 10- 20 segundas. (2 IMovimiento del frenco Q 10- 20 segundes.
(1) Aguanta 2 - 10 segundos. (1) Aguanta 2 - 10 segundos.
(0} El sujeto es incapaz. {0 El sujete 25 incapaz.
12. PASOS ALTERNADOS EN ESCALON N° pasos exitosos

Tiempo en segundos:
(3) Hormal: Se mantiene independientemente y de forma segura y completa 8 pasos en menos de 10 segundos.

(2) Completa & pasos (10 - 20 segundos) ¥/Q muestra debilidad, tal como débil colocacion de los pies, excesive movimiento del fronco,
vacilacion o pasos armimicos.

(1) Completa menos de & pasos sin minima asistencia (por ejemplo, disposifive de ayuda) O completa & pasoes en mas de 20 segundos.
(0} Completa menos de & pases, incluso con dispositive de ayuda.
13 LEVANTAR EL BRAZO ESTANDO DE PIE
(3) Hormal: Permaneace estable.
(2] Visible oscilacion

(1) Pasos para recuperar el equilibrio O no es capaz de moverse rapidamente o pérdida de equilibrio.
(0) Mo es capaz O necesita ayuda para mantenerse estable.



14. RESPUESTA EN EL SITIO - HACIA DELANTE

(3) Recupera |a estabilidad con los fobillos, sin afiadir movimiento de brazes o caderas.

(2) Recupera la ili con algin
(1) Da un paso para recuperar la estabilidad
(0} Caeria si no fuera cogido O requiere ayuda C no lo intentara.

15. RESPUESTA EN EL SITIO - HACIA ATRAS

o de brazo o cadera.

(3) Recupera la estabilidad con los tobillos, sin movimiento de brazos o caderas.

(2) Recupera la estabilidad con movimiento de brazos o caderas.
(1) Pasos para recuperar |a estabilidad.
(0} Caeria si no fuera cogido Q necesita ayuda O no lo intentara.

16. CORRECCION COMPENSATORIA CON PASO - HACIA DELANTE
(3) Recupera de forma independiente con un solo paso amplio (el segundo paso de reajuste es permitido),

(2) Usa mas de un paso para recuperar &l equiliorio, pero recups

la

te O da un paso con desequilibrio.

(1) Da mittiples pasos para recobrar &l equilibrio Q necesita un minime de ayuda para evitar caer.

(0} Mingun paso O caeria si no fuera ayudado O caida espontanea

17. CORRECCION COMPENSATORIA CON PASO - HACIA ATRAS
(3) Recupera de forma independients con un solo paso amplic.

(2) Usa mas de un paso para recuperar el equilibrio, pero P

(1) Da varios pasos para recobrar el equilibric © necesita un minimo de ayuda.

la

(0} Mingun paso O caeria si no fuera ayudade Q caida espontanea

18. CORRECCION COMPENSATORIA CON PASO - LATERAL

|zquierda

@ Recupera de manera independiente con un paso (cru-
! zado o lateral es correcto).

@ Usa varios pasos, pero recupera el equilibric de forma
: independiente.

I Da pasos. pero necesita ser ayudado para evitar una
: caida.

()] Mo puede dar un paso o cae.

V. ORIENTACION SENSORIAL

Derecha

(3)

ite O da un paso con desequilibrio.

Recupera de manera independients con un paso (cruza-
do o lateral es correcio).

Usa varios pasos, pero recupera el equilibrio de forma
independiente.

Da pasos, pero necesita ser ayudado para evilar una
caida.

Mo puede dar un paso o cae.

Seccion V: /15 Puntos

19 INTEGRACION SENSORIAL PARA EL EQUILIBRIO (CTSIE MODIFICADD)

A~Djos abieros, Superficie B-Ojos cerrados, Superficie  C-0jos abieros, Superficie D-Ojos cerados Superficie
firme

firme. de gomaespuma de gomasspuma
Prugba 1 E Prueba 1: = Prugba 1: S Prueba 1: 5
Prueba 2 s Prueba 2: 5 Prugba 2: ] Prueba 2 5

(3) 30 5 estable (3) 30 5 estable

(2330 5 inestable (2) 30 5 inestable
(1)=30s (1)<30s

{0y Mo capaz (0) No capaz

20. INCLINACION CON 0JOS CERRADOS
Levantar log dedos de los pies

(3) 30 5 estable
(2) 30 5 inestable
{1)=30s

(0} No capaz

(3) Esta de pie ind i estable, sin

(3) 30 s estable
(2) 30 sinestable
{1)=30s

{0} No capaz

permanece 30 segundos y se alinea con la gravedad.

(2) Esta de pie 30 segundos con una oscilacion mayor que en el item 198 Q se alinea con la superiicie.
(1) Requiere un togue de ayuda C se pone de pie sin asisiencia durante 10 - 20 segundos.
(0} El sujeto no &5 capaz de ponerse de pie mas de 10 segundos O no intentara la bipedestacion independiente.
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VI. ESTABILIDAD EN LA MARCHA Seccion VI: 121 Puntos

21. MARCHA - SUPERFICIE A LA MISMA ALTURA Tiempo en segundos:
i3) Mormal- Camina & metros, buena velocidad (en menos o igual a 5,5 segundes), no muestra desequilibric.
(2) Leve: Camina 6 metros, a velocidad lenta (mas de 5,5 segundos), no muestra desequilibrio.

(1) Moderado: Camina & meiros, muesira desequilibrio (amplia base de sustentacion, movimiento lateral del frenco, desviacion de |a tra-
yectoria) a cualquier velocidad.

(0) Grave: Mo puede caminar & metrog de forma independiente O desviaciones importantes en la marcha © desequilibrio grave.

22 CAMBIO EN LA VELCCIDAD DE MARGHA
3) Mormal: Cambia significativamente la velocidad de marcha, sin desequilibric.
(2) Leve: Mo es capaz de cambiar la velocidad de marcha, sin desequilibrio.
1) Moderado: Cambia |a velocidad de marcha, pero muestra desequilibria.
{0) Grave: Mo es capaz de cambiar la velocidad de marcha de manera significativa Y muestra desequilibric.

23, CAMIMAR CON GIROS DE CABEZA: HORIZONTAL
i3) Mormal- Gira la cabeza sin cambiar |3 velocidad de la marcha y buen equilibrio.
(2) Leve: Gira |a cabeza suavemente con reduccion de |a velocidad de marcha.
(1) Mederado: Gira la cabeza con desequilibrio.
(0) Grave: Gira la cabeza reduciendo la velocidad de marcha ¥ desequilibrio ¥/0 no querra mover la cabeza mientrag camina.

24 CAMIMAR CON GIROS DE PIVOTE
{3) Mormal- Gira con los pies proximos. RAPIDOD (menas o igual a 3 pasos) con buen equilibrio.
(2) Leve: Gira con los pies proximos, LEMTO (4 pasos 0 mas) con buen equilibrio.
(1) Moderado: Gira con los pies préximos, a cualquier velocidad, mostranda un ligero desequilibrio.
(0) Grave: Mo puede girar con los pies praximos, sea cual sea |a velocidad v muestra un imporianie desequilibrig.

25 PASAR POR ENCIMA DE OBSTACULOS. Tiempo en segundos:
i3) Mormal- Capaz de pasar por encima de dos cajas de zapatos apiladas sin cambiar la velocidad de marcha ¥ con buen equilibric.
(2) Leve: Capaz de pasar por encima de dos cajas de zapatos apiladas con una disminucion en |z velocidad de marcha, con buen equilibrio.
(1) Mederado: Pasa las cajas de zapatos pero con desequilibrio o focando las cajas.

(0) Grave: Mo es capaz de pasar por encima de las cajas de zapatos ¥ reduce |a velocidad con desequilibric Q no puede realizarie sin
ayuda.

26. “LEVANTARSE ¥ CAMINAR. Tiempo en segundos;
{3) Mormal: Rapido (menos de 11 segundos) con buen equilibrio.
i2) Leve: Lento (igual o por encima de 11 segundos) con buen equilibric.
(1) Moderado: Rapide (menos de 11 segundos) con desequilibrio.
{0} Grave: Lento {igual o por encima de 11 segundos) con desequilibrio.

27 "LEVANTARSE Y CAMINAR" CON DOBLE TAREA Tiempo en segundos:

{3) Normal: Mo evidencia un cambio enire pasar de sentado a ponerse de pie en la velocidad o precision de contar hacia atras Y no cambia
la velocidad de marcha.

(2) Leve: Motable enlentecimiento, vacilacion o errores en el contar hacia afras O camina mas lentamente (por encima del 10%) en la
doble tarea.

(1) Moderado: Afecta a ambas: |3 tarea cognitiva ¥ &l caminar (lento) (por encima del 10%) en |a doble tarea.
(0) Grave: Mo puede contar hacia atrds mientras camina Q deja de caminar mientras habla.
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Anexo 2

Instrucciones BESTest

Instrucciones para el BESTest

LIMITACIONES BIOMECANICAS

1. BASE DE APOYC.

Instrucciones para elfla examinador/a: Examine de cerca ambos
pies en busca de deformidades o dolor, tales como pronacion o supi-
nacion anormal, anomalia o ausencia de dedos, dolor de tipo fascitis
plantar, bursitis, efc.

2. ALINEACION CDM.

Instrucciones para el examinador: Mire al paciente de lado e imagine
una linea vertical que vaya desde su cenfro de masa corporal (CdM)
a los pies. (El CdM es el punto imaginario denfro o fuera del cuerpo
sobre el cual el cuerpo rotaria si flotara en el espacio exterior). En
un adulto, en posicion de pie, una linea vertical a fravés del CdM a
la superficie de apoyo esta alineada por delante de las vértebras,
a nivel del ombligo v pasa a unos 2 centimetros por delante del
maléolo lateral, cenfrada entre los dos pies. Alineamiento anormal
de los segmentos posturales, como escoliosis o cifosis o asimetrias
pueden o no afectar a la alineacion del CdM.

3. FUERZAY RANGO DE TOBILLO.

Instrucciones para el examinador: Fida al paciente que descanse las
yemas de sus manos en las manes del examinador, para sostenerse
mientras se pone de pie sobre los dedos de los pies, tan alto como
zea posible y seguidamente se pone de talones. Mire la altura de
elevacion del talon y de los dedos del pie.

4. FUERZA LATERAL DE CADERA/TRONCO.

Instrucciones para el examinador. Pida al paciente gue descanse
sus manos (con las yemas de los dedos) en las manos del exa-
minador mientras levanta su piemna hacia afuera (abduccion) y la
mantiene en el aire.

Cuente 10 segundos mieniras su pie estd sin contacto con el suslo
con la rodilla recta. Si el paciente debe usar una fuerza moderada
en sus manos para mantener su fronco derecho, puntie como “sin
mantener el tronco vertical”.

5. BENTARSE EN EL SUELO ¥ LEVANTARSE.

Instrucciones para el examinador: Comenzar con el paciente de pie
cerca de una silla estable. Se considera al paciente sentado cuan-
do ambas nalgas estan en el suelo. Sile cuesta més de 2 minutos
realizar |a tarea (con o sin silla), la puntuacion es 0. Si el paciente
requiere alguna asistencia, la puntuacion sera 0.

Paciente: Pongase de pie, con sus pies descalzos y digame si tiene
algun dolor en los pies, tobillos o pismas.

Faciente: Permanezca de pie, relgjado, mirando al frente.

Faciente: Contacte suavemente sus dedos en mis manos para sos-
tenerse mientras se pone de puntillas.

Ahora pongase de talones levantando los dedos de los pies. Man-
tenga cada posicion 3 segundos.

Faciente: Descanse ligeramente los dedos de sus manos en las
mias mientras levanta la pierna hacia un lado y manténgala asi has-
ta que yo le diga de parar. Intente mantener el tronco vertical mien-
tras mantiene la piema hacia afuera.

Faciente: ;Es capaz de sentarse en el suelo v levantarse en 2 mi-
nutos?. Si necesita una silla para llegar al suelo o para ponerse de
pie hagalo, pero esto afectard a la puntuacion. Digame si no pueds
sentarse en el suelo o levantarse sin mi ayuda.
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de equilibrio (BESTest)

LIMITES DE ESTABILIDAD / VERTICALIDAD

6. VERTICALIDAD EN POSICION SENTADAE INCLINACIONM LATERAL.

Instrucciones para el examinador: El pacients se sienta comoda-
mente &n una silla firme, estable y sin reposabrazos. Puede levantar
el isquion o los pies al inclinarse. Mire si el paciente recupera la
vertical suavemente, por ejemplo sin desviacion por exceso o por
defecto. Se registra la peor ejecucion de cada lado.

7. ALCANCE FUNCIOMNAL HACIA DELANTE.

Instrucciones para el examinador. El examinador coloca la regla en
la punta de los dedos, con los brazos colocados a 90 grados. EI
paciente no debe levantar las puntas de los pies, ni girar el tronco
ni llevar excesivamente la escapula hacia delante. El paciente debe
mantener los brazos paralelos a la regla v puede utilizar el brazo
menos afectado. La medida que se registra es la maxima distancia
horizontal alcanzada por el paciente. Se registra su mejor alcance.

8 ALCANCE FUNCIONAL LATERAL.

Instrucciones para el examinador: Ponga los pies del paciente ali-
neados de manera simétrica. Las puntas de los dedos de la mano
han de encontrarse al inicio de |a regla cuando los brazos estén
colocados a 90 grados. Se registra la méxima distancia horizontal
alcanzada por el paciente. Asegurese de que el paciente empieza
desde una posicion neutra. El paciente puede levantar un talon, pero
no todo el pie.

TRANSICIONES - AJUSTE POSTURAL ANTICIPATORIO

9 SENTARSE Y PONERSE DE FIE.

Instrucciones para el examinador. Tenga en cuenta el inicio del
movimiento v el uso de las manos en los reposabrazos de la silla o
si los muslos o los brazos del paciente se desplazan hacia delante
para asistir en el movimiento.

10. PONERSE DE PUNTILLAS.

Instrucciones para el examinador: Permita al paciente intentarlo dos
veces y anote el mejor registro. Si sospecha que el paciente esta
utilizando menos de su altura total, pidale que se levante al mismo
tiempo gue sostiene la mano del examinador. Asegurese de que los
pacientes miren un punto situado a 1 — 4 metros de distancia.

11. MANTENERSE EN UNA FIERMA.

Instrucciones para el examinader: Permita al paciente dos intentos
y registre el mejor. Registre cuanto tiempo puede mantener la
posicion, hasta un maximo de 30 segundos. Detenga el crondmetro
cuando el paciente mueva las manos fuera de las caderas o ponga
un pie en el suelo.

Paciente: Cruce sus brazos sobre el torax. Sitle los pies a la anchu-
ra de sus hombros. Le voy a pedir que cierre los ojos v que se indine
hacia un lado tan lejos como pueda. Mantenga su columna recta e
inclinese hacia un lado {luego hacia el otro) tanto comeo pueda sin
perder el equilibrio © usar las manos. Mantenga los ojos cerrados
¥ vuelva a su posicion inicial cuando se haya inclinado tanto como
pueda. Puade levantar los gliteos o los pies. Cierre los ojos e incli-
nese ahora. (REPITA hacia el ofro lado).

Paciente: Cologuese de pie de manera natural. Por favor, levante
ambos brazos estirados delante de usted, dedos incluidos. Estire los
dedos hacia adelante y llegue lo més lgjos que pueda. No levante
los talones. No foque la regla o |a pared. Una vez que haya llegado
lo mas adelante posible, por favor, vuelva a la posicion inicial. Le
pediré hacer esto dos veces. Llegue tan lejos como le sea posible.

Paciente: Sitlese de pie con los pies separados a la anchura de los
hombros. Brazos a los lados. Levante su brazo hacia un lado. Sus
dedos no deben tocar |a regla. Estire &l brazo tanto como sea posi-
ble. No levante el pie. Liegue tan lejos como |e sea posible. (REPITA
del ofro lado)

Paciente: Cruce los brazos sobre el térax. Trate de no usar las
manos salvo que sea necesario. No deje que sus piernas se apoyen
en la silla al ponerse de pie. Por favor, pongase de pie ahora.

Paciente: Cologue los pies separados a la anchura de los hombros.
Mantenga las manos en las caderas. Trate de ponerse tan alto como
pueda de puntillas. Voy a contar en voz alta hasta 3 segundos. Trate
de mantener esta posicion al menos 3 segundos. Mire hacia adelan-
te. Pangase de puntillas ahora.

Paciente: Mire al frente. Mantenga las maneos en sus caderas. Pon-
gase a la pata coja (doblando una piema hacia atras). Mo togue
con la pierna elevada la otra pierna. Manténgase de pie sobre una
pierna tanto tiempo como pueda. Mire hacia adelante. Levante una
pierna ahora.




12. PASOS ALTERNOS EN ESCALERA.

Instrucciones para el examinador: Utilice una aftura estandar de es-
calon de 15 cm. Cuente el numero de pasos exitosos vy el tiempo
total para completar 8 pasos. Se permite al paciente mirar sus pies.

13, MANTENER EL ERAZO ELEVADO.

Instrucciones para el examinador: Use 2 5 kilos de peso. El sujeto
estd de pie y tiene que levantar el peso con las dos manos a la altu-
ra de sus hombros. El paciente debe llevar a cabo esta prueba tan
rapido como le sea posible. La puntuacion sera 1 categoria inferior
si el peso debe ser inferior a 2.5 kilogramos o lo levanta menos de
75 grados.

RESPUESTAS POSTURALES REACTIVAS

14. RESPUESTAEN EL SITIO - HACIA DELANTE.

Instrucciones para el examinador: colbguese frente al paciente, si-
fie una mano en cada uno de sus hombros y empuje al paciente
suavemente hacia airés hasta que los musculos de |a parte anterior
de sus tobillos se confraigan (por ejemplo el tibial anterior) v los
dedos de los pies comiencen a extenderse, entonces suelte sbita-
mente. No permita ningun aprendizaje previo por parte del pacients.
Regisire [a mejor de las dos respuesias si el paciente no estaba
preparado o si usted empujo demasiado fuerte.

15. RESPUESTAEN EL SITIO-HACIAATRAS.

Instrucciones para el examinador: Cologuese por detras del pacien-
te, ponga una mano en cada escapula v resista isométricamente
el empuje del paciente hacia atras, hasta que los talones estén
a punio de levantarse, sin permitir movimiento del tronco. Suelte
rapidamente. No permita ningun aprendizaje previo por parte del pa-
ciente. Registre la mejor de dos respuestas si el paciente no estaba
preparado o si usted empujo demasiado fuerte.
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Paciente: Cologue las manos en las caderas. Toque con cada pie
alternativamente en la parte superior del escaldon. Continte hasta
que cada uno de los pies toque el escaldn cuatro veces (8 togues
en total). Registraré como de répido puede hacero. Empiece ahora.

FPaciente: Levante este peso hacia delants hasia la altura del hom-
hro con las dos manos. Por favor, haga esto tan rapido como pus-
da. Mantenga los codos rectos cuando levante y cuando mantenga.
Mantenga la posicion mientras cuento hasta 3. Empiace ahora.

Paciente: Para el siguiente test voy a empujar contra usted para
evaluar su reaccion de eguiliorio. Permanezca de pie con naturali-
dad, con los pies separados a la anchura de los hombros, los brazos
a los lados. No permita gue lo empuje hacia atrds. Cuando suelte,
mantenga el equilibrio sin dar un paso.

Paciente: Cologuase de pie con los pies separados a la anchura ds
los hombros, los brazos a los lados. Mo permita que lo empuje hacia
adelante. Cuando suelte, mantenga el equilibrio sin dar un paso.

16. CORRECCION COMPENSATORIA CON PASC - HACIA DELANTE.

Instrucciones para el examinador: Cologuese al frente v a un lado
del paciente con una mano en cada uno de sus hombros v pidale
que empuje hacia adelante (asegurese de que hay sitio suficiente
para dar un paso hacia adelante). El paciente ha de inclinarse hasta
que sus hombros v caderas estén frente a sus pies. Una vez que el
paciente haya alcanzado esta posicion durante al menos 3 segun-
dos, suelte rapidaments. La prusba reguiere un paso. Esté prepara-
do para coger al paciente.

Paciente: Cologuese de pie con los pies separados a la anchura de
los hombros, los brazos a los lados. Inclinese hacia adelante contra
mis manos, mas alld de sus limites anteriores. Cuando lo deje ir,
haga lo que sea necesario, incluido dar un paso, para evitar una
caida.

17. CORRECCION COMPENSATORIA CON UN PASO - HACIAATRAS.

Instrucciones para el examinador: Sitlese por detrds del paciente
con una mano en cada escapula v pidale gue se incling hacia atras
(aseglrese de que hay espacio para que dé un paso hacia atras).
El paciente debe inclinarse hasta que sus hombros y caderas estén
por detraés de sus talones. Una vez gue el paciente haya alcanzado
esta posicion durante al menos 3 segundos, suelte rapidamente. La
prueba debe provocar dar un paso. Esté preparado/a para coger al
paciente.

Paciente: Cologuese de pie con los pies separados a la anchura de
sus hombros, los brazos a los lados. Inclinese hacia atrds confra
mis manos mas alla de sus limites posteriores. Cuando suelte, haga
lo que sea necesario, incluido dar un paso, para evitar una caida.

18. CORRECCION COMPENSATORIA CON UN PASO — LATERAL.

Instrucciones para el examinador: Sittiese a un lado del paciente.
Cologue una mano en el lado derecho o izquierdo de la pelvis del
paciente v la otra mano en el hombro del mismo lado. Pidale que
incline su cuerpo verfical confra su mano. Pidale gue se incling has-
ta que linea media de la pelvis esté por encima del pie derecho (o
izquierdo), sostenga al menos durante 3 segundos y después suelte
rapidamente. Esté preparado/a para coger al paciente.

Paciente: De pie con sus pies juntos y manos a los lados. Inclinese
contra mi mano mas alld de su limite lateral. Cuando le suelte, haga
lo que sea necesario, incluido dar un paso, para evitar caer.
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19, INTEGRACION SENSORIAL PARA EL EQUILIBRIO {CTSIB MODIFICADO).

Instrucciones para el examinador: Haga las pruebas en orden. Re-
gistre el tiempo en el que el paciente ha sido capaz de permanecer
en cada condicion, con un maximo de 30 segundos. Repita la prue-
ba si el paciente no es capaz de permanecer durante 30 segundos
y registre ambos ensayos (promedio de ambos registros). Use una
gomaespuma de densidad media, de 5 - 10 cm de espesor. Haga
gue 2l paciente se cologue fuera de |3 gomaespuma después de
cada test. Incluya la inclinacion o la estrategia de cadera durante el
ensayo como “Inestabilidad”

20. INCLINACION CON 0JOS CERRADOS.

Instrucciones para el examinador: Ayude al paciente a subir a la
rampa. Los talones deben colocarse en la parte inferior de la rampa.
Empiece a cronometrar una vez gue el paciente cierre los ojos. Re-
pita la condicion si el pacientz no es capaz de estar de pie durante
30 segundos y registre el promedio de los dos regisiros. Registre si
la oscilacion es mayor gue cuando estd parado en una superficie
firme con los ojos cerrados (item 19 B) o si hay una pobre
alimeacion vertical. La asistencia incluye el uso de un baston o un
ligero toque en cualquier momento durante la tarea.

ESTABILIDAD EN LA MARCHA

21. MARCHA- SUPERFICIE ALAMISMAALTURA,

Instrucciones para el examinador; Coloque dos marcas separadas 6
metros y visibles para el paciente cuando camine. Use un cronome-
tro para medir el iempo de marcha. El paciente tiene que empezar
poniendo los dedos de sus pies sobre la marca. El tiempo empieza a
medirse cuando despegue un pie del suglo y finaliza cuando ambos
pies crucen la siguiente marca.

22. CAMEBIQ EN LAVELOCIDAD DE LAMARCHA.

Instrucciones para el examinador: Permita al paciente caminar 2 - 3
pasos a su velocidad normal, luego diga “répido” v después de 2-3
pasos diga “mas lento”. Permitale 2 — 3 pasos antes de que pare.

Paciente: Para las siguientes 4 valoraciones, estard de pie sobre
la gomaespuma o sobre el suelo, con los ojos abiertos o cerrados.
Ponga sus manos en las caderas. Ponga sus pies juntos hasta que
casi se toguen. Mire hacia delante. Cada vez, quédess tan estable
como le sea posible hasta que le diga “pare”.

Paciente: Por favor, sitiese sobre |a rampa inclinada con los dedos
de los pies en la parte mas elevada de la rampa. Cologue los pies
separados a la anchura de sus hombros. Cologue las manos en sus
caderas Empezara el tiempo cuando usted cierre sus ojos.

Paciente: Camine a su velocidad normal desde esta marca hasta
cruzar la marca siguiente y luego pare.

Paciente: Camine a una velocidad normal, luggo cuando le diga “ré-
pido” caming lo mas rdpido que pueda. Cuando le diga “més lento”,
camine muy lentamente.




23. CAMINAR CON GIROS DE CABEZA.

Instrucciones para el examinador: Pida al paciente que gire su ca-
bera v la mantenga asi, como para mirar por encima de su hombro
hasta gue cada 2 — 3 pasos le diga de mirar al lado confrario. Si
el paciente tiene restricciones cervicales permitale combinar movi-
mientos de la cabeza y del tronco juntos.

24, CAMINAR CON GIROS DE PIVOTE.

Instrucciones para el examinador: Demuestre un giro de pivote. Una
vez que el paciente esté caminando & velocidad normal, diga “dé la
vuelta v pare”. Cuente los pasos de la vuelta hasta que el paciente
esté estable. La inestabilidad se observa por una amplia base de
sustentacion, dando un paso extra o con movimiento de tronco o
brazo.

25 PASAR SOERE OBSTACULOS.

Instrucciones para el examinador: Coloque las 2 cajas de zapatos
apiladas (de 23 cm cada una) a 3 metroz de distancia de la posi-
cion inicial del paciente. Use un cronometro para medir el tiempo
de marcha y calcule la velocidad media dividisndo el nimero de
segundos enfre & metros. Mire si hay paszos lenfos y corfos y togues
del obstaculo.

26 "LEVANTARSE Y CAMINAR".

Instrucciones para el examinador: Haga que el paciente se siente
con la espalda conira la silla. Cronometre desde el momento en que
usted le dice “ir" hasta que vuelva a sentarse en la silla.

El tiempo se detendra cuando las nalgas del paciente toquen la silla.
La =illa debe ser firme con reposabrazos para empujar si es necesa-
rio. Material: Cinta en el suglo a 3 metros desde las patas delanteras
de la silla.

27. "LEVANTARSE Y CAMINAR" CON DOBLE TAREA.

Instrucciones para el examinador:

Antes de comenzar la prusba, practique con el paciente como contar
hacia atras desde un nimero entre 90 v 100 durante 3 segundos,
para asegurarse de que puede hacer la tarea cognitiva. Entonces,
hégale contar hacia airds desde un numero diferente y tras unos
cuantos numeros diga “levantese * para la tarea de “levantarse y
caminar”. Mida el tiempo desde levantarse hasta que vuelva a sen-
tarse. Pare el crondmetro cuando las nalgas del paciente toquen la
silla.

La silla dehe ser firme y con reposabrazos para empujar si es ne-
cesario.
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Paciente: Comience caminando a su velocidad normal. Cuando diga
“derecha”, gire su cabeza para mirar hacia su derecha. Cuando diga
“izguierda” gire su cabeza para mirar hacia su izquierda. Infente ca-
minar en linea recta.

Paciente: Comience a caminar a su velocidad normal. Cuando le
diga“ dé la vuelta y pare”, gire lo mas rapido posible hacia el sentido
contrario v deténgase. Después de dar la vuelta, sus pies deben
estar juntos.

Paciente: Comience a caminar a su ritmo normal. Cuando llegue a
las cajas de zapatos, pase por encima de ellas, no alrededor de ellas
y siga caminando.

Paciente: Cuando diga “VAYA", levantese de la silla, camine a su
velocidad normal hasta cruzar la marca del suelo, dé la vuelta y
vuelva a sentarse en la silla. Voy a medir el tiempo que le cuesia
hacer esta tarea.

Paciente: (&) Cuente hacia atrds durante 3 segundos a partir de 100
O (b) Lista de numeros al azar y cuando le diga “VAYA" levantess
de la silla, camine a su velocidad normal, cruce la marca del suelo,
dé la vuelta y vuelva a sentarse en |a silla mientras continta con la
serie de nimeros.



96

Anexo 3

Instrumento SF-36

Por favor conteste las siguientes preguntas. Algunas preguntas
pueden parecerse a otras pero cada una es diferente.

Tdémese el tiempo necesario para leer cada pregunta, y marque

con una [ la casilla que mejor describa su respuesta.

iGracias por contestar a estas preguntas?

1. En general, usted diria que su salud es:

ul - O - L

Excelente Muy buena Buena Regular Mala

2. éComo diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un

afio?:
Mucho mejor Algo mejor Mas o menos Algo peor Mucho peor
ahora que ahora que igual que ahora que ahora que
hace un afio hace un afio hace un afio hace un afio hace un afio

u 0 O 0- ul
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3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria
hacer en un dia normal. Su salud actual, éle limita para hacer esas actividades
0 cosas? Si es asi, écuanto?

Si, me limita  Si, me limita Mo, no me
mucho un poco limita nada

= Esfuerzos intensos, tales como correr,
levantar objetos pesados, o participar en )
deportes agotadores. — ======sscscsmsmemeacaaae L

o

Esfuerzos moderados, como mover una
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los
bolos o caminar mds de 1 hora, -~ D‘ ----- D ----- D :

¢ Coger o llevar la bolsa de la compra.
d Subir varios pisos por la escalera, ------------- D bmeeea l:l T l:l :
e Subir un sdlo piso por la escalera. - coceocmaaoo I R - . -

-

Agacharse o arrodillarse., ====-sescmmcmcaaaaae, o ooeee LT e

g Caminar un kildmetro 0 mds ---————ccoo____ I I O-
h Caminar varios centenares de metros., ——----—-_. D L mmeem I:| R D 3
i Caminar unos 100 mMetros, —------caeammmaaaan. [ E— [ E— -
i Bafiarse o vestirse por si mismo, —----—————————- D e |:| L— |:| :

4, Durante las 4 dltimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido alguno de
los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?

Sdlo
Casi Algunas  alguna
Siempre siempre  veces vez Munca

a £éTuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo

0 a sus actividades cotidianas? — . ____ ___ __ DL___D;'___EL-’____DE___D?
b ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer’?_____l:l_'- _____ ]:l _____ I:L _____ D_‘_____l:'i

c ¢Tuve que dejar de hacer algunas tareas en su

trabajo o en sus actividades cotidianas?— - — . _D_'- - D." - .D‘. — D _ D

d <Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costé mas
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5. Durante las 4 iiltimas semanas, icon qué frecuencia ha tenido alguno de los
siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de
algiin problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

Sdlo
Casi  Algunas alguna
Siempre gj

= éTuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo Pre siempre  veces vez Nunca

o0 & sus actividades cotidianas por alglin

problema emocional? ________________________ O O O OO
b ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer

por algin problema emocional? ________________ O O OO ... 0O
¢ éHizo su trabajo o sus actividades cotidianas

menos cuidadosamente que de costumbre, por

alglin problema emocional? - _________________ N S N S N S N EU N £

6. Durante las 4 idltimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con
la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

Nada Un poco Regular Bastante Mucho

m} uf ul O uf

7. éTuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 dltimas semanas?

Mo, ninguno  Si, muy poco  Si, un poco Si, moderado Si, mucho Si, muchisimo

O O O O O O

8. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

Nada un poco Regular Bastante Mucho

O O- uf O O



9, Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han
ido las cosas durante las 4 ltimas semanas. En cada pregunta responda lo que
se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las dltimas 4 semanas

écon qué frecuencia...

Casi  Algunas Silo
Siempre siempre wveces alguna vez Nunca
a se sinti¢ lleno de vitalidad? P I N I E .

................. e O - O -

b estuvo muy nerviosa?

¢ 5e sintid tan bajo de moral que nada

podia animarle? e D'— —— D-‘ —— Ds -

U

U

O

R I Ep— I E—
S I S I CO I E

O

|

O

O

d se sintid calmade y tranguile?

e tuvo mucha energia?
1 __ D; _— DJ _——
1 D‘- . Ds s

f se sintid desanimado y deprimido? ...
g 5e sintid agotado? - mmmmoo o

h se sintid feliz? oo .

Doooogdo 0o

0oo0Ood

i 52 sintid cansado?  aeeemeeeeeeamaaas

10. Durante las 4 ultimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar
a los amigos o familiares)?

Siempre Casi siempre Algunas veces Sdlo alguna vez Nunca

O 0 uf uf uf

11. Por favor diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
cierta cierta MNolosé falsa falsa

a Creo que me pongo enfermo mads

facilmente que otras personas —----- - D‘ - l:l-' - El - D" - l:l

b Estoy tan sano come cualquiera _______ [ ] H HE
c Creo gue mi salud va a empeorar ... I:l'- — I:li —— I:l — I:l-' —— I:l
O 0 - d I

4 Misalud es excelente __ o oo.___. l:l -
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Anexo 4

Protocolo de entrenamiento

100

Protocolo de entrenamiento

Ejercicios

Volumen de entrenamiento

Frecuencia de entrenamiento

Intensidad del entrenamiento

(1) Ejercicios de equilibrio estatico (ejercicio basico: postura bipeda, erguida)
(2) Ejercicios de equilibrio dinamico (ejercicio basico: marcha normal)

(3) Ejercicios de fuerza/potencia para las extremidades inferiores y los
musculos del tronco (ejercicios basicos: sentadillas, planchas,

levantamientos laterales de piernas de pie, elevacion de
pantorrillas/levantamiento de dedos de los pies, extensiones de tronco de pie)

— Programa de entrenamiento de 12 semanas con un total de 36 sesiones
— Cada sesion dur6 45 min (incluidos 15 min de calentamiento y
recuperacion)

— Ejercicios de equilibrio estatico.

— 4 series de 20 s cada una

— 30 s de descanso entre series

— Ejercicios de equilibrio dindmico.

— 4 series, cada una con una duracion de 20 a 60 s

— 30 s de descanso entre series

— Ejercicios de fuerza/potencia.

— 3 series, cada una constaba de 8 a 15 repeticiones.

— 60-120 s de descanso entre series

— grupos de musculos: muslo, abdominal, gluteo, pantorrilla/espinilla y
espalda superior/inferior

— Tres sesiones de entrenamiento por semana

— Rutinas de ejercicio progresivas para ejercicios de equilibrio
estatico/dinamico.

— reduccion de la base de apoyo (bipedo — semi-tandem — tandem — postura
con una sola pierna;

normal — estrecho — superpuesto — marcha en tandem)

— reduccion de la entrada visual

— cambios de peso

— cambios en el ritmo/direccion/velocidad de la marcha

— tareas motoras/cognitivas adicionales

— inclusion de superficies inestables (p. ¢j., cojines de espuma, toallas)
— combinaciones de estas variaciones

— Rutinas de ejercicio progresivas para ejercicios de fuerza/potencia.
— de velocidad de movimiento lenta a rapida

—aumento de los brazos de palanca y participacion de multiples
articulaciones

— de ejercicios estaticos a dindmicos

— movimientos adicionales de brazos y piernas

— inclusion de superficies inestables (p. €j., cojines de espuma, toallas)

Nota. Adaptado de Lacroix et al. (2015)



Anexo 5

Resumen de prueba de hipotesis

Hipotesis nula Test Sig. Decision
it Prueba Retener la
La distribucidn de PUNTAJE BT | Kalmagorow 31 hindtoets
1 esnormal con la media 13 500 y la Smirncv de una ] i
desviacidn tipica 1,90 RE
. Prueba Retener la
La distribucidn de PUNTAJE BT Il Kalmagorow a9 hi;ﬁtesis
2 esnormal con la media 16,700 y |a Smimoy de una | nibot
desviacidn tipica 2 06. muestra
. Prueba Retener |a
La distribucion de PUNTAJE BT Il Kalmagorow o hi?}étesis
3  esnormal con la media 15,200 y |a S Al MR 4 nbot
desviacidn tipica 2,30 iy
it Prueba Retener la
La distribucidn de PUNTAJE BT IV Kalmogarow- 208 hivdtoets
4 esnormal con la madia 15,800 y |a Smirncv de una , nipot
desviacidn tipica 2,20, muestra
Prueba Retener la
La distribucidn de PUNTAJE BT V Kolmodaraw- el |
5 esnormal con la media 13,900 y la Smirnng\r d& una 061 gluplg.es
desviacion tipica 1,91, R
istribucid BT W Prueba Retener la
La distribucidn de PUNTAJE Kalmogorov- 669 hindtoais
6 esnormal con la media 17 300 y la Smimov de una | nipot
desviacidn tipica 3,13 mugstra
ibucid i Prueba Rechazar la
La distribucidn de puntaje bt | es Kalmogorow- 019 hindtosis
7 normal con la media 14,800 y la o i ] nipot
desviacidn tipica 0,42, R
i Prueba Retener la
La distribucidn de puntaje bt Il es Kalmogorov- elanet
8 normal conla media 20500 y Ia Smirmov de una 086 HluFig.ESIS
desviacion tipica 097, muestra
i i Prueha Rechazar la
La distribucidn de puntaje bt lll es Kalmogorow s higétesis
9 normal con la media 17,700 y la e ] el
desviacidn tipica 0 48 TR
i i Prueba Rechazar la
La distribucidn de puntaje bt 'V es Kolmogorow- a8 hizgtesis
10 normal con la media 17 600 y la Smirnoy de una | e
desviacidn tipica 1,26, muestra
i i Prueba Rechazar la
La distribucidn de puntaje bt V es Kolmagarow i hig%tesis
11 normal con la media 14900 y la St G MRE ] e
desviacidn tipica 0,32, iy
i i Prueba Rechazar la
La distribucidn de puntaje bt V| es Kolmagorow 029 hig%tesis
12 normal con la media 20,600 y la Smimov de una | niet
desviacidn tipica 0,97 muestra
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Prueba Retener la
La distribucidn de PUNT SF | es Kolmogarov- 779 hidisals
13 normal con la media 23,700 y |a SR o e . nipot
desviacidn tipica 4,74 DI
Prueba Retener la
La distribucidn de PUNT SF Il es Kalmogorow 360 hipotesis
14 normal zon Ia_medla 6,500 y la Srmirmov de una , e
desviacidn tipica 1,84 muestra
i Prueba Retener la
La distribucidn de PUNT SF Il es Kalmagorov- 764 hinciasis
15 normal con la media 7 660 y la ST . il
desviacidn tipica 2 40 A
Prueba Retener la
La distribucidn de PUNT SF IV es Kolmogorov- 999 hindtasis
16 normal con la media 16 640 y Ia Smirnoy de una : nibet
desviacidn tipica 2,38, muestra
i Prueba Retener la
La distribucidn de PUNT SF V es Kalmogorow- 631 hpotesis
17 normal con la media 16,000 y Ia o e g ] nipot
desviacian tipica 2 87. DI
i Prueba Retener |a
La distribucion de PUNT SF V] es Kalmogorow 939 hipdtoais
18 normal con la media 8,400 y la Srirmoy de una : nikot
desviacidn tipica 1,43 muestra
ié Prugba Retener |a
La distribucion de PUNT SF VIl es Kalmagorov- 559 hintinals
19 normal con la media 4 400 y la T T , bl e
desviacidn tipica 1,35. T
i@ Prueba Retener |a
La distribucidn de PUNT SF Vil es Kalmogorov- 511 hiptiaats
20 normal con la media 21 600 y la Smimey de una : npat
desviacidn tipica 3,41, muestra
i Prueba Retener |a
La distribucidn de PUNT SF HT es Kolmogorow 192 hipbtoess
21 normal con la media 3300 y la St Al Ve , TiREs
desviacidn tipica 0,82 G
distribucidn de punt sfl es P”fEba Retener |a
La distribucion de punt Kalmogarav- e
22 normal con la media 27 100 y |a Smirnoy de una F00 nluFia.
desviacidn tipica 2 47. muestra
i6 Prueba Rechazar la
La distribucidn de punt sfll es Kolmogorov- 008 | hipétesis
23 normal con la media 7 800 y la Sl ) UG ! e
desviacidn tipica 0,63. e
L Prueba Retener la
La distribucion de punt sflll es Kolmogorov- 760 hiptasis
24 normal con la media 93530 y la Smirmov de una . et
desviacidn tipica 1,75,

muestra
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Prueba

La distribucidn de punt sf IV es . Retener la
25 normal con [a.med[lja 20,080y la g?r:?nocflvuéi?av_una 229 hipdtesis
desviacidn tipica 3,80 muestra nula.
P, Prueha
La distribucion de punt sfV es . Retener la
26 normal con [a_medllaa_19,2[][] yla gr?r:ri?nougvoéi?;—una 521 hipotesis
desviacion tipica 1,87. muestra nula.
La distribucion de punt sfVl es E”feba i Rechazar la
27 normal con la media 8900 y |a Sr?nwnocflvuéi?av_una 044 | hipatesis
desviacidn tipica 1,10. R nula.
L Prueba
La distribucién de punt sfWIl es i
28 normal con la med[ﬁa 6000y la g?r!irpnougvuéi?;_una E:lcsuelapruede
desviacion tipica 0,00. muestra :
o, Prueha
La distribucidn de punt sf Wil es ) Retener la
29 normal con la medllja 24000y la EEA%DD%D&?UM ABY  hipatesis
desviacion tipica 2 36. G nula.
La distribucién de punt sf ht es E”Fba ) Retener la
30 normal con la media 3,800 y la SEnTnDagvuéi?av-una 244 hipdtesis
desviacion tipica 063. muestra nula.

Se muestran las significancias asintéticas. El nivel de significancia es 05
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Anexo 6

Resultados pruebas BESTest por dimension

SECCION |
RESTRICCIONES BIOMECANICAS
PUNTAJE
ID 2 3
U1 3 3 3 3 3 15
u2 3 3 3 3 3 15
U3 3 3 3 3 3 15
U4 3 3 3 2 1 12
us 3 3 3 2 3 14
S6 3 3 3 3 3 15
57 3 3 3 3 3 15
S8 2 2 3 1 3 11
59 3 2 2 2 1 10
510 3 3 2 2 3 13
PRUEBA SECCION |
POST RESTRICCIONES BIOMECANICAS
PUNTAJE
ID 2 3
U1 3 3 3 3 3 15
U2 3 3 3 3 3 15
U3 3 3 3 3 3 15
U4 3 3 3 3 3 15
us 3 3 3 3 3 15
56 3 3 3 3 3 15
s7 3 3 3 3 3 15
58 2 3 3 3 3 14
59 3 3 3 3 2 14
510 3 3 3 3 3 15
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SECCIONII
LIMITES DE ESTABILIDAD/VERTICALIDAD

PRUEBA

PUNTAIJE

PRE

8D

8l

6D2

6l2

6D1

6l1

16
19
19
17
20

15
17
14
15
15

1D

Ul

uz

U3

U4

U5

37

510

SECCIONII
LIMITES DE ESTABILIDAD/VERTICALIDAD

PRUEBA

PUNTAJE

POST

8D

8l

6D2

612

6D1

611

21

21

21

21

21

21

21

20

20

18

1D

U1

u2

U3

U4

Us

57

510
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PUNTAJE

18
16
17
13
17
16
15
15
10
15

PUNTAJE

18
18
18
18
18
17
18
17
18
17

SECCION I
TRANSICIONES/ANTICIPACION

PRUEBA

PRE

13

12

11D

11l

10

ID

U1

Uz

U3

U4

U5

37

510

SECCION I
TRANSICIONES/ANTICIPACION

13

12

11D

11l

10

ID

U1

uz

U3

4

U5

57

310
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PUNTAIE

16
13
18
16
16
17
17
16
11
18

PUNTAIE

18
18
18
18
18
18
18
18
14
18

SECCION IV

PRUEEA

REACTIVO

PRE

18D

161

17

16

15

14

ID

U1

U2

U3

U4

03]

57

510

SECCION IV

REACTIVO

18D

181

17

16

15

14

ID

U1

Uz

U3

U4

U5

57

510
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PUNTAIJE

13
13
13
15
13
15
13
11
10
15

PUNTAIJE

15
15
15
15
15
15
15
15
14
15

SECCIONV
ORIENTACION SENSORIAL

PRUEBA
PRE

20

19D

19C

19B

19A

SECCIONV

ID

U1

U2

U3

U4

Ua

57

510

ORIENTACION SENSORIAL

20

13D

13C

19B

194

D

U1

U2

U3

U4

Ua

57

510
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PUNTAJE

21

18
19
19
21

14
16
16
11
16

PUNTAIE

21

21

21

21

21

21

21

21

20

16

SECCION VI
ESTABILIDAD EN MARCHA

PRUEEA

PRE

27

26

25

24

23

22

21

1D

U1

U2

U3

U4

U5

57

510

SECCION VI
ESTABILIDAD EN MARCHA

PRUEBA

POST

27

26

25

24

23

22

21

1D

U1

Uz

U3

U4

U3

57

510
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Anexo 7

Resultados pruebas SF-36 por dimension

PUNTAIJE

21

21

27
25
27
30
25
17
16
28

PUNTAJE

28
28
28
26
29
30
27
21

26
28

1 FUNCION FISICA (PF)

PF23b PF33c PF4 3d PF3 3e PF6 3f PF7 3g PF8 3h PF9 3i PF10 3j

PF13a

1D

U1l

u2

u3

U4

uUs

57

510

1 FUNCION FISICA (PF)

PF23b PF33c PF4 3d PF5 3e PFé6 3f PF7 3g PF8 3h PF9 3i PF10 3j

PF13a

1D

U1

U2

U3

U4

us

s7

510
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PUNTAIJE

Il ROL FISICO (RP)

RF2 4b RF3 4c RF4 4d

RF14a

PUNTAIJE

Il ROL FiSICO (RP)

ID

U1

Uz

U3

U4

Us

s7

510

RF2 4b RF3 4c RP4 4d

RF14a

ID

U1

u2

U3

U4

Us

57

310
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PRP”:EBA Ill DOLOR CORPORAL (BP)
PUNTAJE

ID BP17 BP2 8

u1 4.2 IR
u2 4,2 3l 72
U3 3,1 5| 81
U4 3,1 | 714
Us 6 6l 12
36 5,4 5| 104
57 2,2 | 62
58 2,2 N
59 3,1 5| 81
510 3,1 3l 61

]
PEE;‘“ Ill DOLOR CORPORAL (BP)
PUNTAJE

ID BP17 BP2 8

u1 4.2 5| 92
u2 5,4 5| 104
U3 4,2 5| 92
U4 4,2 5| 92
us 6 6l 12
36 5,4 5| 104
57 6 6] 12
38 3,1 R
59 4.2 5| 92
510 4.2 a 82




IV SALUD GENERAL (GH)
PUNTAIE

ID GH11 GH2 11a GH3 11b GH4 11c GH5 11d

U1 3.4 4 2 4 4 17,4
uz 3.4 4 2 3 4 16,4
U3 3.4 ] 1 5 5 19,4
U4 3.4 4 3 3 4 17,4
U5 3.4 3 1 1 ] 15,4
36 3 3 4 4 4 22
57 34 4 2 3 2 14,4
38 2 4 3 3 2 14
39 2 3 3 5 3 16
510 2 3 3 1 3 12

ngEsiﬁ IVSALUD GENERAL (GH)
PUNTAIE

ID GH11 GH2 11a GH3 11b GH4 11c GH5 11d

U1 34 3 3 5 4 22,4
u2 44 ] 4 5 4 22,4
U3 3.4 ] 3 ] 4 22,4
U4 44 ] 3 ] 4 23,4
U5 44 3 3 3 4 23,4
36 3 3 4 5 4 23
57 34 4 3 4 3 174
38 2 3 2 3 3 13
59 2 3 3 5 3 16
510 3.4 4 3 2 3 15,4
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PUNTAIJE

13
17
15
14
14
21

16
15
21

14

V VITALIDAD (VT}

VT2 e VT3 9g VT4 9i

VT19a

PUNTAIJE

20
20

19
19
19
22

18
19
21

15

ID

U1

Uz

U3

U4

Us

s7

510

V VITALIDAD (VT}

VT2 9e VT3 9g VT4 9i

VT19a

ID

U1

uz

U3

U4

Us

57

510
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el i FUNCION SOCIAL (SF)
FRE PUNTAJE
ID SF16 SF2 10
U1 1 K
2 5 2
U3 5 5| 10
m 1 5[ 9
Us 1 2 K
% 5 5| 10
57 3 2
58 5 R
59 5 5[ 10
510 1 i 8

PRUEBA VI FUNCION SOCIAL (SF)
POST PUNTAIJE

ID SF16 SF2 10

U1 ] 4 9
uz 2 4 9
U3 ] 4 9
U4 ] 4 9
Us ] 4 9
36 ] ] 10
57 3 3 ]
58 ] 4 9
39 ] ] 10
510 D 4 9




VIl ROL EMOCIONAL (RE)

RE1 5a

RE2 5b

RE3 3¢

PUNTAJE

U1

Uz

U3

U4

U5

s7

510

=R =R = R R RS =

AL I I S A

PR =22 R =R R R =

Wlin| &S| |Dm || n | ia

PRUEBA

POST

VIl ROL EMOCIONAL {RE)

RE1 5a

RE2 5b

RE3 5¢

PUNTAIE

U1

u2

U3

U4

Ua

37

510

Bl | B | B3 | R | B | R | B3 [ B3 [ RS RS

Bl | B | B3 | R | B | R | B3 [ B3 [ RS RS

Pl | B3 | B | Ra | B R | B3 | B3 | RS | RS

||| |IHR RIS
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VIl SALUD MENTAL (MH])

117

PUNTAJE

ID MH19b  MH29¢  MH39f  MH49d  MH59h

U1 3 3 3 4 4 17
u2 4 5 3 6 51 23
U3 5 5 3 6 5| 24
U4 3 5 5 6 6] 25
U5 3 3 3 4 4 17
36 4 5 5 5 5| 24
57 3 3 3 5 5 19
35 5 5 4 5 5| 24
39 5 5 3 6 6] 25
510 3 4 3 4 4 18

Pﬁg';:“ VIl SALUD MENTAL (MH)
PUNTAJE

ID MH19b  MH29¢  MH39f  MH49d  MH59h

u1 5 4 4 6 6 25
u2 5 5 4 6 6 26
U3 5 5 5 6 6 27
U4 5 4 4 6 6] 25
Us 5 4 4 6 6] 25
S5 5 5 5 5 5] 25
57 3 3 3 5 6 20
38 4 5 4 5 51 23
59 5 5 3 6 5| 24
510 4 4 4 4 a 20




PRUEBA

PRE

IX EVALUCION
DECLARADA DE LA
SALUD [HT)

HT 2

PUNTAJE

U1

Uz

U3

U4

Us

s7

510

Pd [ = [ = o | || a|ta ]|

Bod | o G G |G |G |G | QN | LD

PRUEBA

POST

IX EVALUCION
DECLARADA DE LA
SALUD (HT)

HT 2

PUNTAJE

U1

u2

U3

U4

Us

57

310

== ] n] &

G | | o |G | | b |G |

118



119

Anexo 8

Formato consentimiento informado

UMNIVERSIDAD PEDAGOGICA
NACIONAL

Facultad de Educacion Fisica - Licenciatura en Deporte
Formato Consentimiento Informado

El presente documento busca informar acerca de las condiciones, objetivos y procedimientos
generales para el programa de entrenanuento que a continuacion se describira, por lo tanto, es
importante leer atentamente lo expuesto en este formato y realizar las preguntas necesarias antes de
aceptar los lineanuentos; por lo tanto, s1 esta de acuerdo con los términos mencionados diligencie los
espacios que a continuacion se le solicitan:

Yo, . identificado/a
con cédula de ciudadania , declaro que he sido informado e mnvitado a participar
en el estudio de investigacion “Evaluacion del impacto en la calidad de vida de un programa de
ejercicio fisico enfocado en el equilibrio v fuerza en adultos mayores™, el cual tiene como objetivo,
evaluar el impacto en la calidad de vida a partir de un programa de ejercicio fisico enfocado en el
equilibrio v la fuerza en adultos mayores de Bogota. Este programa se desarrollara durante catorce
semanas, divididas en tres momentos; en el primero (semana 1) se tomaran la talla y peso, junto con
datos adicionales relacionados con la salud fisica de los participantes, como enfermedades crémicas,
procedimientos quirirgicos, entre otros de esta indole para establecer su histonia clinica;
conjuntamente se evaluara el estado de la fuerza v el equilibrio, por medio de un test disefiado para
este fin. conocido como “BESTest™, el cual consta de 27 pruebas, agrupadas en seis domimios; el
primero, “Limitaciones blomecmcas el cual tiene como pruebas: 1. Base de apoyo, buscando
deformidades o dolor en miembros mfamres_ 2. Alineacion CdM, para evaluar variaciones del centro
de masas que pueda afectar la postura de las personas. 3. Fuerza y rango de tobillo, se evalia la
movilidad en los tobillos. 4. Fuerza lateral de cadera/tronco, evalia la fusrza al elevar el miembro
inferior hacia un lado. 3. Sentarse en el suelo v levantarse, evalia la capacidad para levantarse luego
de sentarse en el suelo.

El segundo dommmio del BESTest (Linmtes de estabilidad verticalidad) cuenta con las pruebas:
6. Verticalidad en posicion sentada e mclmacion lateral, evalta la posicion vertical al inclinarse hacia
los lados. 7. Alcance funcional hacia delante, evaliia la distancia que puede alcanzar la persona en una
inclinacion hacia adelante, de pie. 8. Alcance funcional lateral, evalua la distancia al inclinarse hacia
un lado, de pie.

El tercer dominio del BESTest (Transiciones/Anticipacion) cuenta con las pruebas: 9.
Sentarse y ponerse de pie, evalua la capacidad de ponerse de pie. 10. Ponerse de puntillas, evalia la
capacidad para apovyarse sobre las puntas de los pies y mantener esa postura. 11. Mantenerse en una
piema, evalila para mantener el equilibrio sobre una sola pierna apovada. 12. Pasos alternos en
escalera, evalia la capacidad para subir por escaleras. 13. Mantener el brazo elevado, evalua la
capacidad para levantar un peso con los brazos extendidos y manteniendo esa postura.

El cuarto dommmio del BESTest (Respuestas posturales reactivas) cuenta con las pruebas: 14
Respuesta en el sitio hacia adelante, evalia la respuesta en equilibrio al ser empwado suavemente
hacia atras. 15. Respuesta en el sitio hacia atras, evalta la respuesta en equilibrio al ser empujado
suavemente hacia adelante. 16. Correcc16n compensatoria con paso hacia adelante, evalia la respuesta
reactiva en equilibrio al ser empujado v dando un paso hacia adelante. 17. Correccion compensatoria
con paso hacia atras, evalia la respuesta reactiva en equilibrio al ser empwjado v dando un paso hacia
atras. 18. Comrecc16n compensatoria con paso lateral, evalia la respuesta reactiva en equilibrio al ser
empwjado v dando un paso hacia el lado.

El quinto dominio del BESTest (Onentacion sensonal) cuenta con las pruebas: 19.
Integracion sensorial para el equilibrio, evaliia el equilibrio estitico. 20. Inclinacién con ojos cerrados,
evalua el equilibrio estatico en superficie inclinada.




El sexto domunio del BESTest (Estabilidad en la marcha) cuenta con las pruebas: 21. Marcha
superficie a la misma altura, evalia equilibrio dinamico con velocidad mantemda. 22. Cambio en la
velocidad de la marcha. evalua equilibrio dinanuco con cambio de velocidad. 23. Canunar con giros
de cabeza, evalia equilibrio dinanuico al cambiar la direccion de la proveccion visual. 24. Caminar
con giros de pivote, evalua la estabilidad luego de un giro. 25. Pasar sobre obstaculos, evalua la
capacidad para superar obstaculos y mantener un trayecto defimdo. 26. Levantarse v canmnar, evalua
la capacidad de levantarse v sentarse autonomamente. 27. Levantarse v canunar con doble tarea,
evalia la capacidad de levantarse y sentarse autonomamente con una tarea micial cogmtiva.

Las condiciones concernientes a la calidad de vida, se evaluaran por medio del “Cuestionario
SF-367, que cuenta con 36 preguntas que cada participante llenara de acuerdo a las instrucciones que
se mencionan dentro del nismo cuestionario.

En el segundo momento, se desarrollara el programa de entrenamiento de fuerza y equlibrio,
que consta de 12 semanas, con tres sesiones a la semana. de 43 a 50 minutos por sesion; los ejercicios
segim el protocolo de la mvestigacion de guia son: 1. Ejercicios de equilibrio estatico (ejercicio
basico: postura bipeda_ ergmda). 2. Ejercicios de equilibrio dinamico (ejercicio basico: marcha
normal). 3. Ejercicios de fuerza/potencia para las extrenudades inferiores v los nmsculos del tronco
(ejercicios basicos: sentadillas, planchas, levantanuentos laterales de piernas de pie. elevacion de
pantorrillas/levantamiento de dedos de los pies, extensiones de tronco de pie).

Finalmente. el tercer momento (semana 14) consistira en realizar nuevamente las prusbas
“BESTest” y “Cuestionario SF-36", para poder analizar el impacto del entrenammento en la calidad de
wvida del parficipante.

Entiendo que pueden exastir nesgos derivados de la practica de la actividad fisica requenida
por 1 parte para la realizacion de este estudio, tales como mcomodidad fisica producto de los
ejercicios a desarrollar o caidas al realizar desplazamientos, e incluso, se pueden presentar nesgos
impredecibles y ajenos al desarrollo del programa. Reconozco los beneficios que representa para nu
salud fisica v calidad de vida. ademas de pernutir el desarrollo cientifico que busca fomentar la
mejora de la calidad de vida en el adulto mayor. Asi como también me permuto declarar que he sido
informado de la ejecucion del programa a realizar, ademas de tener el conocimiento de que mi
participacion sera anomma v que los datos recolectados seran utilizados para fines imcamente
académicos e investigativos. Por otro lado, sé que puedo negarme a participar del estudio. o retirarme
en cualquier momento de la mvestigacion.

Siendo aclaradas mus dudas respecto a mu parficipacion en este estudio, acepto
voluntariamente hacer parte del mismo. habiendo recibido una copia de este formato y llenando los
datos solicitados a continuacion.

Nombre del participante: Responsables del estudio:

Anyelin Diaz Alvarado

Firma: Firma:

Elizabeth Ofir Estévez Moncada
CcC.

Firma:

Celular:

Rafael Eduardo Moreno Romero
Nomhre acudiente:
Firma:

Celular:

Documento firmado a los __ dias del mes de de 2023
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Anexo 9

Formato uso de material audiovisual

UMIVERSIDAD PEDAGOGICA
MACIOMNAL

Facultad de Educacion Fisica - Licenciatura en Deporte

Autorizacion para el uso de material audiovisual

El presente documento tiene como finalidad la autorizacidn personal para el uso de material
audiovisual por parte de los participantes del estudio “Evaluacion del impacto en la calidad de vida de
un programa de ejercicio fisico enfocado en el equilibrio y la fuerza en adultos mayores™; autorizacion
que puede ser removida en cualquier momento durante el desarrollo del estudio.

Yo, , identificado/a con cédula de ciudadania numero

de me permito autorizar a los investigadores, para que con fines
tnicamente académicos y/o investigativos, sea recolectado el material audiovisual donde yo aparezca;
asi mismo, los investigadores declaran que se obligan a que el mentado material respetara los
derechos a la intimidad, el honor y la dignidad de la persona, manteniendo siempre actitud sensible y
respetuosa al momento de fomar la imagen, evitando cualquier tipo de estigmatizacion y/o
discriminacion; y atendiendo a los térmuinos de la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013, que
determina las politicas de tratamiento de datos para aquellas empresas o instifuciones, que como
nosotros, tenemos informacion privilegiada e importante de los usuarios, la cual debemos utilizar
tnicamente para fines concordantes con la naturaleza de la investigacion.

Otorgo el permiso a los investigadores Anyelin Diaz Alvarado, Elizabeth Ofir Estévez Moncada y
Rafael Eduardo Moreno Romero; para que sean los responsables del manejo de la informacion, que
les permuta recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprinur, procesar, compilar, dar
tratamiento, actualizar y disponer de la informacion personal aqui suministrada y que sea incorporada
en distintas bases o bancos de datos con fines académicos e investigativos.

Responsables del estudio: Participante:
c.c. cc.
c.c.

c.c.



122

Anexo 10

Formato historia clinica

UMNIVERSIDAD PEDAGOGICA
NACIONAL
| Fancadora i cancadorer |

Facultad de Educacién Fisica - Licenciatura en Deporte
Formato Historia clinica

La historia clinica busca reconocer datos del individuo, de su estado de salud en general; asi como
aspectos relevantes para el desarrollo del programa. Para su evaluacion tomaremos los siguientes

datos:

Nombres y apellidos: c.C:
Edad: Sexo: Talla: Peso: IMC:
Habitos:

S1 presenta el habito marque “SI” e indique en observaciones hace cuanto y con qué frecuencia. S1 no
lo presenta marque “NO”. Si dejé el habito marque “NO™ e indique en las observaciones hace cuanto
lo dejo.

Fuma: SI_NO_ Observaciones:
Consume alcohol: SI_ NO_ Observaciones:
Usa sustancias psicoactivas: SI_NO_ Observaciones:
Es sedentario: ST NO_ Observaciones:
Se estresa con Facilidad: ST NO_ Observaciones:
En el dia a dia esta expuesto a contaminacion ambiental: SI NO_ Observaciones:

Antecedentes médicos:

Marque con una “X” la(s) enfermedad(es) que padece:

Hipertension__ Diabetes _ Colesterol alto_ Arterioesclerosis Cirrosis_ Cancer
Enfermedades cardiovasculares __ Especifique cual (es):
Obesidad _ Osteoporosis__ Atrofia muscular  Pérdida de flexibilidad
Degeneracion cardiovascular_ Problemas respiratorios

Alteraciones de la funcidn de los intestinos y la vejiga_

Artritis__ Artrosis__ Gota__

Otras enfermedades / Observaciones:

Ha tenido esguinces / torceduras: SI _ NO _ Cual(es):

Hace cuanto: Observaciones:
Ha tenido fracturas: SI No_ Cual(es):

Hace cuanto: Observaciones:
Le han hecho cirugias: SI _NO _ Cual(es):

Hace cuanto: Observaciones:

Tiene alguna Artroplastia (Reemplazo de una articulacion por una protesis): S1_ No _
Hombro _ Codo _ Cadera _ Rodilla _ Tobillo _

Observaciones:

Tiene patologias que le impidan o limiten ciertos movimientos: SI_ NO _

Cuil(es):
Observaciones:

Medicamentos que consume, frecuencia, indicaciones u observaciones importantes:




