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“Estrategias de fortalecimiento muscular para la
disminucion del riesgo de caidas del adulto mayor.”

“Muscle strengthening strategies to reduce the risk of
falls in older adulits.”

RESUMEN:

Introduccion: La presente investigacion trata sobre las estrategias de fortalecimiento
muscular en adultos mayores para la prevencion de caidas, siendo esta la principal causa de
mortalidad en dicha poblacion, logrando asi una mayor independencia, logrando hacer las
actividades de la vida diaria y mantener una buena calidad de vida. Materiales y métodos:
se realizo una revision bibliogréafica narrativa de estudios relacionados con el fortalecimiento
muscular y prevencion de caidas en adultos mayores, para la obtencion de articulos cientificos
se realizd una busqueda en diferentes bases de datos como PEDRO, SCIELO y PUBMED.
Resultados: se incluyeron (37) articulos de (92) seleccionados ya que cumplieron con los
criterios de inclusion para la presente investigacion. Se realizo la busqueda con lenguaje Mesh
y terminologia en ingles y espafiol. Conclusion: Se identificaron entrenamientos de
potenciacion muscular conservadores que demostraron su eficacia para la prevencion de
caidas logrando mayor autonomia.

Palabras Clave: Fisioterapia, Fisiologia, Adulto Mayor, Entrenamiento de Fuerza, Impacto
del Tratamiento, Adaptacion.

ABSTRACT:

Introduction: This research addresses muscle strengthening strategies in older adults for fall
prevention, the leading cause of mortality in this population. These strategies aim to promote
greater independence, enabling them to perform activities of daily living and maintain a good
quality of life. Materials and methods: A narrative literature review of studies related to
muscle strengthening and fall prevention in older adults was conducted. Scientific articles
were obtained through a search of various databases, including PEDRO, SciELO, and
PubMed. Results: Thirty-seven (37) articles were included out of 92 selected, as they met the
inclusion criteria for this research. The search was performed using MeSH language and
English and Spanish terminology. Conclusion: Conservative muscle strengthening exercises
were identified that demonstrated their effectiveness in preventing falls and achieving greater
autonomy.

Keywords: Physiotherapy, Physiology, Older Adults, Strength Training, Treatment Impact,
Adaptation.



Introduccion:

La Organizacién de las Naciones Unidas
ha informado que, a nivel mundial la
poblacion mayor de 65 afios crece a un
ritmo superior que el resto de los
segmentos poblacionales. Se estima, que
para el afio 2050 una de cada seis personas
tendra mas de 65 anos (16%). Esto
representa un marcado aumento si se
compara con el afio 2022 en el cual era una
de cada once (9%).(1) La mencionada
cuestion podria desencadenar un fuerte
incremento en los gastos que el sistema de
salud tendria que afrontar, como
consecuencia de un potencial aumento de
las consultas y de la asistencia ante los
propios efectos que el envejecimiento
produce en las personas. Entre los mismos
se encuentran los que generan un mayor
riesgo de caidas y las secuelas de las
propias caidas en si.

Las caidas son la principal causa de
mortalidad relacionada con lesiones entre
los adultos mayores. Las mismas pueden
generar consecuencias que se pueden
clasificar como inmediatas y tardias. Las
primeras pueden incluir lesiones de partes
blandas y fracturas. Las consecuencias
tardias son las limitaciones fisicas y
funcionales que contribuyen a la propia
restriccion de las actividades de la vida
diaria, seguido de la perdida de la
condicion fisica dada por el desuso.(2) (3)

Cuando se realizan evaluaciones e
intervenciones en los adultos mayores,
sobre algunos de los factores de riesgo de
caidas, se logra disminuir ampliamente los
gastos mencionados anteriormente. La
Problema de investigacion:

Las caidas que producen lesiones
moderadas o graves no solo generan costo
al sistema de salud, ademads, provocan un
incremento de los personales del paciente.

(8).09)

evaluacion de  dichos riesgos es
recomendada para todos los adultos
mayores al menos una vez al aflo, ya que
se considera que un tercio de la poblacion
mayor de 65 fios padecerd una caida en el
transcurso del afio. La recurrencia de estas
tiene una prevalencia que afecta al 25% de
toda la poblacion en cuestion.(4)

El deterioro de la fuerza muscular que
acontece con el paso de los afos es uno de
los principales factores que influyen en la
capacidad de vida independiente de las
personas. Se conoce que la fuerza maxima
es necesaria para realizar muchas de las
tareas de la vida diaria como levantarse de
una silla, subir escaleras o caminar. La
disminucion del sistema neuromuscular
para producir fuerza favorece el riesgo de
caidas.(5) Otro de los factores que explican
la menor fuerza y masa muscular con la
esas, es la disminucion de la cantidad de la
actividad fisica que se realiza diariamente.
Esta disminuciéon de fuerza se produce
principalmente por una reduccion de la
masa muscular denominada sarcopenia.
Esta se ha definido como un sindrome
geriatrico que se caracteriza por la pérdida
generalizada y progresiva de masa y fuerza
muscular esquelética, la cual condiciona a
la discapacidad, la disminuciéon de la
calidad de vida, el aumento de riesgo de
caidas y hasta incluso la muerte. también,
el descenso de la fuerza se da por una
afectacion de los mecanismos involucrados
en la contraccién muscular, que hace que el
tejido muscular esquelético sea menos
excitable. (6) (7)

Gran parte de las caidas que padecen los
adultos mayores se pueden predecir, pero
también, se pueden prevenir las lesiones
que las mismas pueden generar mediante la
implementacion de evaluaciones
exhaustivas y las consiguientes
modificaciones de los factores de riesgo.
Esto ha demostrado reducir hasta en un
24% la tasa de caidas, no obstante, las
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mismas se han  mantenido  sin
modificaciones durante décadas.(10)

Desarrollar el presente trabajo con el fin de
contribuir con la divulgacion de este
conocimiento avalado cientificamente,
tratando de disminuir los gastos de recaen
sobre el sistema de salud y las familias,
como asi también, mejorar la calidad de
vida de las personas en cuestion.

Objetivos:

Objetivo general: El objetivo general es
analizar la bibliografia cientifica que
guarde relacion con distintas estrategias de
fortalecimiento muscular, orientada a
reducir el riesgo de caidas de los adultos
mayores sanos.

Objetivos especificos:

-Describir las adaptaciones fisiologicas que
acontecen en el adulto mayor como
consecuencia del entrenamiento de fuerza
muscular.

-Detallar el proceso y los resultados que se
consiguen con el entrenamiento de fuerza
muscular del adulto mayor sano, en
relacion al riesgo de caida de los mismos.

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

Marco tedrico
Adulto mayor, Caidas y Envejecimiento

Se considera adulto mayor (AM) a una
persona de 60 afos o mas, aunque la edad
exacta puede variar segun la legislacion de
cada pais.

Una caida se define como un evento
inesperado en el cual una persona viene a
reposar en el suelo, piso o nivel
inferior.(11)

El proceso de envejecimiento esta asociado
a cambios fisicos, mentales y sociales que
pueden repercutir sobre las capacidades

funcionales del AM, lo que genera una
pérdida de autonomia y la apariciéon de la
dependencia.

El envejecimiento saludable puede verse
como una contraposicion de términos, ya
que la palabra saludable implica una
funcion optima y ausencia de enfermedad,
mientras que el envejecimiento como se ha
mencionado se vincula con enfermedad,
perdida de vitalidad y funcionamiento. Es
entonces que la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) define al envejecimiento
saludable como el proceso de desarrollar y
mantener la capacidad funcional que
permita el bienestar en la edad adulta. (12)

La fuerza muscular y su relacion con la
edad

La fuerza muscular es una facultad que
tienen los musculos para contraerse y
para vencer una resistencia

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

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

enfermedades. (13)

Sarcopenia y su relacion con la
Dinapenia

El termino sarcopenia fue definido
originalmente como la pérdida de masa
muscular relacionada con la edad, pero la
reduccion muscular es una consecuencia de
la perdida de la fuerza. Esta pérdida de
fuerza fue denominada dinapenia y es
originada principalmente por tres factores:
el déficit en la activacion neuronal; la
reduccion en la capacidad intrinseca del
musculo para generar fuerza, y solo
parcialmente por la aparicion de la
sarcopenia. Hay entonces una intima
vinculacién entre la masa muscular, la
fuerza muscular y la funcién fisica. La
disminuciéon de la fuerza muscular es
mucho mas rapida que la pérdida de masa
muscular, habiéndose observado que
cambios en el area del cuddriceps, solo
explicaria entre el 6 y el 8% de las
variables de la fuerza del musculo extensor
de la rodilla. Asimismo, se ha informado
que la pérdida de masa muscular por
desuso explica menos del 10% de la
pérdida de fuerza muscular. Esto indica
que la perdida de la fuerza muscular en los
AM tiene una mayor relacion con
deficiencias en la activacion neuronal y la
reduccion intrinseca de la capacidad
muscular para generar fuerza, que la
misma  disminucion de la  masa
muscular.(4) (6)

Actividad fisica y comportamiento
sedentario.

La actividad fisica (AF) se define como
cualquier movimiento corporal producido
por el musculo esquelético que requiera un
gasto de energia. El comportamiento
sedentario (CS) se define como un periodo
durante la vigilia donde se produce poco o
ningun gasto de energia. Estos son
comportamientos  claramente  distintos,
pero estrechamente relacionados, siendo a

la vez determinantes independientes de
resultados negativos como: la morbilidad,
la mortalidad, la discapacidad y una mala
calidad de vida. Con el avance hacia la
edad adulta los niveles de AF disminuyen,
mientras que los de CS aumentan. La
informacion que los AM pueden brindar
para conocer los niveles de AF y CS
pueden estar sesgados cuando son
informados por ellos mismos. Se conoce
que mayores indices de fuerza y potencia
muscular se asocian con niveles mas altos
y bajos de AF y CS respectivamente. La
evaluacion de la fuerza, sobre todo de los
miembros inferiores, se convierte en una
buena herramienta para conocer estos
comportamientos en los AM.(14)

Se ha evidenciado que AM que habian
reducido su AF en un 76%, lo que en dicho
caso representd 1500 pasos menos por dia,
por un periodo de 2 semanas, habian
disminuido la masa muscular de los
miembros inferiores hasta en un 4%.(15)

Entrenamiento de Resistencia.

El entrenamiento de resistencia (ER) se
puede definir como una forma de ejercicio
periédico, en el que pesos externos
proporcionan una sobrecarga progresiva a
los musculos esqueléticos, lo que puede
aumentar significativamente la fuerza
muscular y a menudo, dan como resultado
una hipertrofia. Esto es consistente con el
principio de las adaptaciones especificas a
las demandas impuestas, ya que el cuerpo
se ajusta a una estimulacion resistiva al
aumentar su capacidad para producir
fuerza, generando asi, prevision ante
demandas futuras similares.(16)

Los AM que realizan ER, no solo pueden
aumentar la masa y la fuerza muscular,
sino que también, pueden obtener otras
ganancias beneficiosas para su organismo.
Entre algunas de estas se encuentran: el
aumento de la densidad mineral 6sea, el
incremento de la composicion corporal, el
control de la glucemia, el mejoramiento de
los marcadores de enfermedad
cardiovascular y la merma del dolor

5



corporal. Por otra parte, se demostrd que el
ER mejora eficazmente los resultados de
salud psicosocial como el sentido de
coherencia, el estrés percibido, la
depresion, la ansiedad y la fatiga. Se ha
conocido que, entre las distintas
intervenciones de ejercicios fisicos para el
AM, el ER esta entre las primeras
intervenciones que logran mejorar el
rendimiento  fisico de modo mas
significativo.(17)

Valoracion de la fuerza muscular

Para determinar la eficacia de wun
determinado  programa de ER es
fundamental medir el nivel de fuerza con la
mayor precision posible. En ambientes de
laboratorio la  fuerza muscular es
comunmente evaluada con el uso de
dinamometros isocinéticos (DI), pero tal
equipo tiene la desventaja de tener un costo
elevado y generalmente, son pruebas de
fuerza basadas en una sola articulacion. Es
entonces que, para definir la intensidad del
entrenamiento de fuerza y la carga externa
levantada, se utiliza habitualmente un
porcentaje del peso maximo que el
individuo puede movilizar en una tUnica
repeticion (1RM). Se define asi a 1RM
como la carga maxima que se puede
levantar, una sola vez, a través de un rango
completo de movimiento.

La prueba de 1RM tiene varias ventajas
sobre pruebas de laboratorio con DI, ya
que la primera, permite evaluar la fuerza en
gjercicios multiarticulares, donde
generalmente, las acciones excéntricas se
combinan con acciones concéntricas. Esto
es representativo de las acciones
musculares dindmicas y comunes como las
que son utilizadas en el ER o en
actividades de la vida diaria. Ademas, la
prueba de 1RM se ejecuta comunmente
con el mismo ejercicio realizado en las
sesiones de entrenamiento, lo que puede
reducir la necesidad de familiarizacion con
la prueba. Se demostré también que su
realizacion por parte del AM es totalmente
segura.(18)

Si bien se acaba de mencionar que la
prueba de 1RM es segura para los AM,
esta puede llegar a ser dificil de realizar
por algunos de los mismos. La escala de
esfuerzo percibido (Rating of perceived
exertion; RPE) es un método que se utiliza
para medir la intensidad en el ejercicio
aerobico para AM, pero también se puede
utilizar para monitorear la intensidad del
ER. Las tres escalas mas usadas de RPE
son la escala de Borg 6-20, la escala de
Borg CR-10 [category ratio; CR-10 y la
escala OMNI para ER. La primera de las
tres escalas mencionadas fue desarrollada
por Gunnar Borg y se conoce como la
escala original de Borg. En esta escala, una
puntuaciéon de 6 representa actividad en
reposo y una puntuacién de 20 representa
el ejercicio exhaustivo. La misma se
correlaciona con la frecuencia cardiaca
(FC) y permite al sujeto tener una mejor
comprension de su esfuerzo. Es asi que la
RPE se multiplica por diez para determinar
la FC. Un ejemplo de esto seria que, si se
tiene un RPE de 12 y se multiplica por 10,
nos daria la FC ideal para un ejercicio
aerobico.

Se ha investigado la relacion entre la escala
de Borg 6-10 y el porcentaje de 1RM para
AM en ejercicios de piernas con prensa. Se
observd que una puntuaciéon de 6 en la
mencionada escala represento el 22% de
IRM y que una puntuacion de 13
representd el 67% de 1RM. La escala de
Borg CR-10 se desarrolld en base a la
escala original y tiene 12 categorias que
van de 0 a 10 (0: nada de esfuerzo; 0,5:
extremadamente  facil; 10: maximo
esfuerzo). Por ultimo, la escala OMNI
incluye categorias de esfuerzo percibido
del 0 al 10 (0: extremadamente facil; 10:
extremadamente dificil) y se utiliza para el
ER. El esfuerzo percibido se define como
el nivel de intensidad que uno siente
durante la actividad fisica y se basa en las
sensaciones que una persona experimenta
incluyendo la frecuencia cardiaca; la
frecuencia respiratoria; la sudoracion, y la
fatiga muscular.(19)



Variables del
resistencia

entrenamiento de

El volumen (dosis) de ER se define por la
carga levantada, el nimero de repeticiones
y el numero de series de repeticiones. Hay
muchas otras variables que se pueden
manipular dentro del disefio de los
programas de ER como los intervalos de
descanso entre series; el tiempo bajo
tension; el entrenamiento hasta el fallo
muscular; el orden y seleccion de los
gjercicios, 'y la  frecuencia  de
entrenamiento. Todas estas variables son
intervenidas con el fin de maximizar las
adaptaciones musculares. La frecuencia del
ER se refiere al nimero de sesiones de
entrenamiento  realizada  por  grupo
muscular en un periodo determinado. Una
semana es el periodo de tiempo mas
comunmente utilizado para cuantificar la
frecuencia. La carga externa no es el inico
estimulo que dicta la respuesta muscular al
gjercicio de resistencia; también el
esfuerzo es un componente fundamental,
ya que se ha demostrado que, si se realiza
una serie de ejercicios con el 90% de IRM
o con el 30% de 1RM hasta la fatiga, se
pueden generar incrementos similares en la
sintesis de proteinas musculares nuevas.
Sin embargo, como el esfuerzo es
inherente a cada persona, el mismo puede
generarse con la variedad en los protocolos
que no dependa de una carga externa
levantada.(20)

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

entrenamiento entre 60 y el 100% de 1RM
en los AM.(20)

Factores de riesgo de caidas

Los factores de riesgo de caidas en los AM
se pueden clasifican de dos formas: por un
lado, los inherentes a la persona o también
llamados intrinsecos. Por otro lado, los
ambientales o extrinsecos. Los factores
intrinsecos incluyen caracteristicas del
individuo tales como la edad, las
capacidades funcionales, las enfermedades
cronicas y los trastornos de la marcha. Los
factores ambientales hacen referencia a
peligros de caidas dentro y alrededor del
hogar como tipo calzado o mal uso del
mismo; pisos resbaladizos o alfombras
sueltas que generen riesgos de tropiezos;
falta de barandas en escaleras o barras de
apoyo; muebles inestables, y la poca
iluminacioén. El riesgo de caida aumenta
con el namero de factores de riesgo
presentes.(21)

Solo un pequenio porcentaje de caidas son
consecuencia de una Unica causa y €s por
eso que se considera que su etiologia es
multifactorial, lo que involucra tanto a
factores intrinsecos como extrinsecos,
junto a las variables relacionadas con la
actividad. Los factores extrinsecos son
responsables de entre el 41% y el 55% de
las caidas de los AM que viven en la
comunidad y alrededor del 16% en los AM
institucionalizados. Los factores
intrinsecos representan entre el 39% y el
53% de las causas por caidas de los AM
que viven en la comunidad y el 80% en los
institucionalizados.(17)

En una mirada mas minuciosa, la OMS
establece cuatro categorias de factores de
riesgo de caidas para los AM, las cuales se
clasificaron del siguiente modo. En primer
lugar, el factor de riesgo bilogico en el cual
se engloban la edad; el género; la etnia; las
enfermedades cronicas, y el deterioro fisico
y cognitivo. En segundo lugar, el factor de
riego conductual como el consumo de
farmacos multiples; el consumo excesivo
de alcohol, y falta de ejercicio. En tercer
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lugar, el factor de riego social y econdmico
como la falta de acceso a una vivienda
adecuada; la ausencia de servicios
comunitarios, y la interaccion social. Por
ultimo, se encuentra el factor de riesgo
ambiental el cual puede estar dentro o
fuera del hogar.(21)

Factores de riesgo de caidas con los que
se pueden encontrar los ADULTOS
MAYORES.

-Fuerza de las extremidades inferiores:
Los AM con debilidad muscular de los
miembros inferiores tienen una mayor tasa
de caidas. Se ha demostrado que la
debilidad de los musculos de los pies es un
predictor independiente de caidas en los
AM, ya que la misma repercute sobre el
equilibrio dindmico y en la menor
produccion de potencia  propulsora.
También, se ha podido establecer que en
los AM existe una asociacion entre la
debilidad muscular, tanto de la extension
como de la flexiéon de rodilla y un riesgo
mayor de caidas luego de un resbalon. (22)

-Trastornos de la marcha y el equilibrio:
Los trastornos de la marcha y el equilibrio
se identifican como uno de los factores de
riesgo de caidas mas relevantes. El patron
de marcha en algunos AM tiende a ser
rigido, poco coordinado y con un pobre
control de la postura. Una de las
condiciones previas para una marcha
erguida y segura es la de poseer la funcion
intacta de determinados sistemas, junto a la
correcta interaccion de los mismos. Los
sistemas visual, vestibular y
somatosensorial ~ recopilan toda la
informacion sensorial necesaria para un
correcto equilibrio estatico y dindmico. El
sistema nervioso central es donde se
integra y se procesa la informacion
sensorial aferente generando, ademas, los
impulsos de movimiento. Tanto el sistema
musculoesquelético como otros sistemas
de o6rganos involucrados indirectamente en
la locomocion, ya sea el cardiovascular o el
respiratorio pueden verse afectados por
todos aquellos déficits que suelen asociarse

al envejecimiento. De tal modo, el
deterioro de la funcién de los mismos
conlleva a perturbaciones en la capacidad
de la marcha. Es entonces que las personas
con patologias neuroldgicas que alteren la
marcha tienen un mayor riesgo de caidas.
Los cambios tipicos de la marcha se
pueden observar en personas mayores
sanas como estrategias de compensacion
por la reduccion de la capacidad de
equilibrio. Estos cambios pueden ser: el
acortamiento en la longitud de la zancada,;
la disminucion de la altura del paso; el
alargamiento de la fase de doble contacto
de los pies con el suelo; una orientacion
del pie que se vuelve mas plana en la fase
de balanceo, y una marcha que se torne
mas ancha. La utilizacion de estos recursos
ayuda a estabilizar los movimientos
laterales crecientes de la cabeza y el tronco
de los AM. La velocidad al caminar
disminuye aproximadamente un 1% por
afio después de los 65 afios. Ademads, una
rotacion limitada en la cintura escapular y
pélvica hace que los brazos se balanceen
menos al caminar. También se presenta una
dificultad para iniciar reacciones con los
brazos, con el fin de mantener el equilibrio
o recuperarlo rdpidamente después de una
perturbacion. Todo esto deteriora la
capacidad para evitar una caida después de
un tropiezo o resbalon inesperado.(23)

- Visién: La percepcion visual brinda
informacion sobre nuestro entorno, lo cual
es importante para la estabilidad postural y
la habilidad para evitar obstaculos. El
campo visual inferior brinda informaciéon
sobre la ubicacion de obstaculos al
momento de acercarse a ellos como asi
también, sobre la posicion, orientacion y
trayectoria del pie al momento de sortear
los mismos. El campo visual superior
contribuye al mantenimiento de la
estabilidad postural al momento de
atravesar el obstaculo.(24)

-Vertigo y mareos: El vértigo es la ilusion
de movimiento, bien del mundo exterior
que se mueve alrededor del individuo o del
individuo que se mueve en el espacio. El
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mareo es un término impreciso que puede
referirse a una desorientacion espacial. El
vértigo y los mareos afecta en un
porcentaje que va desde el 15% al 20 % de
la poblacion adulta. Esto genera un mayor
riego de caidas, especialmente en los AM
que ya pueden tener sus capacidades de
equilibrio disminuidas. Estos sintomas
representan consultas frecuentes entre la
poblacion mayor. Los mismos pueden ser
generados por cambios fisioldgicos que se
relacionan con la edad avanzada, como asi
también, la presencia de una mayor
prevalencia de comorbilidades.
Actualmente se estima que los trastornos
vestibulares representan el 48 % de los
mareos. La pérdida de la capacidad
vestibular relacionada con la edad se
manifiesta debido a la disminucién de las
células ciliadas vestibulares y a una menor
cantidad de fibras nerviosas vestibulares.
Otros de los efectos adversos que puede
generar los mareos son la ansiedad; la
disminucién de la movilidad; la aparicion o
aumento del miedo a caer, y las
limitaciones en actividades de la vida
diaria.(25)

-cognicion: El deterioro cognitivo estd
asociado con la fragilidad, las caidas y la
incidencia de la discapacidad en los AM.
Aquellos que presentan deterioro cognitivo
moderado o severo tienen una incidencia
anual de caidas que llega a estar entre el
60% y el 80%. Esto es el doble de la tasa
cuando se compara con aquellos AM que
no tienen alteraciones cognitivas. Cuando
los AM con estas alteraciones se caen, sus
probabilidades de ser institucionalizados
aumentan aproximadamente cinco veces en
comparacion con aquellos que presentan
los mismos deterioros y no han sufrido
caidas. También, tienen un alto riesgo de
sufrir lesiones graves relacionadas con
caidas como son las fracturas y los
traumatismos craneales, lo que aumenta el
riesgo de mortalidad. (26)

Las intervenciones preventivas contra
caidas que generalmente se enfocan en el
estado funcional, han demostrado tener

mejores resultados en aquellos pacientes
con un menor deterioro cognitivo. Se
considera que se genera un circulo vicioso
entre las caidas, la depresion y el deterioro
cognitivo. Una caida puede generar miedo
a caer y esto a su vez, conllevar a la
reduccion de la actividad fisica y la
participacion social, pudiendo
desencadenarse la depresion y el deterioro
cognitivo. (26)

-Enfermedades neurodegenerativas: La
demencia: es una enfermedad progresiva
caracterizada por alteraciones cognitivas
complejas. A medida que avanza el
deterioro se pueden ver perturbaciones en
la fuerza muscular, el equilibrio y la
marcha, lo que aumenta el riesgo de caidas.
La incidencia de caidas en AM con
demencia  aumenta al doble en
comparacion con aquellos que no tienen
alteraciones cognitivas. Asi mismo, las
caidas son una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en AM con
deterioro cognitivo y demencia.(27)

La enfermedad de Parkinson (EP): provoca

un enlentecimiento general en la funcion
motora que se puede observar durante la
marcha y en otras reacciones de los
miembros superiores. La velocidad y la
longitud del paso estdn altamente
relacionadas con el riesgo de caidas en los
AM con EP. Aquellos que padecen esta
enfermedad son generalmente sedentarios,
lo que conlleva a una reducciéon de la
actividad fisica en comparacién con los
AM sanos. Aproximadamente entre el 40%
y el 70% de las personas con EP se caen
cada afio y aunque el numero de caidas
aumenta con el avance de la enfermedad,
son comunes en las primeras etapas de la
misma. (28)

Las personas con enfermedad de
Alzheimer (EA): tienen el doble de riesgo
de  sufrir caidas relacionadas a
consecuencias graves, en comparacion con
los que no presentan esta enfermedad. Se
ha asociado niveles mas altos de deterioro
cognitivo con un inicio lento de la marcha




y con una baja velocidad de la misma. Esto
a su vez, se relaciona con un aumento del
riego de caidas de hasta tres veces mas en
AM con EA leve o moderada.(29)

-Enfermedad cardiovascular: La
enfermedad cardiovascular puede generar
una hipoperfusion cerebral, lo cual a su vez
puede originar mareos, la pérdida del
conocimiento y una consecuente caida. La
fibrilacion auricular y las posibles lesiones
de sustancia blanca cerebral contribuyen a
generar un aumento del riesgo de caidas,
debido a la presencia de alteraciones en la
movilidad y deterioro cognitivo. Los
trastornos cardiovasculares que se asocian
con mayor fuerza a las caidas son la
fibrilacion  auricular, la insuficiencia
cardiaca y una baja presion arterial.
Asimismo, se ha observado entre estos
tipos de trastornos que la hipersensibilidad
de seno carotideo, el sincope vasovagal y
la hipotension posprandial tienen mayor
prevalencia como causas de caidas. La
hipotension ortostatica, las anomalias de
las estructuras cardiacas y otro tipo de
arritmias también han sido asociadas con el
riesgo de caidas. (30)

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

calidad de vida; dificultad para la realizar
actividades de la vida diaria; discapacidad
e institucionalizacion. (31)

-Entorno: Los factores ambientales o
extrinsecos también pueden contribuir a
que suceda una caida. Malas condiciones
de vivienda como pueden ser una pobre
iluminacién, suelos resbaladizos, bafnos
con malas terminaciones Yy escaleras
demasiado altas se asocian
significativamente con el riesgo de caidas
recurrentes. Las caidas al aire libre
generalmente ocurren como resultado de
un resbaléon o tropiezo asociado a
superficies irregulares como un mal estado
de las veredas u obstaculos en las mismas.
También las caidas pueden suceder al subir
o bajar los cordones y las rampas.
Descender de un vehiculo, caminar por
lugares muy concurridos, uso de calzados
inadecuados, circunstancias que generen
caminar demasiado rdpido y condiciones
climaticas  adversas se  encuentran
igualmente incluidas en este conjunto de
riesgos. (31)

Evaluacion de la marcha, el equilibrio y
la movilidad funcional para predecir
caidas en adultos mayores.

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

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

Conocer el historial de caidas de un AM
seria una herramienta precisa para predecir
futuras caidas, pero esto no seria muy util
en aquellos modelos enfocados en la
deteccion temprana y la prevencion de las
primeras caidas. Pareciera que no existe un
consenso sobre cudl es la mejor
herramienta para evaluar el riesgo de
caidas, sin embargo, se ha establecido que
los AM deben acceder a una evaluacion
integral, la cual incluya el tipo de
equilibrio, las caracteristicas de la marcha
y la funcién motora. A partir de eso, se
pueden tomar medidas puntuales para
abordar cualquier limitaciébn con una
adaptacion especifica para cada individuo.
Las evaluaciones de la marcha, el
equilibrio y la movilidad funcional se
realizan con mayor frecuencia con las
pruebas de Timed Up and Go (TUG); Berg
balance scale (BBS); pruebas de velocidad
de marcha; evaluaciones de doble tarea;
equilibrio sobre una pierna; el Functional
Reach Test (FRT); marcha en tadem, y la
Chair-stand test (CST). (32)

En este sentido, un meta analisis concluyo
que los AM que viven en la comunidad se
evalian generalmente con las pruebas de
TUG y BBS. Se menciona en el mismo que
BBS es el test més util para identificar AM
con un bajo riego de caidas, ya que el
mismo  presentd una  especificidad
agrupada del 0,9 y una sensibilidad
agrupada de 0,73. Por otro lado, el TUG
mostro una sensibilidad agrupada de 0,76 y
una especificidad agrupada de 0,49. Ambas
pruebas miden directamente la capacidad
de equilibrio en las actividades de la vida
diaria como pueden ser la marcha, subir y

bajar escaleras, la movilidad y Ia
velocidad. Se ha recomendado en tal
estudio que ambas pruebas sean utilizadas
a la vez sobre los AM que viven en la
comunidad. Esto podria aumentar Ia
precision del diagnodstico del riesgo de
caidas.

CONTEXTO DE ANALISIS:

Una revision sistemadtica, publicada en el
ano 2022, buscaba conocer cuales son los
parametros de ER que poseen mayor
efectividad al momento de mejorar o
mantener la fuerza muscular,
conceptualizando a la vez, la relacion entre
la  sarcopenia, las caidas y las
consecuencias de estas en los AM. En la
revision se menciona que el entrenamiento
de la fuerza con maquinas de resistencia
parece Optimo para desarrollar o mantener
la masa muscular, pero que no todos los
AM pueden acceder a este tipo de aparatos.
Se hall6 que los protocolos de ER que
tuvieron las respuestas mas efectivas para
incrementar la fuerza y la morfologia
muscular fueron los que utilizaron
frecuencias de 3 sesiones por semana; 2 o
3 series por ejercicio; entre 7 y 9
repeticiones, € intensidades que rondaban
entre 50% y el 70% de 1RM. En base a lo
anterior se recomend6 que los programas
de entrenamientos contengan 1 o 2
ejercicios dirigidos a los principales grupos
musculares; entre 2 y 3 series; 5 a 8
repeticiones y de 2 a 3 sesiones semanales.
Ademas, se menciona que se deben seguir
principios de entrenamiento como la
periodizacion y la progresion, incluyendo
ejercicios de ejecucion rapida y lenta que
se centren en el desarrollo de la fuerza y la
potencia muscular. Se refiere que estos
gjercicios no deben verse principalmente
como un tratamiento, sino como una forma
de prevenir las caidas, las lesiones
asociadas y las comorbilidades vinculadas
con la sarcopenia. La revision concluyo en
que los programas de ejercicios deben
incorporar el enfoque individualizado
basado en el equipo existente, ya sea el

11



peso corporal o maquinas de resistencia.
(33)

En un estudio publicado en el afio 2021
participaron 67 mujeres con edades de 67,2
+/- 1,1 anos. El objetivo del mismo fue
determinar la relaciéon entre la fuerza
muscular del tronco y la capacidad de
equilibrio en condiciones de tarea simple y
tarea doble. La prueba de equilibrio con
tarea simple se realiz6 sobre una placa de
fuerza en posicion semitadem. Para la tarea
doble se procedia de igual manera, pero se
les pedia a los participantes que cuenten
desde 300 hacia atrds y de 3 en 3. La
evaluacion de fuera se realizé de forma
isométrica sobre los extensores, flexores y
flexores laterales del tronco mediante un
dinamometro. Se constato en estas
participantes que hay una relacion
moderadamente  significativa entre la
fuerza extensora del tronco y el equilibrio
estatico. Asimismo, se pudo observar que
esta relacion se vuelve menos significativa
en condiciones de tarea doble. Se verifico
ademas que el equilibrio estitico no se
correlaciono con la fuerza de flexion
anterior ni lateral del tronco. Se concluyo,
que dado el efecto positivo que tiene una
mayor fuerza del tronco sobre el equilibrio
de las mujeres mayores, se puede plantear
que el fortalecimiento del tronco podria
contribuir a la reduccion de la incidencia
de caidas 'y las consecuentes
complicaciones en AM mujeres. Se
menciona que se necesitan mas estudios
longitudinales para definir estrategias de
entrenamiento que mejoren el equilibrio y
el rendimiento funcional y disminuyan el
riesgo de caidas de los AM.(34)

En un estudio publicado en el afio 2018 se
propuso  conocer el impacto del
entrenamiento de fuerza (EF) y el
entrenamiento  potencia (EP) de los
musculos aductores (AD) y abductores
(AB) de cadera en los AM. Los
entrenamientos propuestos eran de bajo
volumen y el efecto que se pretendid
analizar recayd sobre dos puntos. En
primer lugar, el rendimiento neuromuscular

y mecénico durante las contracciones
musculares  isométricas maximas y
voluntarias. En segundo lugar, Ia
recuperacion del equilibrio lateral ante
perturbaciones en diferentes condiciones
iniciales de precarga de la extremidad
inferior. Estos pardmetros se evaluaron
respectivamente mediante un dinamdémetro
y un sistema de traccion de cintura
motorizado. Este estudio refiere que dar un
paso o estirarse para agarrar superficies
estables, son acciones comunes Yy
estabilizadoras  del  equilibrio  ante
alteraciones posturales externas. La falta de
eficacia de estos movimientos se debe a
una baja produccion de potencia, la cual es
de gran importancia  durante la
transferencia de peso en el momento de la
marcha. Para el mencionado estudio se
reclutaron dieciocho AM que vivian en la
comunidad (8 masculinos, 10 femeninos) y
se asignaron aleatoriamente a un grupo de
entrenamiento de fuerza de cadera (EFC;
3M, 5F, edades de 71,6 +/- 1,7 afios) o a un
grupo de entrenamiento de potencia de
cadera (EPC; 5M, 5F, edades de 72,1+/-1,3
afios). Cada uno de los grupos realizd un
gjercicio para AB y otro para AD. Se
trabajo con una extremidad a la vez
mientras estaban de pie y utilizando una
maquina de entrenamiento funcional de
resistencia. Cada protocolo durd 8 semanas
con 3 sesiones semanales de 3 series y 10
repeticiones por ejercicio. Las sesiones
duraban aproximadamente 15 minutos. El
nivel de carga se fijo en el 75 % de 1RM,
la cual se evalud en la primera sesion y se
repetia cada dos semanas para mantener la
carga de resistencia en un nivel de desafio
progresivo.

Mientras que el grupo EFC realizé cada
repeticion a  baja  velocidad, de
aproximadamente 2 segundos de fase
concéntrica 'y 3 segundos de fase
excéntrica, el grupo EPC recibio
instrucciones de realizar cada repeticion a
su maxima velocidad. El estudio demostrd
que el EPC mejor6 tanto el rendimiento
muscular AD y AB méximo aislado de la
cadera, como el control neuromuscular
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para la recuperacion del equilibrio a través
de pasos protectores. No se observaron
mejoras en el rendimiento neuromuscular
isométrico maximo en el grupo EFC. El
estudio concluyd, que si bien, este
resultado contrasta con hallazgos generales
vistos en otros programas de EF, esto
posiblemente se deba a los mecanismos
neuromusculares de produccion de fuerza
inherentes a velocidades de ejecucion
lentas. Es entonces que el grupo EFC
requeriria una dosis de entrenamiento
mayor que la que se utiliz6 en este enfoque
para poder mejorar el rendimiento
neuromuscular isométrico maximo. (35)

Una revision sistemdtica publicada en el
ano 2021, tuvo como objetivo desarrollar
sugerencias de ER y EP con el fin de
prevenir la fragilidad de los AM que viven
en la comunidad. Las recomendaciones se
basaron en los efectos que estos tipos de
entrenamiento tienen sobre la movilidad, el
rendimiento fisico y las ganancias de
fuerza 'y potencia muscular. Estas
capacidades tienen una fuerte vinculacién
con el riesgo de caidas. En principio se
hicieron dos recomendaciones. En primer
lugar, que el EP se haga al comienzo de
una sesion de ejercicios donde la fatiga atin
no aparece o es minima. En segundo lugar,
que el EP debe centrarse en grandes grupos
musculares, usar un rango completo de
movimiento 'y permitir la maxima
generacion de velocidad. En cuanto al ER
se indica que puede aplicarse tanto en
grupos musculares grandes como en
pequetios. Sobre la intensidad, se menciona
que el ER con intensidades altas es mas
eficaz para mejorar la fuerza muscular que
aquellas moderadas o bajas. De igual
forma, se indica que se pueden alcanzar
mejoras sustanciales en la fuerza muscular
y la funcidén fisica con intensidades bajas
repetidas hasta el fallo. La revision refiere
que la presion arterial puede aumentar
significativamente cuando se realizan
ejercicios hasta el fallo, sobre todo con los
miembros inferiores. Es por eso que se
hace hincapié en que los programas de ER
se deben basar en  repeticiones

submaximas, principalmente cuando son
ejecutadas por AM con trastornos
cardiovasculares preexistentes. Se
menciona que la carga Optima para el EP
existe en algin punto especifico en
direccion a la carga maxima. Esto implica
que se deben levantar cargas mas livianas
que para el ER tradicional. Se ha indicado
que hubo mejoras similares de la fuerza
muscular en distintos grupos de AM
después de someterse a programas de EP
con cargas del 20%, 50% y 80% de 1RM.
El EP con cargas altas puede inducir a la
fatiga rapidamente, lo que perjudica el
normal desarrollo de los demaés ejercicios.
En cuanto al volumen de ejercicio se
menciona que no se han observado
diferencias significativas entre el bajo (1
seriec) y el alto volumen (3 series) de
entrenamiento, en relacion al rendimiento
fisico y las ganancias de fuerza de AM
principiantes (primeros tres meses de ER).
Por el contrario, si se observaron ganancias
significativas con volumenes altos luego de
20 semanas de entrenamiento. Se
menciona que una frecuencia de 4 sesiones
semanales puede generar Dbeneficios
adicionales, pero esto es dificil de
implementar. Sobre el intervalo de
descanso (ID), el estudio refiere que entre
60 y 120 segundos puede ser suficiente
para conseguir beneficios neuromusculares
entre los AM no entrenados. Los ID
mayores a 120 segundos pueden ser
necesarios con la progresion. Por ultimo,
se menciona que los ejercicios se pueden
realizar en cadena cinemadtica cerrada
(CCC), ya que esto genera un mayor
reclutamiento de los musculos agonistas
durante pruebas maximas. Ademads, la
CCC genera mejoras superiores en el
equilibrio dindmico y en la reduccion del
riesgo de caidas, en comparacién con los
gjercicios de cadena cinemadtica abierta
(CCA). Los ejercicios en CCC son
multiarticulares y pueden generar altos
niveles de potencia muscular al activar
grupos musculares principales. (36)

En una revision sistematica publicada en el
ano 2017 se propuso realizar un analisis
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sobre dos cuestiones. En primer lugar,
conocer como los aspectos
neuromusculares del envejecimiento tipico
contribuyen colectivamente en la alteracion
de la movilidad; la reduccion de la
potencia muscular, y el consecuente
aumento del riesgo de caidas de los AM.
En segundo lugar, hacer una valoraciéon de
la literatura vinculada al EP y su ventaja
potencial sobre el EF para la mejora del
rendimiento funcional. Se menciona en la
revision que, entre las alteraciones
neuronales, se han encontrado variaciones
en la morfologia de las neuronas corticales,
con informes de reducciéon de hasta un
43% del volumen del cuerpo neuronal
cortical, en personas mayores de 65 afos.
En adicion, también se menciona la
perdida de integridad y longitud de axones
mielinizados del cerebro. La pérdida de
neuronas motoras inferiores y la reduccion
del nimero de células de Schwann en el
Sistema  nervioso  periférico  (SNP),
también ha sido documentado. Esto da
como resultado un enlentecimiento de la
conduccion axonal y una menor eficacia en
la transmision de las ordenes motoras, lo
cual se vuelve problematico a la hora de
responder ante  perturbaciones  del
equilibrio. Se han indicado alteraciones en
las vias reflejas inhibitorias del AM con
reportes de aumento en la coactivacion de
los musculos antagonistas durante la
marcha. Se cree que lo antes mencionado
seria un mecanismo compensatorio para
conseguir una marcha mas estable, pero
esto conlleva a la reduccion de la potencia
muscular agonista, lo que limita una vez
mas, la velocidad de respuesta ante una
perturbacion del equilibrio. En cuanto a la
atrofia muscular, se menciona que el estrés
oxidativo y la inflamacion cronica pueden
dafiar los axones motores. Son
particularmente vulnerables los axones
motores tipo II, debido a sus mayores
demandas metabdlicas y a una menor
presencia de enzimas oxidativas. En la
revision, también se hace referencia a
cambios a nivel molecular que afecta la
estructura y funcion de la actina y la

miosina. Se observaron disminuciones de
hasta un 25% en la motilidad de la miosina
de las fibras musculares tipo 1 y tipo 2a.
También se indica un menor contenido de
miosina, lo que lleva a una menor
interaccion con la actina y la consiguiente
merma en la produccion de fuerza. Otros
procesos del envejecimiento son: la
disminucion de la longitud de los
fasciculos; los cambios en el angulo de
penacion, y el aumento de la
distensibilidad del tendén. Esto ultimo,
genera que los sarcomeros se estiren mas
alld de su rango optimo, lo que disminuye
la superposicion de actina-miosina. Esto
tiene dos efectos: reduce la produccion de
fuerza, y aumenta el tiempo necesario para
transmitir la fuerza muscular hacia los
huesos. En cuanto a la ventaja potencial
que tendria el EP sobre el EF, para generar
mejoras en el rendimiento funcional, se
menciona que hay una amplia variabilidad
de los resultados obtenidos a causa de tres
factores: diferentes criterios de eleccion de
los AM que participaban en los estudios; la
variacion de los volimenes utilizados en
los diferentes protocolos, y los distintos
métodos de evaluacion. No obstante, se
observd cierta claridad en cuanto a la
superioridad que el EP tiene sobre el EF
para generar una mayor potencia muscular
y mejorar el rendimiento funcional de los
AM. (37)

DISCUSION:

El entrenamiento resistencia intensivo
puede generar ganancias importantes en la
fuerza, lo cual seria muy beneficioso para
los AM. Ahora bien, la implementacion del
mismo podria ser contraproducente si no se
presta  particular  atencion a  las
caracteristicas individuales de cada una de
estas personas. Por otra parte, el
entrenamiento resistencia de alta intensidad
se ha asociado con un menor porcentaje de
adherencia entre los AM de edad avanzada.
Aunque el presente estudio estd orientado

14



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

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

Para finalizar esta discusiéon, se ha
mencionado que cuando los AM son
principiantes en la actividad fisica, no seria
necesario un entrenamiento resistencia
prolongado y de alto volumen en las
primeras semanas (3 meses).
Posteriormente se podria ir aumentando el
volumen ante las adaptaciones que vayan

surgiendo con el proposito de incrementar
la fuerza. En relacion a lo anterior, los
estudios analizados en este trabajo
realizaron en su mayoria, protocolos con 2
y 3 sesiones semanales en busqueda de
mejoras funcionales. El estudio que realizo
una sesion semanal tuvo como resultado
principal, la reduccion de niveles séricos
de Troponina T, lo que indicaba un
musculo més resistente.

CONCLUSIONES:

El interrogante inicial de este estudio
pretendia  conocer las  modalidades
utilizadas actualmente para el
fortalecimiento muscular general del AM,
que tengan mayor impacto en la reduccion
de caidas. Después de los andlisis
efectuados se pudo concluir, que la
respuesta gira alrededor de tres aristas
principales. Por una parte, se encuentra el
entrenamiento potencia. En este sentido se
ha observado que, un enfoque de bajo
volumen de entrenamiento potencia de la
musculatura aductora y abductora de la
cadera, que dure aproximadamente 15
minutos por sesion, es una alternativa
viable y mas efectiva que el entrenamiento
de fuerza con un volumen similar. Estas
mejoras estdn en torno al rendimiento
neuromuscular maximo de la cadera y el
dominio neuromotor del control de las
transferencias de peso durante la marcha.
Por otra parte, estd la utilizacion de
elementos que generan inestabilidad
durante el entrenamiento. Se constatdé que
el uso de estas interfases mejoro el
rendimiento funcional en comparacién con
protocolos similares que no las emplearon.
Asimismo, cuando las mejoras fueron
semejantes en algunos aspectos, regia la
ventaja en los protocolos que las usaban,
ya que los mismos implementaron cargas
menores. De todos modos, los resultados
arrojados fueron superiores en relacion al
incremento de la potencia muscular. Por
ultimo, se encuentra el entrenamiento
resistencia de los musculos del tronco. Se
describi6 que hay una relacion
moderadamente significativa entre la
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fuerza extensora del tronco y el equilibrio
estatico. Ademas, con el entrenamiento de
este sector se ha observado el aumento
significativo de  dos  componentes
(comparado con grupo control):1a fuerza de
los musculos del tronco y la movilidad de
la columna. Esto ultimo, es un requisito
fundamental para muchas actividades de la
vida diaria. Vale indicar la importancia que
tiene que el profesional de kinesiologia
realice las evaluaciones del estado
funcional y del equilibrio de los AM. Esto
se debe efectuar antes, durante y al
finalizar el programa de entrenamiento que
se vaya a implementar. Sin esta practica no
se puede cuantificar si se estan alcanzando
los objetivos propuestos, mas alla de que
se pueda constatar que el cumplimiento del
protocolo sea efectivo. Este ejercicio nos
puede ayudar a realizar ajustes en el
régimen del programa o a detectar alguna
situacion andmala, la cual este deteniendo
el progreso esperado. Las evaluaciones que
han utilizado con mayor frecuencia en
distintos estudios analizados son el TUG,
FRT y CST. La mismas son faciles de
implementar y comprender, necesitan
€sCcasos recursos para su practica y poco
tiempo para su ejecucion. Ya para finalizar
esta conclusion, he de mencionar que la
realizacion de este trabajo de investigacion
ha evocado en mi la trascendencia que
posee la kinesiologia para discernir entre
las multiples variables de entrenamiento.
Escoger la terapéutica mas adecuada, ante
cada nuevo desafio, protege a los AM de
caer en practicas automatizadas, las cuales
podrian generar como minimo, dos
consecuencias negativas. En primer lugar,
si el protocolo es muy intenso para una
determinada  capacidad, se pueden
ocasionar lesiones que pueden llegar a
desencadenar miedo a la actividad, lo que
indefectiblemente agravaria los riesgos de
caidas. En segundo lugar, si el protocolo
fuese poco demandante, no se aprovecharia
el potencial que el paciente tiene para
conseguir los mejores resultados. Los
riesgos de caidas podrian mantenerse
entonces, sin ningun tipo de cambio.

Los profesionales de la kinesiologia deben
promover el desarrollo de los procesos
cognitivos y la maximizaciéon de los
recursos que se tengan a disposicion.
Conllevar esta filosofia de trabajo tiene
como objetivo la creacion de herramientas
que nos ayuden a sortear los diversos
obstaculos que se pueden presentar,
evitando asi, en la medida de lo posible,
“el tropiezo” con nuestros propios
procedimientos irreflexivos.

16



Materiales v Métodos:

Diseiio de estudio:

El presente trabajo corresponde a una
revision bibliografica narrativa cuyo
proposito es plasmar las estrategias de
fortalecimiento muscular en adultos
mayores sanos y su incidencia en la
prevencion de caidas.

La busqueda bibliografica se llevo a
cabo en tres bases de datos principales:
PubMed, PEDro y SciELO,
seleccionadas por su ambito de la
Kinesiologia y la fisioterapia. La
busqueda se realiz6 durante el mes de
octubre de 2025.

En PubMed, la estrategia de busqueda
fue: (aged) AND  (“Resistance
Training” OR “Accidental Falls” OR
“Public health” OR “Physical Terapy
Modalities™). Se aplicaron filtros de
tiempo (2015-2025) 'y tipo de
publicacion, incluyendo: case reports,
clinical trial, observational study y
randomized controlled trial. La
busqueda inicial arrojo 60 articulos de
los cuales, se seleccionaron 27 estudios
con texto completo.

En la base PEDro, debido a su enfoque
especifico en fisioterapia, la estrategia
se simplifico utilizando nicamente los
términos (“Fisiologia” AND “Adulto
Mayor”). Se obtuvieron 15 resultados,
de los cuales tras aplicar los criterios de
elegibilidad se seleccionaron 4
articulos para el andlisis.

En SciELO, se emple6 la ecuacion:
(“adulto mayor’) AND
(“Entrenamiento de fuerza” OR
“Resistance Training” AND “Impacto
del Tratamiento” OR ‘“Adaptationtion
Physiological” AND “Impacto del
Tratamiento” OR “Treatment
Outcome” AND “Fisioterapia”). Se
aplicaron los filtros de tiempo
(2015-2025) y tipo de publicacion
(Articulos originales o reportes de

caso). Esta busqueda arrojo 17
resultados, de los cuales 6 cumplieron
con los criterios establecidos.

Todas las busquedas se limitaron a
publicaciones en idioma inglés y
espafiol.

Los criterios de inclusion consideraron

los articulos que tratan sobre los
beneficios del ejercicio de fuerza en
adultos mayores y su relacion con el
riesgo de caidas.

Se excluyeron los articulos duplicados
y los que tratan la problematica desde
el enfoque nutricional, farmacolédgico y
que relacionan la falta de fuerza
muscular con otros procesos tales como
enfermedades neurolégicas o ACV.

El proceso de seleccion se realizd de
manera progresiva mediante la lectura
de titulos, resimenes y textos
completos. En total se identificaron 92
articulos entre las tres bases de datos.
De ellos, 8 fueron descartados por
encontrarse duplicados y 47 fueron
excluidos tras la lectura del titulo y
resumen por no cumplir con los
criterios de inclusion. Finalmente, se
seleccionaron 37 articulos originales
que constituyeron la base del analisis y
la redaccion de los resultados de la
presente revision narrativa.
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