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RESUMEN

Introducción: las caídas en los ancianos con deterioro cognitivo suponen un alto porcentaje de las consultas
a los servicios de urgencia. El ejercicio físico constituye la estrategia más ampliamente estudiada para su pre-
vención. Objetivo: revisar la evidencia disponible de los programas de ejercicio físico en la disminución de caídas
y la mejora del equilibrio en ancianos con deterioro cognitivo. Material y método: se ha realizado una revisión sis-
temática de la bibliografía mediante la búsqueda en las bases de datos Medline, PEDro, SPORTDiscus y Cochrane
utilizando las siguientes estrategias («Accidental Falls»[Mesh] OR «Postural Balance»[Mesh]) AND («Mental Di-
sorders»[Mesh]) AND («Exercise»[Mesh] OR «Physical Therapy Modalities»[Mesh]) y «Accidental Falls» [Mesh]
OR «Postural Balance»[Mesh] AND («Mental Disorders»[Mesh]). Resultados/Discusión: se han incluido 9 estudios
que cumplen los criterios de inclusión establecidos. Los programas de ejercicio físico dirigidos por fisioterapeu-
tas determinan mejoras en el equilibrio funcional en ancianos con deterioro cognitivo. El número de caídas dis-
minuye en cuatro de los estudios incluidos; hay tres trabajos que no encontraron mejoras en este aspecto lo que
podría explicarse por el grado de deterioro cognitivo de su muestra o por las características de la intervención de
ejercicio físico utilizada. Conclusión: el ejercicio físico determina mejoras en el equilibrio de los ancianos con de-
terioro cognitivo. Los efectos de estos programas en el número de caídas no son claros, siendo necesarios nue-
vos estudios en este campo. La adaptación de los programas de ejercicio a las necesidades individuales de los
sujetos podría determinar buenos resultados.
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ABSTRACT

Introduction: falls in the elderly with cognitive impairment represent a high percentage of queries to the emer-
gency services. Physical exercise is the most widely studied strategy for preventing falls. Objective: to review the
available evidence of exercise programs in reducing falls and improving balance in older people with cognitive im-
pairment. Material and method: a systematic review was carried out. A research in Medline, PEDro, Cochrane and
SPORTDiscus was done using the following strategies: («Accidental Falls»[Mesh] OR «Postural Balance»[Mesh])
AND («Mental Disorders»[Mesh]) AND («Exercise»[Mesh] OR «Physical Therapy Modalities»[Mesh]) and «Acci-
dental Falls»[Mesh] OR «Postural Balance»[Mesh] AND («Mental Disorders»[Mesh]). Results/Discussion: nine
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INTRODUCCIÓN

El ejercicio físico constituye la estrategia más am-
pliamente estudiada para la prevención de caídas(1). Re-
visiones sistemáticas recientes confirman que el ejer-
cicio, como única intervención, previene las caídas in-
cluso en personas con alto riesgo de padecerlas(2).

Existen ciertos factores, entre los que se incluye el
deterioro cognitivo, que hacen al anciano más suscepti-
ble de sufrir caídas, sin embargo, son la debilidad, el dé-
ficit de equilibrio y la limitación de la movilidad los que
han demostrado ser más determinantes en el aumento
del riesgo de caída(3-5).

Se han estudiado una amplia variedad de programas
de ejercicio que buscan el control y la mejora de estos fac-
tores con el objetivo de disminuir las caídas en el anciano(1).
La mayoría contienen ejercicios de entrenamiento de la
fuerza, de la marcha y del equilibrio, siendo los que inclu-
yen este último aspecto los que parecen ser más efectivos
en ancianos sanos(2). El entrenamiento de la fuerza de la
musculatura del miembro inferior también ha demostrado
ser muy eficaz teniendo en cuenta que ayuda al manteni-
miento de este equilibrio y contribuye al aumento de movi-
lidad en el anciano favoreciendo su independencia(6).

Sin embargo, cuando se ingresa a los ancianos en re-
sidencias para personas mayores es frecuente que su mo-
vilidad disminuya. En estos centros se tiende a menospre-
ciar las capacidades físicas de las personas de edad avan-
zada y se les impide que realicen de forma independiente
incluso actividades básicas como vestirse, comer o cami-
nar entre otras(7). En ocasiones, cuando el anciano presenta
un deterioro cognitivo importante puede incluso llegarse a
inmovilizarlo con medios físicos o con medicación(8). Esta
falta de estimulación física que se produce en estos cen-
tros, también tiende a producirse en los hospitales(5) y pro-
voca además del desacondicionamiento físico, el empeo-

ramiento del bienestar de las personas mayores y progre-
sivamente de su estado cognitivo(9).

En ancianos que viven en comunidad, el ejercicio fí-
sico ha demostrado ser efectivo en la disminución del nú-
mero de caídas(10). Sin embargo, según los datos de una
revisión sistemática reciente(11) la efectividad de estos pro-
gramas entre las personas que viven en residencias para
mayores resulta incierta, y parece aumentar la importan-
cia de que estos ejercicios estén orientados a las necesi-
dades individuales de cada anciano(11).

La prevención de caídas en las personas de edad avan-
zada es importante ya que además de representar un alto
porcentaje de las consultas a los servicios de urgencias y
suponer en ocasiones la hospitalización urgente(10) deter-
minan una pérdida de confianza del anciano en sí mismo
y una disminución de actividad física, lo que conduce a un
aumento del grado de dependencia de la persona(2).

Teniendo en cuenta el envejecimiento de la pobla-
ción, el gran número de estudios que determinan la efi-
cacia del ejercicio físico en la disminución de caídas del
anciano sano(1) y que según estudios epidemiológicos,
en el año 2041 el número de personas con demencia se
habrá cuadruplicado(12), se ha llevado a cabo esta revi-
sión sistemática, siendo su objetivo detectar la eficacia
de los programas de ejercicio físico en la disminución de
caídas y la mejora del equilibrio en los ancianos con de-
terioro cognitivo.

MATERIAL Y MÉTODO

Para alcanzar el objetivo del estudio se ha realizado
una revisión sistemática. En el mes de mayo de 2014,
se realizó una búsqueda bibliográfica en las bases de
datos MEDLINE (1966-2014), PEDro, y Cochrane. Para
realizar la búsqueda en Medline se utilizaron las siguien-

studies that met the inclusion criteria were finally included. Exercise programs run by physiotherapists determine
improvements in functional balance in older people with cognitive impairment. Number of falls decreased in four
papers, three studies did not found improvements on this variable which could be explained by the grade of cog-
nitive impairment of the population included or because of the exercise intervention characteristics. Conclusion:
physical exercise determines improvements in the balance of elderly with cognitive impairment. The effects of
such programs in number of falls are unclear and further studies are needed on this field. Adapting exercise pro-
grams to the individual needs of the subjects might determine good results.

Keywords: aged, dementia, physical therapy specialty, exercise.



tes estrategias («Accidental Falls»[Mesh] OR «Postural
Balance»[Mesh]) AND («Mental Disorders» [Mesh]) AND
(«Exercise»[Mesh] OR «Physical Therapy Modalities»
[Mesh]) y «Accidental Falls»[Mesh] OR «Postural Balan-
ce»[Mesh] AND («Mental Disorders» [Mesh]). Además
se activaron límites en relación al idioma (English, Ger-
man, Spanish), al tipo de estudio (Controlled Clinical
Trial) y a la edad de la muestra de los estudios (Aged:
65+ years). Para llevar a cabo la búsqueda en el resto de
las bases de datos se adaptó la estrategia de búsqueda
con el fin de identificar estudios relevantes.

Además, se realizó una búsqueda manual a partir de
la revisión de las referencias para localizar estudios adi-
cionales.

Los criterios que debían cumplir los estudios para ser
incluidos en la revisión eran los siguientes:

– Tener forma de ensayo clínico controlado.
– Contar con una muestra constituida por sujetos mayores

de 65 años, con deterioro cognitivo determinado por una
puntuación en el Mini-Mental State Examination (MMSE)
inferior a 24(13) o diagnóstico médico de demencia. 

– Los estudios debían valorar la eficacia de una inter-
vención en el equilibrio funcional, el miedo a caer o las
caídas. 

– La intervención debía incluir alguna forma de actividad
física.

Se excluyeron aquellos estudios que valoraban la efi-
cacia de un tratamiento en las lesiones consecuentes a
caídas, los efectos de la modificación del entorno del an-
ciano y aquellos que evaluaban tratamientos medica-
mentosos o los efectos que tenía en las personas ma-
yores la actuación sobre el personal que se relacionaba
con ellos.

La calidad de los estudios se valoró mediante la escala
PEDro. Se trata de una escala de 11 ítems basada en  la
lista Delphi desarrollada por Verhagen y colaboradores del
Departamento de Epidemiología, de la Universidad de
Maastricht. Esta escala incluye la evaluación de la especi-
ficación de los criterios de selección, la aleatorización de la
muestra, la distribución oculta, la similitud de los grupos al
inicio del estudio, el cegamiento de los sujetos, el cega-
miento de los terapeutas que aplican la terapia así como de
los medidores de los datos, la obtención de medidas, el in-
tento de tratamiento y la comparación entre grupos. 

RESULTADOS

Las diferentes búsquedas en la base de datos MED-
LINE condujeron a un total de 99 resultados de los cuales
90 fueron descartados por no cumplir los criterios de in-
clusión. Las búsquedas en el resto de las bases de datos
no proporcionaron ningún estudio adicional, contando al
final la revisión con un total de nueve estudios que cum-
plían los criterios de inclusión(7, 13-20). En la figura 1 se mues-
tra el proceso de selección seguido y en la tabla 1 pueden
consultarse los detalles de los estudios incluidos en la re-
visión. Los detalles de la evaluación de la calidad meto-
dológica de los estudios se muestran en la tabla 2.

Características de la población de estudio

La edad media de la población incluida en los estudios
revisados comprendía valores entre 74,3(20) y 85,3(14, 15). Los
valores medios de deterioro cognitivo valorados mediante
la MMSE variaban entre 12(13) y 23 puntos(18). 

Sólo en dos de los nueve artículos, la población de es-
tudio presentaba unas características físicas determinadas.
En estos casos, se trataba de una intervención reciente de
cadera(16, 17). El resto de los trabajos imponía ciertas res-
tricciones de participación a la población de estudio con el
fin de que su limitación física no impidiera la participación
en el programa de ejercicios (tabla 3).

Características de la intervención

Todos los estudios incluidos valoraban los efectos de
una intervención que incluía el ejercicio físico en el número
de caídas y/o en el equilibrio de ancianos con deterioro cog-
nitivo. La intervención empleada contaba en los nueve es-
tudios incluidos con una actividad funcional. En dos de ellos
esta actividad funcional era el entrenamiento de la mar-
cha(16, 18) y en los otros siete, además de la marcha, se tra-
bajaban otros ejercicios funcionales(7, 13-15, 17, 19, 20).

Además de las actividades funcionales, o como parte
de ellas, las intervenciones de los estudios comprendían
los entrenamientos de fuerza(7, 14, 15, 18-20), flexibilidad(7, 14,

15, 18, 19-20) y equilibrio(7, 13, 19-20), utilizando altas intensidades
en cuatro de los casos(14, 15, 16, 18).

En seis ocasiones, el programa de ejercicios era in-
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Estrategia de búsqueda PUBMED

(«Accidental Falls»[Mesh] OR 
«Postural Balance»[Mesh]) AND 
(«Mental Disorders»[Mesh]) AND 
(«Exercise«[Mesh] OR 
«Physical Therapy Modalities»[Mesh])

(«Accidental Falls»[Mesh] OR 
«Postural Balance»[Mesh]) AND 
(«Mental Disorders»[Mesh])

Número de artículos identificados: N = 33 Número de artículos identificados: N = 99

Descartados por no cumplir criterios 
de inclusión: N = 28

Descartados por no cumplir criterios 
de inclusión: N = 90

Incluidos: N = 5

Total una vez eliminados duplicados: N = 9

Las búsquedas en las bases de datos Cochrane y PEDro no proporcionaron ningún resultado adicional

Incluidos: N = 9

FIGURA 1. Diagrama de flujo de selección de los estudios.

TABLA 1. Detalles de los estudios incluidos.

Autor Detalles de los estudios incluídos

Toulotte y cols.(7)

(2003)
Población de estudio. N = 20. Edad: 81,4 ± 4,7. Deterioro cognitivo: puntuación MMSE: 16,3 ± 6,5.
Intervención. Entrenamiento fuerza, propiocepción, equilibrio dinámico y estático, flexibilidad.
Sesiones. Grupo intervención: 1 hora, 2 veces/semana, 16 semanas. 
Personal encargado. Médico.
Resultado: caídas. No caídas durante el estudio.
Resultado: equilibrio. Plataforma posturografía: área elíptica.

Shaw y cols.(13)

(2003)
Población de estudio. N = 308. Edad: 84 ± 13. Deterioro cognitivo: puntuación MMSE: 12 ± 6.
Intervención. Multifactorial. Fisioterapia: reentrenamiento marcha, equilibrio, movilidad, forta-
lecimiento funcional, flexibilidad.
Sesiones. 3 meses, 25 min/día. 
Personal encargado. Fisioterapeuta.
Resultado: caídas. Grupo control = grupo intervención.

Littbrand y cols.(14) 

(2011)
Población de estudio. N = 191. Edad: 85,3 ± 6,1. Deterioro cognitivo: puntuación MMSE: 17,5 ± 5,0.
Intervención. 41 ejercicios fortalecimiento MMII, equilibrio y habilidad de marcha en posicio-
nes de carga.  Alta intensidad. Ejercicios funcionales.
Sesiones. 29 sesiones, 45 minutos, 5 veces/2 semanas.
Personal encargado. Fisioterapeuta.
Resultado: equilibrio. BBS: mejora a los 6 meses ejercicio, no hay diferencia entre personas con
demencia y sanas.



Cuest. fisioter. 2016, 46(1): 54-64

Efectos del ejercicio físico sobre el número 
de caídas y el equilibrio en los ancianos 

con deterioro cognitivo. Revisión sistemática

58
Fortún-Agud M Malo-Urriés M

Jiménez-del Barrio S Ruiz-de-Escudero–Zapico A
Bueno-Gracia E Cabanillas-Barea S

Rosendahl y
cols.(15) (2006)

Población de estudio. N = 191. Edad: 84,7 ± 6,5. Deterioro cognitivo: puntuación MMSE: 17,80
± 5,1.
Intervención. 41 ejercicios fortalecimiento MMII, equilibrio y habilidad de marcha en posicio-
nes de carga. Alta intensidad. Ejercicios funcionales.
Sesiones. 29 sesiones, 45 minutos, 5 veces /2 semanas. 
Personal encargado. Fisioterapeuta.
Resultado: equilibrio. BBS: mejora a los 6 meses.

Moseley y cols.(16)

(2008)
Población de estudio. N = 150. Edad: grupo 1: 84 ± 8; grupo 2: 84 ± 7. Deterioro cognitivo:
Short Portable Mental Status Questionnaire (no:yes); grupo 1: 50/30; grupo 2: 56/24.
Intervención. Dos grupos. Grupo 1: trabajo intenso, 5 ejercicios en carga y marcha en cinta (en
el hospital con 50 % carga, en casa en carga); grupo 2: trabajo suave, 5 ejercicios en sedesta-
ción o decúbito y marcha en paralelas o con dispositivo.
Sesiones. Grupo 1: 30 min, 2 veces/día,16 semanas; grupo 2: 30 min, 1 vez/día, 4 semanas.
Personal encargado. Fisioterapeuta.
Resultado: caídas. Miedo a caer: MFES: grupo 1 > grupo 2 en personas con demencia.
Resultado: equilibrio. Batería de 6 test: grupo 1 mejor puntuación que grupo 2. 

Stenvall y cols.(17)

(2006)
Población de estudio. N = 199. Edad: 82 ± 6,6. Deterioro cognitivo: puntuación MMSE: 17,4 ± 8,2.
Intervención. Movilización en las 24 h siguientes a cirugía. Entrenamiento AVD, reentrena-
miento funcional.
Sesiones. No hay información.  
Personal encargado. Fisioterapeuta.
Resultados: caídas. Grupo intervención < grupo control. Tiempo hasta 1ª caída: grupo inter-
vención > grupo control.

Jensen y cols.(18) 

(2003)
Población de estudio. N = 362. Edad: grupo 1: 82,2 ± 7,5; grupo 2: 83,9 ± 5,8. Deterioro cog-
nitivo: puntuación grupo 1: MMSE > 19,23 ± 3; grupo 2: MMSE < 19,11 ± 5
Intervención. Multidisciplinar específico según riesgo: educación del equipo, modificación del
entorno, ejercicio: fuerza, equilibrio de marcha, transferencia segura (intensidad moderada-alta),
dispositivos, medicación, protectores de cadera.
Sesiones. < 1 hora, > 3 horas/semana, 11 semanas. 
Personal encargado. Fisioterapeuta y médico forman al equipo encargado.
Resultado: caídas. Grupo 1: menor número de caídas que grupo control; grupo 2: no diferencias
en número de caídas frente a grupo control.

De Andrade y
cols.(19) (2013)

Población de estudio. N = 30. Edad: 78,6 ± 7,1. Deterioro cognitivo: puntuación MMSE:
19,4 ± 4.
Intervención. 60 min: 5 min calentamiento; 20 min trabajo aeróbico (intensidad moderada: 65-
75 %); 35 min actividades de tareas duales (motoras y cognitivas): se incluye entrenamiento de
peso, agilidad, flexibilidad y equilibrio con estimulación simultánea de la atención, lenguaje y fun-
ciones ejecutivas; aumenta intensidad cada 4 semanas.
Sesiones. 48 sesiones, 60 min, 3 sesiones/semana, 16 semanas. 
Personal encargado. No hay información.
Resultado: caídas. No hay diferencia en el número de caídas entre grupo de intervención y grupo
control.
Resultado: equilibrio. Plataforma de presión: centro de presión. BBS: no hay diferencias entre
grupo de intervención y control.



Cuest. fisioter. 2016, 46(1): 54-64

Efectos del ejercicio físico sobre el número 
de caídas y el equilibrio en los ancianos 
con deterioro cognitivo. Revisión sistemática

59
Fortún-Agud M Malo-Urriés M
Jiménez-del Barrio S Ruiz-de-Escudero–Zapico A
Bueno-Gracia E Cabanillas-Barea S

dividualizado, es decir, dirigido a las condiciones físicas
propias de cada anciano(13-16, 18, 20). En los otros tres
casos(7, 17, 19) los ancianos realizaban un programa gene-
ral pero al igual que en los casos anteriores el programa
progresaba en intensidad o dificultad conforme el an-
ciano mejoraba su situación física.

Sesiones de intervención

El número de sesiones y la duración de las mismas
comprendió entre una y diez horas semanales durante un
periodo que varió de dos a veinticuatro semanas. (tabla 1)

Persona encargada del programa de intervención

La persona encargada de administrar el programa
fue en cinco ocasiones el fisioterapeuta(13-17). En el tra-
bajo de Jensen y cols.(18) el fisioterapeuta junto con el
médico formaban al resto del equipo asistencial y en el
estudio de Toulotte y cols.(7) un médico era el encargado
de la terapia. En el caso de Christofoletti y cols.(20) la parte
del programa correspondiente a la Fisioterapia era des-
arrollada por personal de fisioterapia, sin embargo, al tra-
tarse de un programa interdisciplinar en la parte relativa
a la terapia ocupacional y a la educación física actuaban
los profesionales correspondientes. En el estudio de An-
drade y cols.(19), no se especifica el personal encargado
de desarrollar el programa de ejercicio físico.

Resultado de la intervención: equilibrio y caídas

Todos los estudios(7-16, 19-20) que incluyen la valoración
del equilibrio obtuvieron mejoras en el mismo. Para objeti-

var la mejora se utilizó el Berg Balance Scale(14, 15, 19-20), la
plataforma de posturografía(7, 19) o una batería de test utili-
zados con frecuencia en la práctica clínica(16).

Seis de los estudios analizados en esta revisión inclu-
yeron la variable caídas en la valoración de su interven-
ción(7, 13, 16-19). Cuatro de las intervenciones resultaron en
una menor cantidad de caídas frente al grupo control. Sin
embargo, Jensen y cols.(18) sólo detectaron mejoras signi-
ficativas en el grupo de intervención con menores niveles
de demencia, con un valor del MMSE mayor a 19 puntos.
Shaw y cols.(13) y De Andrade y cols.(19) no encontraron di-
ferencias en este aspecto frente al grupo control.

La información relativa a la variable caídas fue recogida
en un calendario, excepto en uno de los estudios en el que
no se realizó el cálculo del número de caídas sino del miedo
a caer utilizando para ello la Modified Falls Efficacy Scale(16).

Calidad metodológica de los estudios incluidos

La calidad metodológica fue evaluada mediante la es-
cala PEDro obteniéndose puntuaciones entre 6 y 10 pun-
tos sobre 11. Todos los estudios cumplieron el criterio uno
referente a la validez externa del estudio, y a excepción del
trabajo de Toulotte y cols.(7) el resto de los artículos cum-
plieron los criterios 10 y 11 referentes a la interpretación de
los resultados. Existe más variabilidad en el cumplimiento
de los criterios 2 a 9 que hacen referencia a la validez in-
terna del estudio. Pueden consultarse los detalles de la va-
loración de la calidad metodo- lógica en la tabla 2.

DISCUSIÓN

El ejercicio físico determina una mejora del equilibrio fun-
cional en los ancianos con deterioro cognitivo(7, 14-16, 19-20). Sin

Christofoletti y
cols.20) (2009)

Población de estudio. N = 54. Edad: 74,3 ± 1, 4. Deterioro cognitivo: puntuación MMSE: grupo 1:
18,7 ± 1,7; grupo 2: 12,7 ± 2,1; grupo 3: 14,6 ± 1,2.
Intervención. Grupo 1: programa interdisciplinar: fisioterapia individual (ejercicios específicos:
fuerza, equilibrio, cognición), terapia ocupacional y educación física; grupo 2: Fisioterapia; grupo
control; grupo 3: grupo control: no hay intervención motora.
Sesiones. Grupo 1: 5 días/semana, 2 horas; grupo 2: 3 días/semana, 1 hora, 6 meses.
Personal encargado. Fisioterapeuta y otros profesionales.
Resultado: equilibrio. BBS: mejoras significativas grupos 1 y 2 respecto a grupo control.

MMSE: Mini-Mental State Examination. BBS: Berg Balance Scale. MFES: Miedo a caer: Modified Falls Efficacy Scale.
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embargo, existe cierta controversia en cuanto a su efi-
cacia en el número de caídas(7, 13, 16-19).

En la literatura se describe una importante relación
entre el equilibrio y las caídas; Sherrington y cols.(2) de-
terminaron que los programas de ejercicio para ancia-
nos sanos que contenían actividades dirigidas al entre-
namiento del equilibrio eran los que resultaban más efec-
tivos en la prevención de caídas. Sin embargo, no existe
evidencia de que una mejora en el equilibrio, registrada
mediante la disminución de oscilación en una plataforma
de presión, suponga una disminución en el riesgo de de-
rrumbe(20).

Esta revisión refleja que el ejercicio físico es muy po-

sitivo en la mejora del equilibrio en ancianos con dete-
rioro cognitivo(7,14-16, 19-20). En la variable número de caí-
das, también una parte de los estudios obtuvo resultados
positivos en este tipo de población(7, 16-17). No obstante,
Shaw y cols.(13), Jensen y cols.(18) y De Andrade y cols.(19)

no encontraron cambios significativos. 
La controversia, en relación a los efectos de los pro-

gramas de ejercicio físico en la disminución de caídas
reflejada en este trabajo podría explicarla el grado de
dete- rioro cognitivo de la población de estudio de los tra-
bajos incluidos. Andrade y cols.(19) no identificaron dife-
rencias en esta variable respecto al grupo control, pero
se trataba de ancianos con un deterioro cognitivo leve
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Toulotte y cols.(7)

(2003) 1 1 1 1 0 0 1 1 1 0 1 8

Shaw y cols.(13)

(2003) 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 8

Littbrand y cols.(14) 

(2011) 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 10

Rosendahl y cols.(15)

(2006) 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 10

Moseley y cols.(16)

(2008) 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 9

Stenvall y cols.(17)

(2006) 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 8

Jensen y cols.(18) 

(2003) 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 8

De Andrade y cols.(19)

(2013) 1 0 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6

Christofoletti y cols.20)

(2009) 1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 7

TABLA 2. Calidad metodológica de los estudios incluidos.
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(valor MMSE = 19) y el número de caídas en el periodo de
estudio fue muy pequeño, por lo que resulta más difícil en-
contrar diferencias en esta variable que cuando el valor de
la misma es mayor(19). En el extremo opuesto, los otros es-
tudios que no detectaron una disminución significativa en
el número de caídas son los que administraban el pro-
grama de ejercicios a una población con ele- vado dete-
rioro cognitivo (valores de MMSE = 11(18) y MMSE = 12(13)).
Además, uno de estos trabajos(18) divide la población de

estudio en dos grupos según los valores de deterioro cog-
nitivo en base a la puntuación del MMSE y mientras en el
grupo sin deterioro cognitivo o ligero (media MMSE = 23)(23),
el ejercicio determinó una disminución significativa en el
número de caídas, en el grupo con valores del MMSE me-
nores a 19 el número de caídas no disminuyó de forma
significativa(18). Puede plantearse la hipótesis de que estos
resultados se deban a la dificultad que entraña llevar a
cabo un programa de ejercicio físico en ancianos con de-

MMSE: Mini-Mental State Examination.

TABLA 3. Características de las muestras estudiadas.

Autor Características de las muestras estudiadas.

Toulotte y cols.(7)

(2003)
Edad: 81,4 ± 4,7.
Deterioro cognitivo. Puntuación MMSE: 16,3 + 6,5.
Características físicas. Capacidad de caminar 10 metros con/sin ayuda.

Shaw y cols.(13)

(2003)
Edad: 84 ± 13.
Deterioro cognitivo. Puntuación MMSE: 12 + 6.
Características físicas. Capacidad de caminar.

Littbrand y cols.(14) 

(2011)
Edad: 84,7 ± 6,5.
Deterioro cognitivo. Puntuación MMSE: 17,5 ± 5,0.
Características físicas. Capacidad para levantarse de una silla con ayuda de 1 persona

Rosendahl y
cols.(15) (2006)

Edad: 84,7 ± 6,5.
Deterioro cognitivo. Puntuación MMSE: 17,8 ± 5,1.
Características físicas. Capacidad para levantarse de una silla con ayuda de 1 persona.

Moseley y cols.(16)

(2008)
Edad: Grupo1: 84 ± 8. Grupo2: 84 ± 7.
Deterioro cognitivo. Short Portable Mental Status Questionnaire (no:yes): grupo 1: 50/30; grupo
2: 56/24.
Características físicas. Postcirugía: fijación interna de cadera. Capacidad de dar 4 pasos con
apoyo en antebrazo y ayuda de 1 persona.

Stenvall y cols.(17)

(2006)
Edad: 82,3 ± 6,6.
Deterioro cognitivo. Puntuación MMSE: 17,4 ± 8,2.
Características físicas. Postcirugía: fijación interna o hemiartroplastia.

Jensen y cols.(18) 

(2003)
Edad: grupo 1: 82,2 ± 7,5; grupo 2: 83,9 ± 5,8.
Deterioro cognitivo. Puntuación MMSE: grupo 1: MMSE > 19,23 ± 3; grupo 2: MMSE < 19,11
± 5.

De Andrade y
cols.(19) (2013)

Edad: 78,6 ± 7,1.
Deterioro cognitivo. Puntuación MMSE: 19,4 ± 4.
Características físicas. Capacidad de caminar.

Christofoletti y
cols.20) (2009)

Edad: 74,3 ± 1,4.
Deterioro cognitivo. Puntuación MMSE: grupo 1: 18,7 ± 1,7; grupo 2: 12,7 ± 2,1.



terioro cognitivo. Sin embargo, se ha descrito en la litera-
tura que no hay diferencias en la intensidad alcanzada en
los programas de ejercicio entre las personas con dete-
rioro cognitivo y las que no lo presentan(14-15). Las personas
con deterioro cognitivo realizan los mismos ejercicios que
los ancianos sanos y lo que limita en ocasiones el alcance
del nivel de intensidad exigido es el dolor, y esto ocurre
tanto en ancianos con deterioro cognitivo como en perso-
nas sanas(14, 21). El origen de este dolor puede ser diverso,
no obstante, dada la alta prevalencia de disfunción articu-
lar existente entre la población de edad avanzada, podría
sospecharse que las disfunciones articulares degenerati-
vas constituyeran una de las causas(24). La Fisioterapia ha
demostrado ser eficaz en el tratamiento de disfunciones
articulares degenerativas, contribuyendo a una mejora de
la movilidad y a una disminución del dolor(25). Por tanto,
para conseguir en el programa de ejercicios la intensidad
propuesta sería recomendable la inclusión de tratamiento
fisioterapéutico orientado a este tipo de disfunciones en
las intervenciones basadas en el ejercicio físico. 

En la mayoría de los estudios incluidos fue un fisiote-
rapeuta el encargado de administrar el programa de ejer-
cicio físico y adaptarlo a la situación del anciano(13-17, 20),
permitiendo la participación en el programa de personas
con importantes discapacidades físicas, tal y como reco-
miendan algunos de los estudios incluidos en la revi-
sión(14). Sin embargo, en ninguno de los estudios en los
que se trabaja con ancianos fuera del ámbito hospitala-
rio, se menciona la posibilidad de que este fisioterapeuta
trate la disfunción física del anciano con el objetivo de
que pueda realizar posteriormente los ejercicios propues-
tos en el programa. 

Los ejercicios empleados en las intervenciones ana-
lizadas constituyen en seis de los casos ejercicios fun-
cionales(13-20). Esto supone que se trabajan, aunque sea
a mayor intensidad, tareas que el anciano realiza en la
vida diaria por lo que el aprendizaje es más rápido que
si se tratara de actividades nuevas(14). Estas actividades
funcionales buscan el trabajo de la fuerza, la flexibilidad
y el equilibrio, aspectos importantes en el estado físico de
la persona. 

La marcha es una de las actividades funcionales uti-
lizada(7, 13-18, 20) y constituye al mismo tiempo un ejercicio
aeróbico y de equilibrio(26). Sin embargo, el nivel de exi-
gencia de la marcha no siempre es suficiente para que
suponga un entrenamiento para el anciano. Por ello, hay

autores que recomiendan su uso combinado con otras
actividades o incorporando modificaciones a la misma
(obstáculos, marcha lateral, etc.)(2, 26, 30-32). Este dato con-
cuerda con los resultados obtenidos en la revisión ya que
el único estudio que utiliza la marcha sobre una superfi-
cie habitual sin obstáculos no encontró mejoras signifi-
cativas en el número de caídas(13).

En cuanto al entrenamiento de la fuerza, estudios con
muestras de ancianos sin deterioro cognitivo determinan
que es más importante el entrenamiento de la fuerza en
el miembro inferior que en el miembro superior, debido a
que favorece la movilidad de la persona y ayuda al man-
tenimiento del equilibrio(27-28). Únicamente el estudio de
Shaw y cols.(13) incluyó en su programa específicamente
el entrenamiento de la fuerza en el miembro superior.
Esto supone una disminución del tiempo dedicado al en-
trenamiento de otros aspectos más relevantes en la dis-
minución del número de caídas y mejora del equilibrio(30),
ya que el tiempo dedicado al programa de ejercicio físico
no es mayor que en el resto de los estudios, sino que la
duración de las sesiones de intervención de este trabajo
es la única que no supera los 30 minutos (tabla 1).

El tiempo invertido en el programa de ejercicio físico
varía de forma considerable entre los diferentes artículos
incluidos; por lo que resulta necesario un estudio futuro
del número de sesiones y tiempo necesario para que un
programa de ejercicios resulte efectivo en la prevención
de caídas y mejora del equilibrio en ancianos con dete-
rioro cognitivo. 

Los resultados obtenidos en este trabajo reflejan la
importancia de la práctica de ejercicio físico en personas
mayores con deterioro cognitivo, poniendo de manifiesto
la necesidad de que sea un programa de ejercicios adap-
tado a las necesidades de los participantes. Sin embar-
go, la variabilidad de las intervenciones estudiadas en
los trabajos incluidos, dificulta la presentación de reco-
mendaciones claras para la elaboración de programas
dirigidos a la prevención de caídas y mejora de equilibrio
en ancianos con deterioro cognitivo. 

CONCLUSIONES

El ejercicio físico determina mejoras en el equilibrio de
los ancianos con deterioro cognitivo. Los efectos de estos
programas en el número de caídas no son claros, siendo
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necesarios, nuevos estudios en este campo. La adaptación
de los programas de ejercicio a las necesidades individua-
les de los sujetos podría determinar buenos resultados.
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