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RESUMEN 

Introducción: La preferencia de los adultos mayores a envejecer en sus lugares y comunidad 

nos acercan a enfoques centrados en la prevención y basados en comunidad, 1 de cada 3 

adultos mayores que viven en comunidad sufre al menos una caída en un año, y en mayores 

de 80 años la proporción es de 1 de cada 2, cuando las caídas no son tratadas existe riesgo de 

recurrencia expresado en el 30% de probabilidad a caer de nuevo lo cual es una realidad 

preocupante. Metodología: es un estudio descriptivo de revisión bibliográfica con los 

términos Mesh y priorizando las bases en inglés: Chochrane, Pedro Data Base y Pubmed. 

Objetivos: Identificar los beneficios del entrenamiento físico y riesgo de caídas, así como 

describir las variables de los programas, las ventajas y las propuestas de entrenamiento físico 

en adultos mayores que viven en comunidad. Conclusión: Los beneficios del entrenamiento 

físico son sustentados desde las bases fisiológicas y cambios en los componentes de la 

capacidad funcional e intrínseca del adulto mayor, priorizando factores modificables del 

riesgo de caídas, esto reduce la carga de enfermedades no transmisibles y la mortalidad. Al 

ser las caídas un problema de salud pública, el enfoque comunitario se basa en la prevención 

y promoción de hábitos positivos que garanticen un envejecimiento saludable, participación 

grupal e inserción en aspectos relacionados a su identidad y cultura, siendo activos dentro de 

sus familias y su entorno. 

Palabras clave: Entrenamiento físico, riesgo de caídas, adultos mayores, adultos en 

comunidad. 

 

 

 



 

 
 

ABSTRACT 

Introduction: The preference of older adults to age in their places and community brings us 

closer to prevention-focused and community-based approaches. 1 in 3 older adults who live 

in the community suffers at least one fall in a year, and in older adults of 80 years the 

proportion is 1 in 2, when falls are not treated there is a risk of recurrence expressed in the 

30% probability of falling again which is a worrying reality. Methodology: it is a descriptive 

bibliographic review study with the Mesh terms and prioritizing the bases in English: 

Chochrane, Pedro Data Base and Pubmed. Objectives: Identify the benefits of physical 

training and risk of falls, as well as describe the variables of the programs, advantages and 

proposals for physical training in older adults who live in the community. Conclusion: The 

benefits of physical training are supported from the physiological bases and changes in the 

components of the functional and intrinsic capacity of the elderly, prioritizing modifiable 

factors of the risk of falls, this reduces the burden of non-communicable diseases and 

mortality. As falls are a public health problem, the community approach is based on the 

prevention and promotion of positive habits that guarantee healthy aging, group participation 

and insertion in aspects related to their identity and culture, being active within their families 

and community. around. 

Keywords: Physical training, risk of falls, older adults, adults in the community 
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INTRODUCCIÓN 

Los avances a nivel económico, tecnológico y social nos brindan la oportunidad de vivir más 

tiempo, esto nos replantea el panorama de envejecimiento en torno a las oportunidades para 

vivir con buena salud, participar de una vida en familia e identificar al adulto mayor (AM) 

como desarrollador integral de su comunidad; la realidad es que la mayor parte de adultos 

mayores viven estos años dominados por mala salud, aislamiento social y dependencia de 

cuidados teniendo implicaciones negativas para la sociedad (1). 

El incremento acelerado de la distribución demográfica de AM  ha ocasionado cambios 

epidemiológicos, convirtiendo a las enfermedades crónicas no transmisibles en las 

principales causas de muerte, esta realidad obligó a las instituciones de salud, como la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Organización Panamericana de la Salud 

(OPS), han desempeñado un papel fundamental en transformar las perspectivas sobre el 

envejecimiento y en fomentar hábitos de vida saludables que aseguren la funcionalidad de la 

población propulsando programas y líneas de acción mediante los objetivos de desarrollo 

sostenible y envejecimiento, los resultados son expresados en mayor número de países que 

adoptan estas medidas: por ejemplo 41 países son parte de la red de ciudades y comunidades 

amigables y desarrollan la integración de sectores con enfoque centrado en la persona para 

una mejor atención (2). 

La preferencia de los AM a envejecer en sus lugares y comunidad nos acercan a enfoques 

centrados en la prevención y basados en comunidad, a diferencia de aquellos que son 

institucionalizados o se encuentran en entornos provistos de recursos especializados para 

atender las condiciones de salud, los adultos que viven en comunidad se enfrentan a una serie 
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de variables del entorno no adaptado, esto los expone a riesgos de eventos desfavorables 

como son las caídas y miedo a desenvolverse plenamente en su entorno (3). 

En América Latina y El Caribe, Álvarez et al (4) menciona que, en los siguientes 30 años, se 

anticipa que la proporción de AM de 65 años se incrementará al doble, alcanzando un 18%. 

Esto demanda desafíos que enfrentarán los sistemas de protección social y salud, ya que son 

los encargados de proporcionar atención especializada y una amplia gama de servicios 

asociados, estos deben de considerar la interacción entre la estructura demográfica y los 

factores de equilibrio financiero y sostenibilidad para que estos sistemas funcionen 

adecuadamente. 

En Perú, en el año 2012 se realizó una encuesta nacional especializada en discapacidad, en 

el cual figura que la edad avanzada es el origen de limitación en un 41,4%, seguido por 

enfermedad crónica con un 28,9%, esto ocasiona limitaciones en la funcionalidad y 

actividades diarias como moverse, caminar, usar brazos y piernas (32,7%) (5).  Luego de 11 

años, este panorama se ha incrementado y así lo corrobora el informe de situación de la 

persona adulta mayor – 2023 que muestra datos de AM con problemas de salud crónica según 

sexo y zona de residencia: del 85,4% son mujeres y viven en zonas rurales, en relación a 

discapacidad la incidencia es mayor en zonas rurales (51.5%) que en zonas urbanas (40,4%), 

teniendo como principales barreras: trasladarse, movilizarse y caminar, debido a que el 

32,7% de la población adulta mayor tiene dificultad para usar brazos y piernas (6). 

Ang et al (7) sustenta que 1 de cada 3 adultos mayores que viven en comunidad sufre al 

menos una caída en un año, este dato varía según la edad, ya que mayores de 80 años tienen 

una proporción de 1 de cada 2, cuando las caídas no son tratadas existe riesgo de recurrencia 

expresado en el 30% de probabilidad a caer de nuevo. Sherrington et al (8) concluye en base 



 

12 
 

a un metaanálisis de 108 Ensayos Clínicos Aleatorizados (ECA) con 23407 adultos mayores 

que vivían en comunidad en 25 países, que los programas de ejercicio reducen la tasa de 

caídas en un 23% y la recurrencia de caídas es menor en los grupos que realizan ejercicios 

funcionales y de equilibrio.  

Los programas multifactoriales y de componente múltiple (ejercicio y control de medicación) 

han demostrado efectividad en la reducción de tasa de caídas, sin embargo, existe poca 

evidencia en cuanto a las variables relacionadas a caídas como lo son: fracturas, atención 

médica, hospitalización y caídas recurrentes (9), en base a lo expuesto surgen las dudas de 

conocer la diferencia un resultado favorable de uno que no lo es tanto y cuáles son los 

programas e intervenciones implementados desde la atención de salud para ayudar a los 

adultos mayores que viven en la comunidad y a sus familias/cuidadores a identificar, 

prevenir, reducir y posponer consecuencias adversas en adultos mayores con prefragilidad y 

fragilidad ya que esto es potencialmente reversible (10). 
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OBJETIVOS 

Objetivo General: 

 Identificar los beneficios del entrenamiento físico en el riesgo de caídas en adultos mayores 

que viven en comunidad.  

Objetivos Específicos: 

− Describir las variables de los programas de entrenamiento físico para adultos mayores 

con riesgo de caídas que viven en comunidad. 

− Describir las ventajas de los programas de entrenamiento físico para adultos mayores 

con riesgo de caídas que viven en comunidad. 

− Conocer las propuestas de entrenamiento físico para adultos mayores con riesgo de 

caídas que viven en comunidad. 
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CAPITULO I: Adulto mayor y envejecimiento 

1.1.Adulto Mayor 

El término adulto mayor ha variado en torno a las características demográficas e históricas, 

en el imperio romano se consideraba la edad de 20 años, en edad media 25 años, en el siglo 

XVIII se consideraba AM a los 30 y aproximadamente 100 años atrás la edad de referencia 

era 40 años. Sin duda este término ha sido sinónimo de una edad avanzada caracterizado por 

las circunstancias, vivencias y participación con el entorno; en 1994 la OPS estandarizó este 

término para referirse a las personas de 65 años a más (11), lo que debido a los cambios y 

normativas fue modificado, en Perú en el año 2004 debido al aumento de esperanza de vida 

se considera AM a partir de los 60 años sustentado con la Resolución Ministerial N° 859-

2004-MINSA (12) . 

1.2.Tipos de adulto Mayor 

Según la Resolución Ministerial N° -2023-MINSA clasifica a los adultos mayores en base a 

evaluaciones VACAM y Valoración Geriátrica Integral, estableciendo 3 tipos y considera 

factores de riesgo, daños en salud y limitación funcional: 

− AM independiente: Considera a los AM que obtengan puntajes altos en las pruebas 

que indican capacidad alta y estable para realizar las Actividades Básicas de Vida 

Diaria (ABVD), en esta categoría se propone la promoción de estilos de vida 

saludable y mantener la capacidad funcional.  

− AM dependiente parcial: Aquellos AM que presenten deterioro en la capacidad 

funcional y limitaciones en ABVD y Actividades Instrumentales de Vida Diaria 

(AIVD). En esta categoría se tiene como objetivo evitar el avance del deterioro o 

revertir esa situación, acciones a nivel de promoción y prevención dependiendo de 

las características de salud de los AM.  
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− AM dependiente total: Abarca a los AM con pérdida considerable de capacidad 

funcional y requiere ayuda total para ABVD y AIVD, debido a esto se sugiere 

identificar las causas, evaluación de revertir la situación de salud, abordaje de las 

enfermedades crónicas avanzadas. Así mismo, sugieren trabajo integral en salud 

conjunto con la familia (13). 

1.3.Envejecimiento 

Comprende una serie de cambios que no son lineales ni uniformes, se relacionan con la edad 

de las personas en años, en el ámbito biológico se observa el daño molecular y celular 

expresado en la baja de reservas fisiológicas, en el ámbito psicosocial implica la transición y 

adquisición de roles, posiciones sociales e interacción con los entornos sociales. Todos estos 

cambios se ven reflejados en el funcionamiento físico y mental de la persona y son resultado 

de la interacción con el entorno y sus oportunidades (14). 

Es crucial destacar que el proceso de envejecimiento no se manifiesta de manera uniforme 

en todas las personas. Según Petretto (15), tenemos diferentes tipos de envejecimiento, 

destacando 3 tipos: envejecimiento exitoso, usual y con fragilidad, diferenciándolos según la 

aparición de enfermedades crónico degenerativas, funcionalidad física, mental y social y el 

grado de dependencia que se presente en cada AM. Dicho autor resalta que lo ideal es un 

envejecimiento saludable, positivo y exitoso haciendo referencia a un concepto 

multidimensional que abarca los aspectos de buena salud, alto funcionamiento cognitivo, 

afecto positivo y participación social en su comunidad.  

1.4.Envejecimiento saludable 

El envejecimiento y la salud están relacionados a la funcionalidad de la persona, el proceso 

de cambio expone al individuo al desarrollo de enfermedades crónicas, no transmisibles, 
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multimorbilidad, dependencia y discapacidad, por lo tanto, hablar de envejecimiento 

saludable no solo se trata de un estado positivo y libre de enfermedades, se define desde la 

prevención y promoción de salud con el objetivo de fomentar y mantener la capacidad 

funcional para el bienestar en la vejez (14).  

1.5.Objetivos de Desarrollo Sostenible y Envejecimiento Saludable 

Desde 1992 se ha planteado la necesidad de trabajo conjunto para la protección del medio 

ambiente y la vida humana, como resultado de estos años de conferencias y cumbres 

relacionados al desarrollo sostenible se publica en el 2015 la Agenda 2030 para desarrollo 

sostenible, teniendo como base a 17 objetivos y 169 metas (16,17). De la totalidad de 

objetivos 11 están relacionados a envejecimiento saludable demostrando que es uno de los 

ejes que contribuye a la mejora de vida y nos brinda oportunidades de actuar y asegurar que 

la comunidad fomente capacidades de la persona adulta mayor (1). Las organizaciones de 

salud establecen prioridades para el cumplimiento de las metas planteadas tales como: 

planificación y apoyo en las acciones de los países, recolección de datos a nivel mundial, 

propiciar la investigación relacionada a este eje, alinear los sistemas de salud a la realidad y 

necesidades de los adultos mayores, así como la implementación de recursos para la atención 

integral de los mismos (18). 
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CAPITULO II: Entrenamiento físico 

2.1. Entrenamiento Físico  

Proceso sistemático que mantiene o mejora las posibilidades físicas y potencia la aptitud 

física para alcanzar mejores coeficientes de realización de determinados trabajos, sustentados 

en los cambios físicos, motores y fisiológicos de la persona, guiado por el conocimiento de 

la fisiología del esfuerzo y métodos de análisis de trabajo y cargas (19).  

Las leyes fundamentales para el entrenamiento físico son: 

− Ley de Selye o síndrome general de adaptación, el organismo sometido a 

entrenamiento recibe constantes estímulos y las respuestas son proporcionales al 

esfuerzo realizado y el tiempo de ejecución, existiendo un periodo de fatiga, 

recuperación y supercompensación para incrementar las capacidades de los órganos 

afectados aumentando la posibilidad de rendimiento. 

− Ley de Shultz o ley del umbral, el individuo sometido a estímulos tiene diferentes 

niveles de excitación, para provocar los efectos deseados debemos trabajar entre la 

capacidad de reacción y soporte máximo de la persona. El umbral considerado como 

la capacidad básica de la persona o desarrollada por el entrenamiento condiciona la 

respuesta adaptativa deseable ante los estímulos, encontraremos un suelo de umbral 

(mínimo) y el techo del umbral (máximo) lo cual se considera para los niveles y 

grados de entrenamiento.  

De acuerdo a lo descrito, los estímulos deben ser calculados de acuerdo a la respuesta 

especifica deseada, las capacidades físicas tienen tiempos determinados de recuperación y 

supercompensación variado por el estímulo aplicado, es indispensable el desgaste y la 

recuperación previa a una aplicación de estímulos respetando la fisiología del ejercicio (19).  
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2.2. Parámetros de prescripción de entrenamiento físico  

De acuerdo a las cualidades de entrenamiento físico, se consideran los atributos positivos que 

determinan a la persona adulta mayor para la actividad física dosificada y son las siguientes: 

− Fuerza 

La fuerza es considerada como la capacidad para soportar, contrarrestar o vencer una 

oposición, autores como Keating et al. (20) describen los parámetros de prescripción 

de este tipo de ejercicios en adultos mayores a partir de la revisión sistemática que 

hicieron: la duración de las intervenciones varía entre 6 a 32 semanas, la mayoría de 

investigaciones opta por un programa de 12 semanas de 2 a 3 días a la semana, con 2 

a 3 series de 8 a 15 repeticiones con 1 a 2 ejercicios por grupo muscular y periodos 

de descanso de 1 a 3 minutos, recordando que estos tiempos varían de acuerdo al 

objetivo, para aumentar la fuerza máxima debe de descansar entre 180 a 300 

segundos, de 1 a 2 minutos para aumentar masa muscular (hipertrofia) y 30 a 60 

segundos para mejorar la resistencia.  

En cuanto a las modalidades de resistencia se pueden utilizar máquinas de resistencia, 

bandas elásticas, peso corporal y estrategias combinadas, en relación al trabajo de 

cargas autores como Rodrigues et al. (21) recomiendan intensidades de entrenamiento 

entre el 50% y 80% de 1 repetición máxima (RM) respetando los principios de 

progresión. El entrenamiento debe tener series cortas de ejercicios de intensidad 

moderada (60 -80% de 1RM) con énfasis en los grupos musculares de miembro 

inferior ya que disminuyen el riesgo de caída y mejoran la marcha. En caso del 

entrenamiento en comunidad se pueden adaptar material de bajo costo (botellas de 

agua, arena, pesas rusas, palos, aros o con el peso corporal) respetando los parámetros 

mencionados (22,23). 
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− Equilibrio 

Equilibrio es la capacidad de mantener la estabilidad estática y dinámica. Según 

Izquierdo la prescripción de este tipo de ejercicio debe ser de 1 a 7 días a la semana, 

con un volumen de 1 a 2 series de 4 a 10 ejercicios diferentes enfatizando posturas 

estáticas y dinámicas, la intensidad va progresando se acuerdo a la tolerancia y 

pueden considerarse las siguientes progresiones: estrechamiento de base de apoyo, 

perturbación del soporte del suelo, disminuir la sensación propioceptiva, entradas 

visuales disminuidas o engañosas, movimientos del centro de masa, agregar 

distractores cognitivos o una tarea física secundaria mientras realiza la actividad de 

equilibrio (22,23). 

− Ejercicios aeróbicos 

Por sus múltiples beneficios a nivel cardiovascular se recomienda programas de 20 a 

60 minutos por sesión, con una frecuencia de 3 a 7 días por semana, a una intensidad 

de 12 a 14 en la escala de Borg, lo que equivaldría al 55 – 70% de reserva de 

frecuencia cardiaca o capacidad máxima del ejercicio. Las adaptaciones fisiológicas 

que se buscan serian capacidad aeróbica máxima, resistencia submáxima y 

variabilidad de la frecuencia cardiaca (22,23). 

− Resistencia 

El entrenamiento de resistencia tiene los siguientes parámetros recomendados: de 2 a 

3 días a la semana, con un volumen de 1 a 3 series de 8 a 12 repeticiones, 8 a 10 

grupos musculares principales, con una intensidad de inicio al 30% o 40% de 1RM y 

progresando hasta el 70% a 80% de 1RM, con un equivalente de 15 a 18 en la escala 

de Borg, con 1 a 3 minutos de descanso entre series y un entrenamiento de potencia 
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del 40 a 60% de 1RM. Las adaptaciones fisiológicas especificas serian en cuanto a la 

fuerza, hipertrofia, resistencia y capacidad aeróbica máxima (22,23). 

2.3. Beneficios de entrenamiento físico en el adulto mayor 

Existen beneficios sustentados en las adaptaciones y cambios de sistemas, esto varía mucho 

del tiempo de entrenamiento, sexo, edad y genética de cambios a nivel fisiológico (23), 

podemos diferenciar las adaptaciones inmediatas y crónicas según los componentes del 

entrenamiento y los beneficios que ello implica en AM: 

− Beneficios del entrenamiento de fuerza: 

o Mejorar la condición física de los músculos y el rendimiento físico reducen 

los riesgos de enfermedad cardiovascular. 

o Reduce la grasa corporal y la presión arterial en reposo (en 2 meses de 

entrenamiento puede llegar a reducir 7mm Hg la presión arterial sistólica). 

o Mejora la condición vascular, facilitando la circulación y flujo sanguíneo en 

las arterias, aumentan la función endotelial y la dilatación máxima mediada 

por el flujo en la arteria braquial.  

o Aumentan la velocidad del tránsito gastrointestinal, por lo tanto, reducen 

probabilidades de padecer cáncer de colon. 

o Mejora la respuesta a la insulina, control glucémico y utilización de la 

glucosa, además estimula mayor absorción de glucosa por los músculos. 

o Ayuda a preservar la masa corporal magra y el tratamiento de miopatías.  

o El fortalecimiento de los músculos extensores de tronco alivia la lumbalgia, 

mejora la función de soporte, control y amortiguación de golpes, 

disminuyendo también degeneración estructural a ese nivel.  
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o Aumentan el contenido mitocondrial y la capacidad oxidativa del tejido 

muscular entrenado (23). 

− Beneficios del entrenamiento aeróbico: 

o Aumentan el consumo de calorías y mejoran la condición cardiorrespiratoria 

(17% VO2 máximo en 6 meses de entrenamiento, 25% VO2 máximo en 3 

meses de entrenamiento a intensidad alta). 

o Aumentan variables importantes para el adecuado funcionamiento 

cardiovascular como la: frecuencia cardiaca, volumen sistólico, gasto 

cardiaco, flujo sanguíneo al sistema vascular coronario, presión arterial media 

y hematocritos. 

o Aumentan la frecuencia respiratoria, ventilación por minuto y volumen 

corriente del sistema respiratorio durante el entrenamiento.  

o Aumenta el espesor del músculo del ventrículo izquierdo, la densidad de las 

arteriolas coronarias y el diámetro telediastólico del ventrículo izquierdo lo 

cual facilita la función contráctil del corazón y previenen enfermedades 

cardiacas relacionadas.   

o A largo plazo reduce la presión arterial en reposo, lo cual es favorable en AM 

con hipertensión. 

o Aumentan el suministro capilar en el músculo esquelético, también aumenta 

la densidad de mitocondrias y actividad de las enzimas oxidativas, lo cual 

facilita el intercambio de oxígeno, nutrientes y productos de desecho entre la 

sangre y el músculo, lo cual se expresa en un mejor rendimiento de resistencia 

(23). 
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Instituciones como la OMS, OPS y Ministerio de Salud han realizado guías de 

actividad física y destacan los beneficios del entrenamiento físico, los cuales podemos 

sintetizarlo de esta manera: 

− A nivel metabólico: 

o Mejora y controla el equilibrio metabólico (colesterol, glicemia, hormonas 

tiroideas), lo que ayuda a la regulación de la presión sanguínea y en la 

prevención de la obesidad controlando el peso, gracias a los efectos en la 

composición corporal incluidos el tejido adiposo visceral, ya que la reducción 

de este. 

o Liberación de endorfinas 

o Regulación de insulina, mejora la tolerancia a la glucosa y sensibilidad a la 

insulina en personas con y sin diabetes. 

o Control de gasto energético (23–26). 

− A nivel articular y óseo: 

o Mejora la irrigación de las cápsulas articulares y regula la producción de 

líquido sinovial lo que facilita el movimiento intraarticular.  

o Aumenta la densidad ósea, genera mayor resistencia a la tracción, esto mejora 

la estabilidad de las articulaciones y función de los huesos. 

o Mejora ingesta nutricional de Calcio y vitamina D lo que favorece al 

crecimiento y procesos relacionados a las células óseas, esto combinado con 

ejercicios de intensidad baja a moderada y efectos de carga mecánica de 

periodos cortos previenen osteoporosis.  

o A nivel articular, retrasando procesos relacionados a artrosis (23–26).   
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− A nivel muscular: 

o Incrementan el tono muscular y la fuerza debido al aumento de miofibrillas 

sarcoplasmáticas. 

o Mejora la coaptación muscular estabilizando las articulaciones en los 

movimientos. 

o Mejora el reclutamiento de fibras musculares (23–26).  

− A nivel general: 

o Mejoran la función física y la calidad de vida, lo que en general reduce la 

carga de enfermedades no transmisibles y la mortalidad general prematura, 

incluidas las causas específicas de mortalidad, como el cáncer de mama, 

colon, próstata, estomago (gracias a la disminución de peso corporal, 

disminución de niveles de estrógeno, disminuye el tiempo de tránsito 

gastrointestinal, aumenta las prostaglandinas F2, regula la función 

cardiopulmonar) y las enfermedades a nivel cardiorrespiratorias y crónicas de 

las vías respiratorias inferiores. 

o Mejora el estado cognitivo, por su influencia en el factor neurotrófico 

derivado del cerebro (BDNF), la alteración en la circulación sanguínea del 

cerebro y la conectividad funcional se asocian con modificaciones 

estructurales que afectan la integridad de la sustancia blanca y gris, así como 

el grosor de áreas específicas como la corteza cingulada posterior y el 

hipocampo (23–26). 

− A nivel psicológico y social: 

o También se han relacionado a factores importantes como mejorar y conciliar 

el sueño, regula los niveles de ansiedad y disminuye el estrés, esto mejora 
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estado de ánimo y reduce la depresión, reflejado en la menor necesidad de 

medicamentos asociados con la depresión (bloqueadores beta, alfa, hipnóticos 

sedantes), los cuales afectan a la funcionalidad y aumentan el riesgo de caídas.  

Disminuyen la discapacidad y dependencia. A nivel social fortalece las 

relaciones interpersonales generando mayor participación social en su 

comunidad y menos aislamiento (23–26).  



 

25 
 

CAPITULO III: Riesgo de caídas 

3.1.  Riesgo de caídas 

Se entiende por riesgo de caídas a la posibilidad de colapso o acontecimiento de precipitación 

del adulto mayor al suelo sin control ni a voluntad (19), la OMS (27) nos indica que las caídas 

son la segunda causa de defunción por traumatismo involuntarios y el 80% de estas 

defunciones se dan en países de ingresos bajos y medianos, los adultos mayores de 60 años 

representan la mayor tasa de mortalidad en todas las regiones. Gallo et al (28) lo considera 

como un problema de salud y destaca la importancia de la identificación de personas que 

tienen riesgo de caídas a fin de implementar programas preventivos y derivación al equipo 

multidisciplinario para un tratamiento adecuado.  

Ang et al. (7), Sherrington et al. (8) y Wiedenmann et al. (29) mencionan que al menos un 

tercio de adultos mayores de 65 años que viven en comunidad se caen cada año, y cada dos 

mayores de 80 años tendrá al menos una caída en un año, esto genera consecuencias graves 

ya que aproximadamente el 10% tiene como desenlace fracturas, están asociadas la 

disminución de calidad de vida, miedo a caerse, pérdida de confianza y reducción de la 

función física e interacciones sociales. La pérdida de independencia y consecuencias de las 

caídas representan una carga sustancial a los sistemas de salud y los costes sanitarios seguirán 

aumentando hasta finales del siglo actual.  

El costo promedio por cada traumatismo de un adulto mayor de 65 años para el sistema de 

salud es de 3611 dólares en Finlandia y 1049 dólares en Australia, debido a que no se tiene 

un valor de referencia y las características de estos países son variados no se puede establecer 

un símil ni comparación (27). Por lo tanto, la prevención de caídas no solo es de suma 

importancia para mantener la independencia de la vida diaria, mantener el bienestar y la 

calidad de vida en los AM sino también un reto económico urgente para el sistema sanitario. 
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3.2. Recomendaciones para prevención y manejo de caídas 

Las guías de práctica clínica disponibles para la prevención de caídas en la población mayor 

sustentan la importancia de la actividad física y el ejercicio (29). Según Montero et al. (30) 

evaluaron 15 guías de práctica clínica acerca de la prevención y manejo de caídas para adultos 

mayores en todos los entornos (comunidad, cuidados agudos y residentes/ 

institucionalizados), a pesar de que las guías consideran aspectos intrínsecos y extrínsecos, 

faltaban recomendaciones sobre uso de protectores de cadera y tecnología digital o 

dispositivos portátiles, dentro de las recomendaciones encontramos: 

− Estratificar el riesgo mediante evaluaciones de marcha y equilibrio.  

− Revisión de medicamentos 

− Promoción del ejercicio 

− Modificación del entorno 

− Corrección de visión y calzado 

− Derivación a fisioterapia y practica de ejercicios dosificados según la condición. 
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CAPITULO IV: Entrenamiento físico y riesgo de caídas 

4.1.  Entrenamiento físico y riesgo de caídas 

Timmons et al (31) aplicó un programa de 12 semanas de entrenamiento aeróbico en 

comparación con entrenamientos de resistencia y resistencia concurrente, los adultos 

mayores que viven en comunidad fueron distribuidos entre los grupos de entrenamiento y el 

grupo control no realizo ejercicio, el programa tuvo una frecuencia de 3 veces por semana, 

72 minutos/semana. Se concluyó que el programa de resistencia y resistencia concurrente 

mejora la fuerza de agarre manual, press de pecho de 1 repetición máxima (RM), fuerza en 

brazos, mostrando resultados desde la semana 6 en relación a la velocidad de la marcha, 

fuerza de MM. II y disminución de grasa del tronco en adultos mayores.  

Illiffe et al. (32) realizaron un ensayo que compara programas de ejercicio de control de 

caídas con ejercicios grupales comunitarios (FaME), ejercicios en el hogar (Otago- OEP) y 

la atención habitual en adultos mayores de 65 años (ProAct65+) para aumentar la actividad 

física de moderada a vigorosa, tuvo una duración de 24 semanas y los resultados se 

obtuvieron 12 meses después de la intervención. Ambos programas aumentaron los niveles 

de actividad física en adultos mayores que viven en comunidad y redujeron 

significativamente las caídas en comparación con la atención habitual.  

Gawler et al.(33) examinaron los resultados secundarios del programa Pro Act65+, teniendo 

como muestra a 1256 adultos mayores (AM) que no hayan tenido caídas frecuentes ni 

condiciones médicas inestables, realizaron un seguimiento cada seis meses por 24 meses. 

Concluyen que los AM que viven en comunidad y se unieron al programa de ejercicios 

grupales no se caían durante el periodo de intervención o tenían menos caídas perjudiciales 

en los 12 meses posteriores a la intervención, sin embargo 24 meses después de terminar el 

programa cesaron los beneficios del programa en la reducción de caídas, excepto en los que 
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mantuvieron niveles altos de actividad física moderada a vigorosa. El ejercicio domiciliario 

es menos efectivo para reducir las caídas en AM que viven en comunidad.  

Lui-Ambrose et al.(34) realizaron un ECA de efectividad de programa de ejercicios en AM 

que viven en comunidad para caídas posteriores, participaron 344 AM que recibieron 

atención geriátrica para prevención de caídas, el programa se basó en un reentrenamiento de 

fuerza y equilibrio en el hogar para evitar caídas posteriores, los AM que participaron del 

programa redujeron significativamente la tasa de caídas posteriores en comparación al grupo 

control con atención habitual de geriatría.  

Freiberger et al. (35) investigaron la efectividad de 2 técnicas de intervención en AM activos 

que viven en comunidad para la prevención de caídas, tuvieron una población de 217 

personas entre 70 y 90 años, fueron asignados aleatoriamente a las intervenciones: la primera 

constó de un programa psicomotor de conciencia corporal y coordinación,  el otro fue un 

programa de entrenamiento físico teniendo en cuenta la fuerza, resistencia y flexibilidad, 

ambos fueron comparados con el grupo control que no recibía ninguna de las intervenciones, 

se midieron los resultados con el N° de caídas y valores de rendimiento físico.  Se evidenció 

mejoras de tiempo en el TUG, levantarse y sentarse de la silla en ambos grupos de 

intervención, sin embargo, la única técnica que encontró reducción significativa fue la de 

intervención física con un 23% menor que el grupo control.  

Yamada et al. (36) realizaron un ECA en 264 AM que viven en comunidad en Japón 

asignaron aleatoriamente grupo de intervención que constó en un programa de pasos 

multiobjetivo MTS para caminar en una colchoneta por colores dándole complejidad a 

medida que avanzaban durante 24 semanas dos veces a la semana y el grupo control que 

realizaba caminatas 2 veces al día, ambos grupos realizaron sesiones de ejercicio de 30 
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minutos (5 minutos de aeróbicos de intensidad moderada, 10 min de ejercicios de fuerza leve 

y 15 min de ejercicios de flexibilidad y equilibrio). Tuvieron como principales medidas de 

resultado: N° de caídas, precisión de pasos y comportamiento de la mirada con las pruebas 

de TUG, alcance funcional, caminata de 10 minutos y prueba de la silla. Se concluye que el 

MTS mejoró los objetivos de pisada y la dirección de la mirada y fue un programa útil 

combinado con el ejercicio multicomponente, pero aún no hay estudios que miden su eficacia 

comparada con ejercicios de equilibrio dinámico y fuerza en la reducción de caídas. 

Wiedenmann et al. (29) realizaron un metaanálisis en red con 66 ECA con 47 420 adultos 

mayores que viven en comunidad, dentro de los entrenamientos más efectivos se encontraron 

el entrenamiento de control postural, seguido de entrenamiento multifactorial, entrenamiento 

de resistencia y ejercicios combinados, llegaron a la conclusión de que el entrenamiento del 

equilibrio es la más efectiva para reducir las caídas en AM.  

Gallo et al. (37) realizaron un ECA con 69 AM independientes que viven en comunidad con 

alguna dificultad o inestabilidad en la marcha, ambos grupos recibieron terapia física 2 veces 

a la semana por 30 minutos (10 a 32 visitas), el grupo control recibió atención habitual y el 

grupo experimental un programa de ejercicios en el hogar con intensidad moderada a alta 

durante 6 meses, se evaluaron a los grupos con un diario de autoinforme, TUG, escala de 

Berg y escala de confianza del equilibrio de actividad a los 2, 4 y 6 meses. Ambos grupos 

tuvieron reducción significativa en el riesgo de caídas, sin embargo, el grupo experimental 

mejoro más a lo largo del tiempo, superaron los 115 min/semana de ejercicio a los 2 meses, 

170 min/semana a los 4 meses y 143 min/semana a los 6 meses. Se demostró la eficacia del 

programa de ejercicios para disminuir las caídas en AM que viven en comunidad y mucho 

más efectivo que la atención habitual.  
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4.2. Beneficios /costos del entrenamiento físico para reducir riesgo de caídas 

Según las investigaciones de evaluación económica de intervenciones comunitarias en la 

prevención de caídas en AM se encontraron los siguientes resultados: 

Kwon et al.  (38) realizaron una revisión sistemática considerando las publicaciones desde el 

2003 hasta el 2020 considerando 7 revisiones sistemáticas que contenían en total 44 

evaluaciones económicas, analizaron las intervenciones y describieron que el Tai chi, 

ejercicio en grupo para mujeres, el programa de ejercicio para el hogar Otago y las 

intervenciones personalizadas (2 veces por semana, 60 minutos durante 6 meses) o grupos 

de 3 a 8 participantes son más rentables que los programas multifactoriales  para la 

prevención de caídas. Este estudio describió limitaciones a nivel metodológico de los 

estudios analizados y la falta de puesta en marcha de los programas, y que debido a esta gran 

variación la información es incompleta para la toma de decisiones.  

Winser et al. (39) realizaron una revisión sistemática de evaluaciones económicas referente 

a las dosis para programas rentables de prevención de caídas basadas en ejercicio para AM, 

incluyeron 12 revisiones de las cuales 7 resultaron rentables, entre sus resultados encontraron 

que la duración de las intervenciones varió entre 15 a 90 minutos por sesión y en relación a 

la frecuencia fue desde 2 veces a la semana a una vez por semana, de los resultados más 

rentables consideran de 30 a 60 minutos con sesiones mayores o iguales a 3 veces por semana 

con un tiempo de aplicación entre 15 semanas a 12 meses. En relación al tipo de ejercicio 

eran variados entre equilibrio, entrenamiento funcional, ejercicio cardiovascular y fuerza con 

intensidad moderada. Finalmente, en relación al costo de implementar programas rentables 

basados únicamente en ejercicio fue de 52,37 euros, mientras que un programa multifactorial 

cuesta 905 dólares por persona, por lo tanto, se concluye que los programas basados en 

ejercicio son rentables y esto está restringido a las zonas de estudios como Europa, América 
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del Norte y Oceanía, se desconoce los valores de costo – efectividad en países en desarrollo 

ya que la evidencia es limitada.  

Pinheiro et al. (40) realizaron la revisión de alcance de costo – efectividad de programas y 

servicios de actividad física para AM, se incluyeron 27 investigaciones centradas en 

promoción de salud, prevención del riesgo de caídas y en base a poblaciones con alguna 

condición preexistente, la mayoría de estudios considero a AM que viven en comunidades, 

dentro de los resultados se basaron en funcionamiento físico y actividad física. La mayoría 

de estudios concluyeron que la intervención fue más costosa pero también más efectiva, 

teniendo en cuenta que se compararon la intervención de actividad física con ninguna 

intervención. Muy pocas publicaciones consideraron los valores de costo y se recomienda 

estudios individuales sobre el valor monetario en las intervenciones de actividad física y 

países de ingresos bajos. 
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CONCLUSIONES 

Los beneficios del entrenamiento físico son sustentados desde las bases fisiológicas y 

cambios en los componentes de la capacidad funcional e intrínseca del adulto mayor, los 

programas de entrenamiento dan énfasis en los factores modificables del riesgo de caídas, los 

cuales se pueden detectar, prevenir y optimizar, esto reduce la carga de enfermedades no 

transmisibles y la mortalidad; al ser las caídas un problema de salud pública, el enfoque 

comunitario se basa en la prevención y promoción de hábitos positivos que garanticen un 

envejecimiento saludable alineados con los objetivos de desarrollo sostenible aprovechando 

las innovaciones tecnológicas, digitales y sanitarias para la adaptación de sus comunidades y 

mejora de oportunidades para las siguientes generaciones. 

Las variables de los programas de entrenamiento físico para el riesgo de caídas en adultos 

mayores son la frecuencia, tiempo, intensidad, tipos de ejercicios, carga, volumen; para la 

dosificación de estas variables se deben considerar las cargas externas (variables de ejercicio) 

e internas (respuesta aguda al ejercicio) que están influenciadas por factores personales, 

genéticos, funcionales, psicosociales y el entorno del adulto mayor que vive en comunidad, 

adaptando ello a la realidad, accesibilidad y medios que faciliten el entrenamiento físico y 

programas sostenibles.  

Las ventajas de los programas de entrenamiento físico en el riesgo de caídas en adultos 

mayores que viven en comunidad no solo son expresadas a nivel de disminución de 

mortalidad y abordaje terapéutico, es una respuesta a los problemas de costos sanitarios para 

los sistemas de salud y a la preocupación de los sistemas de pensiones, los programas basados 

en ejercicio según la evidencia presentada son rentables y pueden ser un medio con mayor 

índice de sostenibilidad por su inversión y colaboración con ejes políticos, que a largo plazo 
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mejoraría la calidad de vida de la población en general y representaría altos índices de 

personas económicamente activas para los países, esto contribuirá al equilibrio financiero y 

sostenibilidad para que estos sistemas funcionen adecuadamente. 

Las propuestas de entrenamiento físico que combinan equilibrio y resistencia son las más 

efectivas en el riesgo de caídas en adultos mayores que viven en comunidad, en relación a 

los parámetros de prescripción se describe que para fuerza y resistencia el entrenamiento 

debe tener series cortas de ejercicios de intensidad moderada (60 -80% de 1RM) con énfasis 

en los grupos musculares de miembro inferior, de 2 a 3 días a la semana, con 2 a 3 series de 

8 a 15 repeticiones con 1 a 2 ejercicios por grupo muscular y periodos de descanso de 1 a 3 

minutos. Para el componente de equilibrio deben realizarse de 1 a 7 días a la semana, con un 

volumen de 1 a 2 series de 4 a 10 ejercicios diferentes enfatizando posturas estáticas y 

dinámicas. En relación a ejercicios aeróbicos se recomienda programas de 20 a 60 minutos 

por sesión, con una frecuencia de 3 a 7 días por semana, a una intensidad de 12 a 14 en la 

escala de Borg, lo que equivaldría al 55 – 70% de reserva de frecuencia cardiaca.  

Los antecedentes respaldan la efectividad del entrenamiento físico, entendiendo que son una 

programación, planificación y secuencia de los ejercicios físicos orientados a objetivos 

beneficiosos a la salud del adulto mayor, que respetan las características, condición física y 

multimorbilidad de esta población, se resalta que los adultos que viven en comunidad 

fomentan la participación grupal e inserción en aspectos relacionados a su identidad y cultura, 

siendo activos dentro de sus familias y su entorno.  
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LIMITACIONES 

Las investigaciones tienen limitación en relación a zonas de intervención, los países que 

brindan mayor información pertenecen a regiones de Europa y Asia, sin embargo, los factores 

sociodemográficos de estos países en relación a países en vías de desarrollo como el nuestro 

son diferentes, por lo cual se tuvo que ampliar la búsqueda en bases de datos nacionales e 

instituciones referentes de América Latina y Perú.  

Los estudios de asistencia virtual y uso de tecnologías de comunicación (TIC) vienen 

teniendo mayor presencia en los antecedentes bibliográficos, es interesante ya que permite la 

modificación de los programas de entrenamiento convencionales y generan interacción entre 

los adultos mayores que viven en comunidad, se mantiene la visión en este futuro cercano 

sin embargo se tuvo que enmarcar el trabajo a las condiciones actuales y realidad de nuestro 

Perú, donde la mayoría no accede a redes de 2G ni cuenta con los medios económicos para 

la implementación de estas modalidades de entrenamiento físico.  

Es poco conocido el rol del fisioterapeuta en atención primaria y comunitaria ya que son 

otros profesionales como médicos en salud familiar, enfermeras en atención primaria quienes 

dirigen estas intervenciones en comunidad, por lo cual no hubo una diferenciación en los 

roles del fisioterapeuta y las intervenciones de entrenamiento físico en adultos mayores que 

viven en comunidad, sin embargo se hace énfasis en que el profesional idóneo para la 

prescripción del entrenamiento físico es el terapeuta físico, valorizando aún más la formación 

de especialistas en nuestra carrera profesional.  
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RECOMENDACIONES 

Para una adecuada dosificación de los parámetros del entrenamiento físico se recomienda la 

evaluación de características de condición física del adulto mayor, así como el potencial de 

funcionalidad y movimiento, características del entorno y facilidades de apoyo en su 

comunidad a fin de evitar el abandono del programa por parte de los participantes, ya que la 

falta de adherencia por interés es uno de los principales motivos por los que los sujetos 

abandonan el entrenamiento(22).  

Se necesitan evaluaciones económicas para conocer con certeza los beneficios e impacto de 

la implementación de programas basados en ejercicio físico, particularmente en países en vía 

de desarrollo, considerando temas como la promoción de la actividad física, iniciativas 

ambientales y de participación masiva y comunitaria (40).  

Las guías de prevención y manejo de caídas en adultos mayores deben considerar temas 

tecnológicos (dispositivos de apoyo, realidad virtual y realidad aumentada) así mismo, deben 

abordar la aplicabilidad clínica de sus recomendaciones e incluir las perspectivas de los 

pacientes y otras partes interesadas (30). 

A las instituciones de educación superior formadores de terapeutas físicos que incluyan en 

sus planes de estudio el análisis e identificación de necesidades en su comunidad, ya que 

nuestro perfil no solo se desenvuelve en el campo asistencial, sino también preventivo y 

promocional con los factores reales del entorno que visibilicen las oportunidades y desafíos 

de las intervenciones del terapeuta físico en las estrategias sanitarias nacionales.  
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ANEXO 

Gráfico N°01: Gráfico circular por agrupamiento de palabras clave 

 

Fuente: Elaboración Propia a partir del motor de búsqueda carrot2 – 2023.  

En el gráfico circular se representan los resultados en la búsqueda web, introduciendo la 

estrategia de búsqueda: ("Physical training" AND "risk of falls") AND ("community-

dwelling" AND "older adults"); se obtuvieron 118 resultados con 33 grupos organizados en 

6 palabras claves: “community dweling”, “reduce risk”, physical activity”, “injuries”, 

“exercise intervention” y “exercise program”.  

 

 

 


