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Resumen 
 

Antecedentes 
Las caídas en adultos mayores son la tercera causa de discapacidad crónica, 1 de cada 3 

personas mayores de 65 años sufre una caída al año, que a menudo resulta en lesiones, 

discapacidades, o incluso la muerte. 

Las caídas llevan asociadas el trauma psicológico, incluyendo miedo a caerse, pérdida de 

autonomía y menor calidad de vida.  

El deterioro de las funciones alcanza su máximo en personas de 80 años. La edad es un factor 

de riesgo para el deterioro del equilibrio. 

La mayoría de las caídas vienen provocadas por tropezones, al bajar escaleras, al ponerse 

de pie o al cambiar de dirección. 

 

Con este proyecto se pretende mejorar el equilibrio, aumentar la fuerza muscular, mejorar la 

calidad de vida y disminuir el miedo a caerse en la población anciana. 

 

Objetivo 
El objetivo de este proyecto es evaluar la eficacia de la terapia con exergames frente al 

ejercicio terapéutico en la mejora del equilibrio en ancianos. 

 

Metodología 
Se trata de un estudio con un diseño experimental puro, analítico y longitudinal, con un sistema 

de aleatorización simple. El proyecto contará con 2 grupos de 53 sujetos obtenidos del cálculo 

muestral. Dichos sujetos serán residentes de centros geriátricos de la zona sur de la 

Comunidad de Madrid. El grupo de la intervención recibirá la terapia con exergames mientras 

que el grupo control recibirá la terapia con ejercicio terapéutico.  

Las variables equilibrio, fuerza, calidad de vida y miedo a caerse serán evaluadas antes y 

después del tratamiento. 

 

Palabras clave 
Equilibrio, fisioterapia y ejercicio terapéutico. 
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Abstract 
 

Background 

Falls in older adults are the third leading cause of chronic disability, with 1 in 3 people over the 

age of 65 suffering a fall per year, often resulting in injury, disability, or even death. 

Falls are associated with psychological trauma, including fear of falling, loss of autonomy and 

lower quality of life.  

The deterioration of functions reaches its maximum in people of 80 years of age. Age is a risk 

factor for impaired balance. 

Most falls are caused by tripping, going downstairs, standing up, or changing direction. 

 

This project aims to improve balance, increase muscle strength, improve quality of life and 

reduce the fear of falling in the elderly population. 

 

Objective 
The aim of this project is to evaluate the efficacy of exergame therapy versus therapeutic 

exercise in improving balance in the elderly. 

 

Methodology 
It is a study with a pure, analytical, longitudinal experimental design, with a simple 

randomization system. The project will have 2 groups of 53 subjects obtained from the sample 

calculation. These subjects will be residents of geriatric centers in the southern area of the 

Community of Madrid. The intervention group will receive exergame therapy while the control 

group will receive therapeutic exercise therapy.  

The variables balance, strength, quality of life and fear of falling will be evaluated before and 

after treatment. 

 

Keywords 
Balance, physiotherapy and therapeutic exercise. 
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Tabla de abreviaturas 
 

AVD Actividades de la Vida Diaria 

CEIC Comité Ético de Investigación Clínica 

CP Código Postal 

DS Decúbito Supino 

LOPDGDD 
Ley Orgánica 3/2018 de Protección de 

Datos y Garantía de Derechos Digitales 

MMII Miembros Inferiores 

MMSS Miembros Superiores 

Tabla 1: Tabla de abreviaturas 
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1. Antecedentes y estado actual del tema 
 
Las caídas en adultos mayores son la tercera causa principal de discapacidad crónica (1). 

Aproximadamente, 1 de cada 3 personas mayores de 65 años sufre una caída al año, lo que 

lleva a que la mitad de las personas mayores de 80 años experimenten al menos una caída 

anual, que a menudo resulta en consecuencias graves como lesiones, discapacidades, o 

incluso la muerte (2,3). Las caídas y sus consecuencias constituyen un problema importante 

de salud, no solo por las lesiones físicas, sino por el trauma psicológico asociado, incluyendo 

el miedo a caerse, la pérdida de confianza, la pérdida de autonomía y la reducción en la 

calidad de vida (4). La prevalencia de caídas es mayor en mujeres que en hombres (5). El 

deterioro de las funciones comienza alrededor de los 40 años y alcanza su máximo en 

personas de 80 años o más. La edad en sí misma es un factor de riesgo importante para el 

deterioro del equilibrio (6). 

 

Se espera que la población adulta mundial de 65 años o más aumente a 2000 millones para 

el año 2050, es decir, que el número total de personas de más de 60 años aumente de 12,13 

millones a 17,53 millones (6). 

 

Las habilidades cognitivas, como la velocidad de procesamiento, la memoria, las capacidades 

visoespaciales entre otras, están asociadas con el envejecimiento natural. Las disminuciones 

en el grosor y volumen cortical, la reducción de la materia gris, la constricción del hipocampo 

y el cerebelo, la atrofia neuronal, el estrechamiento espinal, las reducciones de sinapsis y 

algunas vías de señalización biológica tradicionales son contribuyentes potenciales del 

deterioro cognitivo relacionado con el envejecimiento. Se prevé que aumente la prevalencia 

de caídas entre los adultos mayores debido a factores como el rápido envejecimiento de la 

población, la polifarmacia, la multimorbilidad (incluida la fragilidad) y el deterioro cognitivo. 

Además, casi el 40% de las personas mayores que sufren lesiones a raíz de una caída inicial, 

sufren más adelante caídas recurrentes (5,7,8). 

 

Todas las funciones cognitivas y motoras son controladas por algunas regiones cerebrales 

como los lóbulos frontales, el cerebelo y los ganglios basales, que trabajan juntos para 

gobernar y controlar la ejecución e intencionalidad de los movimientos que implican 

anticipación y predicción de los movimientos de otras personas. 

Según una encuesta reciente, entre el 30 y el 50% de las personas mayores de 60 años tienen 

problemas para mantener el equilibrio debido al deterioro físico, neurológico, vestibular, 

sensorial, visual y somatosensorial (6,8). 
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La mayoría de las caídas ocurren mientras se camina, provocadas por perturbaciones como 

un tropezón. Después, la segunda causa de caídas ocurre al bajar escaleras, la tercera, 

ponerse de pie y la última cambiar de dirección (3,5). 

Estas caídas son un importante problema de salud pública debido a todas las consecuencias 

físicas y psicológicas que conllevan. Estos episodios de caída desarrollan miedo o 

preocupación por caerse a los ancianos, lo que afecta en gran medida a la calidad de vida de 

esta población (9,10). 

 

La sociedad está muy cargada con las cargas económicas relacionadas con las caídas, las 

cuales representan aproximadamente el 1% de los gastos de atención médica en los países 

desarrollados. Entre el 30% y el 40% de las personas mayores de 65 años se caen al menos 

una vez al año y aproximadamente entre el 10% y el 20% de estas caídas resultarán en 

hospitalización. En 2019, en algunos países europeos, 109.000 adultos mayores de 65 años 

acudieron al servicio de urgencias debido a una caída, lo que supuso en este año más de mil 

millones de euros en costes médicos directos (9,11). 

 

A medida que las personas envejecen, su capacidad para gestionar diversas situaciones se 

ve limitada. Con el envejecimiento el sistema nervioso central se vuelve cada vez menos 

capaz de procesar adecuadamente un mayor volumen de entradas sensoriales procedentes 

de diferentes fuentes al mismo tiempo, lo que puede ocasionar un retraso en las estrategias 

motoras funcionales y, como resultado, aumenta el riesgo de caídas accidentales. 

Existen muchas causas de desequilibrio y caídas en los adultos mayores, pero la 

degeneración vestibular debida al envejecimiento suele ser la más frecuente (6,8). 

 

Por otro lado, la pérdida de masa y fuerza muscular es una de las principales causas de 

deterioro funcional en esta población anciana. Junto con el deterioro del equilibrio y la 

disminución de la movilidad, estos problemas disminuyen significativamente la calidad de vida 

de los adultos mayores. Además de lo mencionado anteriormente, una caída puede derivar 

en desarrollar miedo a caerse de nuevo y así perder independencia y autonomía. El miedo a 

caer tiene una alta prevalencia en la comunidad anciana, y los programas de intervención 

para esta condición son escasos, lo que hace necesario fortalecer este tipo de terapia para 

prevenir consecuencias adversas en la población adulta mayor (10,12). 

 

El control del equilibrio se puede dividir en tres categorías generales (9): 

• Mantener una posición (control del equilibrio estático). 

• Ajustar movimientos voluntarios o anticipados (control del equilibrio proactivo). 
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• Reaccionar ante perturbaciones del equilibrio externas o inesperadas (control del 

equilibrio reactivo). 

 

Las pautas de prevención de caídas recomiendan modos de entrenamiento del equilibrio 

altamente desafiantes para disminuir estas. No está claro si ciertos métodos son más efectivos 

que otros. 

Las revisiones sistemáticas y los metaanálisis han informado de manera consistente que el 

ejercicio físico, especialmente el que incluye un componente de equilibrio, es una estrategia 

eficaz de prevención de caídas para las personas mayores. 

Un programa de ejercicios estructurado y planificado puede contrarrestar los factores de 

riesgo de caídas, como la debilidad muscular y el deterioro del equilibrio además de mitigar 

los efectos del envejecimiento en la salud física y mental (7,13-15). 

 

Un metaanálisis con 44 estudios concluyó que el ejercicio regular que desafía el equilibrio es 

el método más eficaz para prevenir caídas o lesiones por caídas. 

Las intervenciones habituales para reducir la tasa de caídas suelen ser el entrenamiento del 

equilibrio y la marcha, uso de calzado apropiado y el empleo de ayudas para caminar, 

mejorando la movilidad, la fuerza y la resistencia muscular. Sin embargo, estas estrategias a 

menudo se siguen de manera deficiente (7,16). 

 

Los ejercicios convencionales como el entrenamiento físico, ejercicios de fortalecimiento, 

ejercicios aeróbicos o el entrenamiento del equilibrio son formas efectivas de fortalecer los 

músculos de los MMII, la resistencia, la función de caminar y la capacidad de equilibrio de los 

ancianos, previniendo así caídas. No obstante, el problema del cumplimiento deficiente del 

ejercicio, la intensidad inadecuada o la incapacidad de mantener los resultados del 

entrenamiento influyen en el éxito de estas intervenciones (17). 

El entrenamiento del equilibrio mejora eficazmente el control del equilibrio y reduce las tasas 

de caídas en adultos mayores en aproximadamente un 24% (9). 

 

El entrenamiento de fuerza mejora la masa y la fuerza muscular, los resultados de rendimiento 

físico, la prueba de levantarse de una silla, subir escaleras y la prueba de caminar durante 12 

minutos. 

El entrenamiento de fuerza progresivo (suele ser una de las opciones a las terapias habituales) 

realizado dos o tres veces por semana a alta intensidad resultó en mejoras en la velocidad de 

la marcha, el levantarse de una silla y más aspectos. 

Se concluye que los ejercicios de equilibrio y funcionales combinados con el entrenamiento 

de la fuerza podrían reducir potencialmente la tasa de caídas en más del 30%. 
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Todos los beneficios que aporta el ejercicio son evidentes, pero menos del 5% de los adultos 

de 60 años o más realizan regularmente el entrenamiento de equilibrio y fuerza (18). 

 

 

Las directrices internacionales recomiendan la rehabilitación vestibular como tratamiento 

primario para los problemas de equilibrio, sin embargo, su eficacia puede estar limitada por el 

grado de daño vestibular y la capacidad del paciente para realizar los ejercicios correctamente 

(2). 

Una forma de tratamiento convencional es la rehabilitación vestibular. Se trata de un programa 

basado en ejercicios que tiene como objetivo mejorar el equilibrio y la marcha. Ha demostrado 

ser eficaz para reducir síntomas como el vértigo, mareos, caídas o el miedo a caerse, la 

sensibilidad al movimiento y el desequilibrio. 

La evidencia clínica sugiere que estos ejercicios pueden producir cambios a largo plazo en 

los síntomas degenerativos. El ejercicio puede reducir el riesgo de caídas en los adultos 

mayores. No obstante, participar en sesiones de entrenamiento regulares fuera de casa 

pueden suponer un desafío para las personas mayores, y es difícil motivarse para hacer 

ejercicio regularmente solo en casa (6,19). 

 

Además, las intervenciones convencionales de entrenamiento del equilibrio presentan 

algunas desventajas. en primer lugar, debe entenderse que el “control del equilibrio” es un 

concepto general que puede subdividirse en múltiples habilidades motoras cada una de las 

cuales es vital para realizar las actividades de la vida diaria. 

Estos programas convencionales de entrenamiento del equilibrio no suelen abordar el control 

del equilibrio reactivo, sino que se centran en el control del equilibrio proactivo, pero 

aproximadamente el 60% de las caídas en adultos mayores son resultado de alguna 

perturbación inesperada durante la marcha, como un resbalón o un tropiezo (9). 

 

En estos últimos años de avance tecnológico, los exergames se han convertido en una 

herramienta para promover el bienestar y la salud de las personas mayores de nuestra 

población. Los exergames, o videojuegos activos, se han convertido en una tendencia nueva 

en los sectores de la salud, la educación y el fitness. Se definen como juegos digitales que 

requieren de movimientos corporales para jugar, lo que estimula una experiencia de juego 

activa que funciona como una forma de actividad física. El Colegio Americano de Medicina del 

Deporte, los ha clasificado como “el futuro del fitness”. Se trata de una tecnología de bajo 

coste que puede utilizarse de forma recreativa tanto a nivel individual, como a nivel grupal 

(4,10,20). 
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El uso de exergames para ayudar en el entrenamiento del equilibrio para adultos mayores, 

también llamado “entrenamiento de equilibrio mediante exergames” recibe cada vez más 

atención. 

El conjunto actual de evidencia sobre el papel significativo de la cognición en el equilibrio, la 

marcha y las caídas, sugiere que agregar un componente cognitivo al ejercicio físico puede 

mejorar potencialmente la eficacia del programa de ejercicios para la prevención de caídas 

(11,14). 

 

Se ha demostrado que el ejercicio con videojuegos tiene efectos positivos en las funciones de 

equilibrio en diversas afecciones como accidentes cerebrovasculares, esclerosis múltiple, 

enfermedad de Parkinson, parálisis cerebral y, el tema que se trata, adultos mayores (21,22). 

 

Los exergames no solo son atractivos y fáciles de usar, sino que también podemos adaptarlos 

a las capacidades de cada paciente, ofreciéndole una alternativa innovadora y motivadora, en 

comparación con el tratamiento habitual (10).  

Además, muchos de nuestros mayores sufren de soledad con lo que hacer estas interacciones 

sociales a través de los exergames es muy importante en el éxito de esta terapia (6). 

Son una forma divertida, viable y segura de hacer ejercicio físico para la mayoría de las 

poblaciones de pacientes, incluidos los adultos mayores (23). 

 

Los exergames presentan las siguientes ventajas sobre el ejercicio físico convencional (17): 

• Son más atractivos y la interacción en tiempo real mejora la motivación, los jugadores 

pueden practicar simultáneamente acciones y habilidades cognitivas. 

• Enfatizan las posiciones correctas para movimientos corporales, los jugadores se 

centran en participar en el juego sin prestar especial atención al ejercicio que están 

realizando. 

• Estos juegos los pueden practicar solos en casa o en grupos pequeños, esta función 

social hace que este ejercicio sea más atractivo para los pacientes. 

 

Los estudios centrados en la mejora del equilibrio de los ancianos usando exergames han 

verificado los efectos positivos de dichos juegos en el entrenamiento del equilibrio y en la 

prevención de caídas. A medida que avanza la tecnología, la tecnología de los juegos también 

innova y cambia, lo que permite su aplicación al entrenamiento del equilibrio para ancianos 

(17).  
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Un estudio de Willaert et al. (11) analizó el desafío que plantean los videojuegos comerciales 

para el equilibrio, mostró que este mismo se desafía en diferentes grados, pero que se 

necesita mucho margen para mejorar.  

Defiende los beneficios de los exergames sobre el entrenamiento convencional, ya que estos 

suponen un aumento de la motivación y, por lo tanto, de la adherencia, la opción de ofrecer 

formación en doble tarea, de proporcionar diferentes formas de retroalimentación y adaptar la 

intensidad del entrenamiento al nivel de habilidad del jugador para que será posible una 

progresión individualizada. 

En el entrenamiento de equilibrio convencional, se demostró que la fuerza y el entrenamiento 

de equilibrio específico son elementos clave para prevenir caídas. Para el entrenamiento de 

fuerza en la literatura se recomienda que los músculos se desafíen lo suficiente aumentando 

la intensidad de los ejercicios o el número de repeticiones para que los músculos se fatiguen. 

 

En base a estas investigaciones se desarrolló un paquete de juegos de ejercicios (exergames) 

para el entrenamiento de equilibrio de los adultos mayores. Este estudio demuestra la 

viabilidad de un exergame en concreto, pero se requieren más estudios para descubrir los 

efectos del entrenamiento optimizado con juegos de ejercicio sobre el equilibrio, el rendimiento 

muscular y el riesgo de caídas en adultos mayores. 

Los posibles beneficios de los exergames sobre el entrenamiento convencional son (11): 

• Aumento de la motivación 

• Aumento de la adherencia 

• Ofrece formación en doble tarea 

• Diferentes formas de retroalimentación 

• Adaptación de la intensidad del entrenamiento al nivel de habilidad del jugador para 

que sea posible una progresión individualizada 

 

Un estudio de González-Bernal et al. (24) habla de la influencia del uso de los juegos de la 

Wii en los componentes de la fragilidad física en adultos mayores. Emplearon un diseño de 

estudio longitudinal, donde la población de estudio estaba compuesta por 80 mujeres de 75 

años que se encontraban institucionalizadas en una residencia de Burgos, España. Las 

participantes fueron seleccionadas mediante un muestreo no probabilístico por conveniencia. 

La intervención consistió en 20 sesiones de rehabilitación desarrolladas durante 8 semanas 

consecutivas y comprendió diferentes actividades usando la Nintendo Wii FitÒ. Se evaluó el 

equilibrio medido con la Escala de Berg y la fuerza de los pacientes con dinamómetro. 
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La principal conclusión es que un dispositivo Wii FitÒ, mejora la velocidad de la marcha, el 

equilibrio estático, redujo el riesgo de caídas y redujo los niveles de fragilidad en adultos 

mayores. 
 
 
Otro estudio de interés sobre del tema es el de Janhunen et al. (25) evalúan sistemáticamente 

la efectividad de los exergames en la marcha de los ancianos. Su objetivo era investigar la 

relación que hay entre los exergames y la edad, el rendimiento inicial de la marcha, los rasgos 

del ejercicio y la tecnología usada. En comparación con el grupo control, la intervención con 

los exergames fue más efectiva a la hora de mejorar la marcha. Para los adultos mayores sin 

trastornos neurológicos el entrenamiento basado en exergames mejoró la marcha y las 

mejoras se mantuvieron en el seguimiento. Se concluye que los Fisioterapeutas y otros 

profesionales de la rehabilitación pueden considerar los exergames como una forma 

prometedora de ejercicio en este grupo de edad. 

 

Un estudio posterior es el de Stanmore et al. (26) en el que establecen la viabilidad, 

aceptabilidad y usabilidad de los exergames en las casas. Estudia la inclusión en el 

tratamiento habitual de Fisioterapia (ejercicios de fuerza, ejercicios de equilibrio y consejos 

para la prevención de caídas) un programa de exergames supervisado. El exergaming tuvo 

una alta tasa de participación y finalización en general. Fue bien aceptado por los participantes 

del estudio. Como herramientas de medición emplearon algunas previamente mencionadas 

como la Escala de Berg y otras como la Escala FES – 1 para evaluar el miedo a caerse. Como 

conclusión, este estudio pone en evidencia la factibilidad de emplear exergames en las casas 

para disminuir las caídas en ancianos y además demuestra que sería un buen complemento 

para el tratamiento fisioterapéutico habitual. 

 

 

Otro estudio de Bujari et al. (6) compara los exergames con el entrenamiento vestibular en la 

mejora del equilibrio. Se demuestra que el exergaming permite a los pacientes interactuar con 

un entorno virtual y los participantes realizan diferentes juegos mientras que el entrenamiento 

vestibular implica diferentes tipos de ejercicios físicos que realizan los participantes. Los 

resultados muestran que entre los grupos los parámetros mejoraron a la par, lo que demuestra 

la eficacia de los exergaming, ofreciendo una alternativa novedosa que ofrece efectos 

positivos en la mejora de la estabilidad de la mirada, en el equilibrio y en el rendimiento de la 

marcha en adultos. 
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Un estudio de Phirom et al. (14) valora los efectos que puede tener integrar ejercicios físico – 

cognitivos, como son los exergames a la terapia en personas mayores para disminuir el riesgo 

de caída. Los participantes eran adultos mayores de 65 años, capaces de caminar sin ayuda 

durante al menos 10 minutos y capaces de dar pasos sin ayuda en diferentes direcciones de 

manera segura.  

Los participantes del grupo de intervención practicaron un programa de entrenamiento 

interactivo basado en un exergame que involucra funcionamiento cognitivo y físico. Los 

participantes del grupo control recibieron material educativo para cubrir la mejora cognitiva. 

Se usaron ejercicios que aumentaban el nivel de demanda física y estrategias de prevención 

de caídas. Como herramientas de medición se emplearon la evaluación del perfil psicológico 

(PPA) (herramienta validada para cuantificar el riesgo de caída mediante la evaluación de 5 

factores fisiológicos asociados con las caídas, incluidos el balanceo postural, el tiempo de 

reacción, la fuerza muscular, la propiocepción y la visión) y la prueba Timed Up and Go (TUG) 

para indicar el riesgo de caída. El estudio demuestra que un entrenamiento con exergames 

durante 12 semanas puede reducir el riesgo de caídas a través de la mejora de los factores 

de riesgo fisiológicos de caídas, como la velocidad de procesamiento y el balanceo corporal, 

mejorar el rendimiento cognitivo global a través de la mejora de la función ejecutiva y la 

atención y mejora el rendimiento en actividades duales. 

 

En un estudio de Ghasemian et al. (27) se investiga la efectividad de esta modalidad de 

tratamiento para mejorar las funciones cognitivas y motoras de los individuos entre las edades 

de 60 y 69 años. Este grupo de edad es esencialmente el límite entre la edad adulta y la vejez, 

por lo tanto, comenzar los ejercicios en este período puede prevenir el deterioro cognitivo en 

etapas posteriores de la vida. Las demandas cognitivas, cuando son preactivadas por los 

mismos procesos cognitivos durante la actividad física en una tarea cognitiva, condicen a un 

mejor rendimiento. En este sentido, se ha demostrado que los Exergames cognitivo-motores 

mejoran la eficiencia neuronal, que puede manifestarse en un procesamiento de la 

información más rápido. 

 

En un estudio de Unibaso-Markaida et al. (28) evalúan la eficacia de los exergames en la 

mejora de la calidad de vida medida con la escala SF – 36, en pacientes que han sufrido un 

derrame cerebral leve. Los hallazgos mostraron que el uso de los exergames no solo mejoró 

el rendimiento cognitivo, sino que tuvo efectos positivos en la mejora de la movilidad y la 

percepción de la propia salud de los pacientes. 

 

Un estudio de Yang et al. (17) evalúa la eficacia de los exergames frente a los ejercicios 

convencionales. Incide en la eficacia concreta del dispositivo Kinect. En este estudio, los 
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pacientes deben tener una puntuación mayor a 24 en la escala Mini Mental State Examination 

(MMSE), ya que el empleo de esta tecnología requiere un mínimo de comprensión cognitiva. 

Finalmente, el estudio tiene como conclusión que el grupo de adultos mayores que emplearon 

el Kinect mejoraron en capacidad de equilibrio en comparación con el grupo que realizaron 

ejercicio convencional 

 

 

Los estudios mencionados anteriormente demuestran la eficacia de los exergames en 

múltiples aspectos de la vida de los ancianos. Podemos encontrar más estudios que 

demuestran su eficacia además en pacientes con patologías como el Parkinson o pacientes 

post – ictus. La recuperación de pacientes post – ictus mediante exergames es una alternativa 

eficiente para devolver el equilibrio y la función motora. Incluso podría reducir el tiempo de 

tratamiento (28,29). 

 

El uso de los exergames, no solo mejora el rendimiento cognitivo, sino que también tiene 

efectos en la mejora del rendimiento de la movilidad y de la percepción de la salud, 

especialmente en las dimensiones del funcionamiento físico y la función social (28).  

Los exergames mejoran la conciencia espacial, la capacidad de atención, la planificación de 

las acciones y la capacidad de comprender las limitaciones espaciales.  

Las personas pasan el tiempo equivalente a una sesión de ejercicio, pero se benefician 

simultáneamente de las ventajas del estímulo cognitivo que esta tecnología proporciona. Esto 

significa que las habilidades motoras, la aptitud física y las funciones cognitivas se practican 

simultáneamente (27). 

Estamos ante un área creciente de investigación que investiga los efectos de una intervención 

interactiva de los exergames en el rendimiento cognitivo y la capacidad funcional. 

Las intervenciones de esta naturaleza son sostenibles y beneficiosas para los adultos 

mayores (15). Estos programas de ejercicios con exergames podrían comenzar a emplearse 

como un nuevo método de entrenamiento dentro de los programas diarios de terapias que 

tienen los ancianos en las residencias (30). 

No obstante, se necesitan más estudios en esta área, pero los resultados que se obtienen son 

alentadores en las mejoras de los pacientes (28). 
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2. Evaluación de la evidencia 
 

Para realizar este trabajo, se ha obtenido la información de las bases de datos EBSCO 

(Academic Search Complete, E – Journal, Medline Complete y Cinahl Complete) y Pubmed 

(Medline). 

El proceso de búsqueda se realizó empleando los términos libres de interés para este estudio 

y con sus consiguientes términos Decs y Mesh, se exponen en la siguiente tabla 2: 

 

Término libre DeCS MeSH 

Ejercicio terapéutico Exercise Therapy Exercise Therapy 

Equilibrio Postural Balance Postural Balance 

Propiocepción Proprioception Proprioception 

Geriatría 
Geriatrics, Health Services 

for the Aged 

Geriatrics, Health Services 

for the Aged 

Fisioterapia/ Tratamiento 
habitual 

Physical Therapy Modalities, 

Physical Therapy Specialty 

Physical Therapy Modalities, 

Physical Therapy Specialty 

Fuerza 
Muscle Strength, Resistance 

Training 

Muscle Strength, Resistance 

Training 

Calidad de Vida Quality of Life Quality of Life 

Tabla 2: Términos de búsqueda para las Bases de Datos 

Con los filtros de ensayo clínico, texto completo gratuito, publicaciones desde 2019 hasta 

2024, sexo masculino, mayores de 65 años entre otros, se especifican en el apartado de 

Anexos con las capturas de pantalla de las búsquedas en las bases de datos 

correspondientes. 
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A continuación, en la Tabla 3, se detalla la estrategia de búsqueda de Pubmed, con los 

artículos encontrados y con los artículos que nos quedamos finalmente para el trabajo. 

 

Estrategia de búsqueda Artículos encontrados Artículos utilizados 

(("Exercise 
Therapy"[Mesh]) AND 

("Proprioception"[Mesh])) 
AND (("Geriatrics"[Mesh]) 
OR "Health Services for 
the Aged"[Mesh]) filter: 

from 2014 - 2024 

9 3 

("Exercise 
Therapy"[Mesh]) AND 

("Proprioception"[Mesh])) 
AND (("Physical Therapy 
Modalities"[Mesh]) OR 

"Physical Therapy 
Specialty"[Mesh]) filters: 
in the last 5 years, Free 
full text, Clinical Trial, 
Male, Aged: 65+ years 

83 4 

(("Exercise 
Therapy"[Mesh]) AND 

("Proprioception"[Mesh])) 
AND (("Muscle 

Strength"[Mesh]) OR 
"Resistance 

Training"[Mesh]) filters: 
Free full text, Clinical Trial, 

Male, Aged: 65+ years, 
from 2019 - 2024 

35 1 

(("Exercise 
Therapy"[Mesh]) AND 

("Proprioception"[Mesh])) 
AND ("Quality of 

Life"[Mesh]) filters: Free 

21 4 



 21 

full text, Clinical Trial, 
Male, Aged: 65+ years, 

from 2019 - 2024 
(("Exercise 

Therapy"[Mesh]) AND 
("Postural 

Balance"[Mesh])) AND 
(("Geriatrics"[Mesh]) OR 
"Health Services for the 

Aged"[Mesh]) filters: from 
2019 - 2024 

3 2 

(("Exercise 
Therapy"[Mesh]) AND 

("Postural 
Balance"[Mesh])) AND 

(("Physical Therapy 
Modalities"[Mesh]) OR 

"Physical Therapy 
Specialty"[Mesh]) filters: 
in the last 1 year, Free full 
text, Clinical Trial, Male, 

Aged: 65+ years 

25 1 

(("Exercise 
Therapy"[Mesh]) AND 

("Postural 
Balance"[Mesh])) AND 

("Quality of Life"[Mesh]) 
filters: Clinical Trial, Male, 

Aged: 65+ years, from 
2019 - 2024 

45 3 

((((("Exercise 
Therapy"[Mesh]) AND 

("Proprioception"[Mesh])) 
AND ("Postural 

Balance"[Mesh])) AND 
(("Physical Therapy 

31 1 
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Modalities"[Mesh]) OR 
"Physical Therapy 

Specialty"[Mesh])) AND 
(("Muscle 

Strength"[Mesh]) OR 
"Resistance 

Training"[Mesh])) AND 
("Quality of Life"[Mesh]) 
filters: Aged: 65+ years, 

from 2019 - 2024 
(("Proprioception"[Mesh]) 

AND ("Postural 
Balance"[Mesh])) AND 

(("Physical Therapy 
Modalities"[Mesh]) OR 

"Physical Therapy 
Specialty"[Mesh]) filters: 
in the last 1 year, Clinical 

Trial, Male, Aged: 65+ 
years 

55 3 

Total 307 22 

Tabla 3: Búsquedas Pubmed 
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En la siguiente tabla 4 se muestra la estrategia de búsqueda, artículos encontrados y 

finalmente los artículos que se han empleado de la base de datos EBSCO. 

 

Estrategia de búsqueda Artículos encontrados Artículos utilizados 
postural 

balance AND 
( physical 
therapy 

modalities or 
physical 
therapy 

specialty ) 
AND muscle 
strength OR 
resistance 

training AND 
quality of life. Filters: 
publication date 2019-
2024, Aged: 65 + years, 
full text, male, Europe 

33 4 

exercise 
therapy AND 

postural 
balance AND 

( physical 
therapy 

modalities or 
physical 
therapy 

specialty ). Filters: 
publication date 2019-
2024, Aged: 65 + years, 

full text, male 

31 4 

Total 64 8 

Tabla 4: Búsquedas EBSCO 
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Se ha trabajado con todos los artículos anteriores y se decidió no hacer búsquedas 

complementarias en páginas web o en libros ya que se encontraron artículos suficientes para 

justificar la pregunta de investigación de este proyecto. 

 

De toda la búsqueda bibliográfica obtenemos el siguiente flujograma: 

 

 

 

 

 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PUBMED 
307 

EBSCO 
64 

TOTAL 
371 

TOTAL 
30 

DESCARTADOS POR 
DUPLICADO 

98 

DESCARTADOS POR 
RESUMEN 

74 

DESCARTADOS POR 
TÍTULO 

71 

DESCARTADOS POR 
IDIOMA 

54 

NO UTILIZADOS 
42 

BÚSQUEDA MANUAL 
2 
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3. Objetivos 
 

3.1. Objetivo general 
 

Evaluar la eficacia del uso de exergames frente al tratamiento habitual en pacientes ancianos. 

 

3.2. Objetivos específicos 
 

- Evaluar la eficacia del uso de exergames frente al tratamiento habitual en la valoración 

del equilibrio en ancianos, medido con la Escala de Berg. 

- Evaluar la eficacia del uso de exergames frente al tratamiento habitual en la variación 

de la fuerza muscular en ancianos, medido con dinamómetro. 

- Evaluar la eficacia del uso de exergames frente al tratamiento habitual en la variación 

de la calidad de vida en ancianos, medido con SF – 36. 

- Evaluar la eficacia del uso de exergames frente al tratamiento habitual en la variación 

del miedo a caerse en ancianos, medido con FES – 1. 
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4. Hipótesis 
 

4.1. Hipótesis conceptual 
 

La terapia con exergames es más eficaz que el tratamiento habitual de Fisioterapia en la 

mejora del equilibrio, de la fuerza muscular, de la calidad de vida y en la disminución del miedo 

a caerse en pacientes ancianos medidos con la Escala de Berg, Dinamómetro, Escala SF – 

36 y con FES – 1 respectivamente. 
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5. Metodología 
 

5.1. Diseño 
 
Se realizará un diseño de estudio experimental puro, analítico y longitudinal.  

Se trata de un estudio experimental puro ya que se realiza mediante una aleatorización simple.  

La aleatorización de los dos grupos se llevará a cabo con un sistema de aleatorización simple 

empleando el programa Microsoft Excel. 

Se asignará un número a cada paciente y se introducirá en el programa de Microsoft Excel 

para aleatorizarlos. El paciente que obtenga un número par pertenecerá al grupo 1 de 

intervención y el paciente que obtenga un número impar, pertenecerá al grupo 2 de 

comparación. 

 

Se trata de un estudio analítico ya que la intención del estudio es evaluar la relación entre un 

factor y un efecto, en este caso, del tratamiento mediante el uso de exergames frente al 

tratamiento habitual. 

Es un estudio longitudinal ya que realizaremos mediciones a lo largo del tiempo, antes de 

iniciar el tratamiento y al finalizarlo para comparar los resultados de las variables 

seleccionadas. Pasa un período de tiempo entre una medición y otra. 

 

Se trata de un estudio en el que se cegará al evaluador y al analista de datos. 

 

En este proyecto se respeta la Declaración de Helsinki aprobada en 1964 por la Asamblea 

Médica Mundial actualizada en Brasil en 2013 con el propósito de regular la ética en la 

investigación clínica, basándose en la integridad moral y las responsabilidades del médico.  

Será valorado por el Comité Ético del Hospital Universitario Severo Ochoa (ANEXO II). 

Los sujetos participantes de la investigación serán informados de los objetivos, métodos, 

beneficios previstos y peligros potenciales del estudio o molestias que la investigación pueda 

ocasionar mediante la Hoja de Información al Paciente (ANEXO III) y deberán firmar la hoja 

del Consentimiento Informado (ANEXO IV). 

Se respetará la Ley Orgánica 3/2018, del 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales 

y garantía de los derechos digitales. Así como la Ley 14/2007, del 3 de julio, de Investigación 

Biomédica. 

Solo el investigador principal conocerá los datos personales de los sujetos de estudio, el resto 

del equipo investigador tendrá como método de identificación números asignados a cada 

sujeto. Así se preservará el anonimato de los sujetos y de sus datos. 
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5.2. Sujetos de estudio 
 

Este proyecto va dirigido a adultos varones mayores de 65 años. 

• Población diana: adultos varones, mayores de 65 años institucionalizados en los 

centros geriátricos de la Comunidad de Madrid. 

• Población de estudio: residentes de los centros geriátricos de la Comunidad de Madrid 

que sigan los siguientes criterios de inclusión y exclusión: 

 

Criterios de inclusión: 

- Mayores de 65 años. 

- Sexo masculino. 

- Pacientes institucionalizados en centros geriátricos de la zona sur de la Comunidad de 

Madrid. 

- Pacientes que sigan un programa de fisioterapia en el centro geriátrico. 

- Pacientes con habilidades normales de comprensión cognitiva y una puntuación de al 

menos 24 puntos en el MMSE (ANEXO X). 

- Pacientes con puntuación mínima de 3 en los ítems de Girar 360º, Bipedestación en 

tándem y Monopedestación de la Escala de equilibrio de Berg. 

 

Criterios de exclusión: 

- Pacientes que hayan usado exergames previamente. 

- Pacientes con patología cardiorrespiratoria de moderada a grave. 

- Pacientes con movilidad reducida que requieran del uso de cualquier ayuda técnica 

para la deambulación. 

- Pacientes con discapacidad visual y/o auditiva. 

 

Se realiza un muestreo no probabilístico de tipo consecutivo, ya que seleccionamos los casos 

que incluyen los criterios de inclusión y exclusión. 

 

Cálculo del tamaño muestral: 

El número de sujetos que participarán en este proyecto, lo determinaremos a partir de la 

siguiente fórmula de comparación de medias:  

 

 

𝑛 = 	
2𝑘	 ∙ 𝑆𝐷!

𝑑!
 

 



 29 

Donde n es el número de la muestra que se quiere obtener, K es un parámetro dependiente 

del nivel de significación (a) y de la potencia estadística (1 - b). SD corresponde con la 

desviación típica y la d es el parámetro que determina la precisión. 

 

Tabla 5: Nivel de significación y poder estadístico 

La k en este proyecto será de 7,8, empleando un nivel de significación del 5% y un poder 

estadístico del 80%. 

 

Para el cálculo del tamaño muestral de este proyecto, se ha empleado el estudio: 

“Acceptability, feasibility, and effectiveness of WE-SURF™: a virtual supervised group-based 

fall prevention exercise program among older adults.” (7). Emplea la variable de miedo a 

caerse, empleando la misma escala que se emplea en este proyecto (FES – 1).  

 

La desviación previa (SD) será de 6,16 y la d será la diferencia del pre y el post de los 

resultados de la intervención. 

Siendo así: 

 

𝑛 = 	
2	 ∙ 7,8	 ∙ (6,16)!

(16,77 − 13,19)!
= 46"2	𝑠𝑢𝑗𝑒𝑡𝑜𝑠 

 

𝑛 ≅ 46	𝑠𝑢𝑗𝑒𝑡𝑜𝑠 

 

La muestra de este proyecto resulta en 46 sujetos, se añade un 15% a cada grupo para cubrir 

las posibles pérdidas que se pueden dar a lo largo de la realización del proyecto. 

 

𝑛 ≅ 53	𝑠𝑢𝑗𝑒𝑡𝑜𝑠 

 

 

 

Nivel de significación 
Poder estadístico 

5% 1% 0’1% 

7,8 11,7 17,1 80% 

10,5 14,9 20,9 90% 

13 17,8 24,3 95% 

18,4 24,1 31,6 99% 



 30 

5.3. Variables  
 

En la tabla 6 se muestran las variables que se emplean en este proyecto, qué tipo de variables 

son, que unidad de medida emplearemos y la herramienta de medición para cada una de 

ellas.  
 

Variable Tipo de variable Unidad de medida 
Forma de medir la 

variable 

Tipo de tratamiento 

Independiente 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

 
0 = Experimental 

1 = Control 

Momento de 

medición 

Independiente 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

 
0 = Pre 

1 = Post 

Equilibrio estático 

Dependiente 

Cuantitativa 

Discreta 

0 - 56 
Escala de equilibrio 

de Berg 

Fuerza muscular 

Dependiente 

Cuantitativa 

Continua 

Newton (N) Dinamómetro 

Calidad de vida 

Dependiente 

Cuantitativa 

Continua 

0 – 100% 
Cuestionario 

SF – 36 

Miedo a caerse 

Dependiente 

Cuantitativa 

Discreta 

7 – 28 Escala FES – 1 

Tabla 6: Variables empleadas en el proyecto 

 

Las variables dependientes se medirán siguiendo la siguiente metodología: 

- Equilibrio estático: se siguen las pautas y apartados de la Escala de equilibrio de Berg. 

Esta escala evalúa las limitaciones funcionales al realizar determinadas actividades 

que requieren de equilibrio estático. Está compuesta por 14 ítems que representan las 

AVD. Se evalúa cada apartado del 0 al 4 siendo 0 la puntuación mínima al requerir 

asistencia y 4 la máxima puntuación al realizar la tarea de forma correcta e 
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independiente. La puntuación máxima es de 56. El paciente que obtenga una 

puntuación de 0 – 20 se considerará como “riesgo alto de caída”, la puntuación de 21 

– 41 como “riesgo moderado de caída” y de 41 – 56 como “ligero riesgo de caída”. 

Algunos de los apartados se califican en función de la calidad de ejecución y otros se 

evalúan según el tiempo empleado para realizar la tarea (ANEXO VII). 

 

- Fuerza muscular: se evalúa la fuerza máxima de agarre digital con un dinamómetro. 

El paciente se colocará en sedestación, con ambos pies apoyados en el suelo, con el 

codo en posición de 90º y pegado al tronco. Se solicita al paciente que ejerza la 

máxima fuerza de prensión posible con la mano dominante. Se realizarán 3 

mediciones con 1 minuto de descanso entre ellas. Los datos quedan recogidos en 

kilogramos. 

Se realiza la media de las 3 mediciones y se convierte la unidad de kilogramos a 

Newton para plasmar la fuerza de forma más comprensible cuantitativamente. 

(1kg = 9,81N). 

 

Esto es así ya que: 

 

1	𝑁 = 1	𝑘𝑔 ∙ 𝑚 𝑠!@  

 

 

𝐹 = 1𝑘𝑔	 ∙ 9,81	𝑚 𝑠!@ = 9,81𝑁 

 

- Calidad de vida: se evalúa siguiendo el cuestionario SF – 36, consta de 36 elementos 

que evalúan aspectos positivos y negativos relacionados con el estado de salud del 

paciente. Las puntuaciones van de 0 (peor estado de salud) a 100 (mejor estado de 

salud). Nos da información sobre el funcionamiento físico, el rol físico, el dolor corporal, 

la salud general, la vitalidad, el funcionamiento social, el rol emocional y la salud 

mental. Se evalúan los ítems dependiendo del nivel de frecuencia, nivel de limitación 

del 1 al 3, siendo 1 máxima limitación y 3 sin limitación, cuestiones de respuesta con 

Sí o No, respuestas de cierto o falso…etc. Se especifica con instrucciones la forma en 

la que se evalúa cada apartado. Por lo que obtenemos un resumen del Componente 

Físico del paciente y de su Componente Mental (ANEXO VIII). 

 

- Miedo a caerse: se evalúa siguiendo la escala FES – 1, evalúa el nivel de preocupación 

por caerse que presenta el paciente al realizar diferentes actividades cotidianas. Los 
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resultados son de 7 – 8 (preocupación baja); 9– 13 (preocupación moderada); 14 – 28 

(preocupación alta). Siendo así 7 la puntuación para la mínima preocupación y 28 la 

puntuación para la máxima preocupación. Se evalúa mediante 16 ítems que se miden 

del 1 al 4, siendo 1: No preocupado en absoluto, 2: Algo preocupado/a, 3: Bastante 

preocupado y 4: Muy preocupado/a (ANEXO IX). 

 

5.4. Hipótesis operativa  
 

• Equilibrio 

Hipótesis nula (Ho) à No existen diferencias estadísticamente significativas entre el uso de 

exergames y el uso ejercicio terapéutico con relación a la variación del equilibrio en ancianos, 

medido con la Escala de equilibrio de Berg. 

 

Hipótesis alternativa (H1) à Existen diferencias estadísticamente significativas entre el uso 

de exergames y el uso ejercicio terapéutico con relación a la variación del equilibrio en 

ancianos, medido con la Escala de equilibrio de Berg. 

 

• Fuerza muscular 

Hipótesis nula (Ho) à No existen diferencias estadísticamente significativas entre el uso de 

exergames y el uso de ejercicio terapéutico con relación a la variación de la fuerza muscular 

en ancianos, medido con el dinamómetro. 

 

Hipótesis alternativa (H1) à Existen diferencias estadísticamente significativas entre el uso 

de exergames y el uso de ejercicio terapéutico con relación a la variación de la fuerza muscular 

en ancianos, medido con el dinamómetro. 

 

• Calidad de vida 

Hipótesis nula (Ho) à No existen diferencias estadísticamente significativas entre el uso de 

exergames y el uso de ejercicio terapéutico con relación a la variación en la calidad de vida 

en ancianos, medido con el cuestionario de calidad de vida SF – 36. 

 

Hipótesis alternativa (H1) à Existen diferencias estadísticamente significativas entre el uso 

de exergames y el uso de ejercicio terapéutico con relación a la variación en la calidad de vida 

en ancianos, medido con el cuestionario de calidad de vida SF – 36. 
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• Miedo a caerse 

Hipótesis nula (Ho) à No existen diferencias estadísticamente significativas entre el uso de 

exergames y el uso de ejercicio terapéutico con relación a la variación del miedo a caerse en 

ancianos, medido con la escala FES – 1. 

 

Hipótesis alternativa (H1) à Existen diferencias estadísticamente significativas entre el uso 

de exergames y el uso de ejercicio terapéutico con relación a la variación del miedo a caerse 

en ancianos, medidos con la escala FES – 1. 

 

5.5. Recogida, análisis de datos, contraste de hipótesis 
 
Los datos personales del paciente serán recogidos por el investigador principal en la Hoja de 

Recogida de Datos del Paciente (ANEXO V). Al igual que el evaluador, que recogerán los 

datos mediante la Hoja de Recogida de Datos del Evaluador (ANEXO VI). Todos estos datos 

recogidos en los cuestionarios responden a las variables del proyecto. 

 

El estadístico pasará todos estos datos al programa IBM SPSS stadistics Ò en su versión 

29.0.0 para, posteriormente, trabajar con los datos y analizarlos. 

 

Se emplea un análisis por intención de tratar. Se recoge la medición de la variable en los 

sujetos que participan en el proyecto, comparando la eficacia de los dos tratamientos. 

Esta estrategia mantiene todas las ventajas que logramos asignando aleatoriamente los 

participantes, evitando factores de confusión. Podemos comparar ambos grupos. 

Este análisis es lo más próximo a la realidad clínica ya que puede darse el caso en el que se 

encuentren muchos pacientes que no cumplan íntegramente con el tratamiento prescrito. 

 

El método de análisis estadístico empleado en el proyecto consta de dos partes, la estadística 

descriptiva y la estadística inferencial. Así realizamos la comparación entre el tratamiento 

propuesto de exergames y el ejercicio terapéutico.  

 

Para realizar el análisis descriptivo emplearemos nuestras variables. 

De las variables cualitativas analizaremos la frecuencia absoluta, la frecuencia relativa y el 

porcentaje. 

 

- Frecuencia absoluta: número de veces que se repite la categoría. 

- Frecuencia relativa: se divide la frecuencia absoluta entre el total de casos. 

- Porcentaje: frecuencia relativa multiplicado por 100 (%). 
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De las variables cuantitativas analizaremos las medidas de tendencia central (media, 

mediana) y las medidas de dispersión (desviación típica, quartiles 1 y 3, mínimo y máximo). 

 

- Media: es el valor promedio de un conjunto de datos. Se obtiene realizando la suma 

de los datos y posteriormente dividiendo ese resultado por el número de datos. 

- Mediana: es el valor que ocupa la posición central de todos los datos. 

- Desviación típica: refleja la dispersión del resto de datos con respecto a la media de 

ellos. 

- Quartiles 1 y 3: dividimos en 4 partes los datos y nos centramos en los quartiles más 

relevantes, el 1 y el 3. El Q1 (quartil 1) representa el límite inferior, es un valor que 

informa que el 25% de los datos es menor o igual al valor de Q1, es el Percentil 25. El 

Q3 (quartil 3) es un valor que informa que el 75% de los datos es menor o igual a él, 

corresponde con el Percentil 75. 

- Mínimo y máximo: se tratan de medidas de dispersión que informan sobre los límites 

de la distribución de los datos. El mínimo constituye el valor más pequeño de los datos 

y el máximo el valor más grande del conjunto de los datos.  

 

El análisis estadístico inferencial realizamos un contraste de hipótesis bilateral de la media 

obtenida de las diferencias entre las mediciones pre y las mediciones post de nuestra 

intervención. 

Se quiere verificar qué tipo de distribución presenta la muestra, para ello se realiza el Test de 

normalidad Kolmogorov Smirnov y de homogeneidad de varianzas Levene. Del que podemos 

obtener dos resultados: 

- p > 0,05 à la muestra se distribuye de manera normal. 

- p < 0,05 à la muestra no se distribuye de manera normal. 

 

En el caso de que la muestra se distribuya de manera normal y homogénea, emplearemos el 

test paramétrico T – Students para muestras independientes. Por otro lado, en el caso de que 

la muestra no se distribuya de manera normal y/o heterogénea, emplearemos el test no 

paramétrico U – de Mann Whitney para muestras independientes. 

 

Siguiendo las pruebas anteriormente mencionadas, si se obtiene un resultado de p £ 0,05 se 

rechaza la Ho y se acepta la H1 asumiendo que hay diferencias estadísticamente significativas 

en los resultados. Por el contrario, si se obtiene un resultado de p ³ 0,05, se rechaza la H1 y 

se acepta la Ho ya que no hay diferencias estadísticamente significativas en los resultados. 
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Todos los resultados estadísticos obtenidos se representarán mediante un diagrama de barras 

(variables cuantitativas discretas), histogramas (variables cuantitativas continuas), diagrama 

de caja y bigotes (cuantitativas no normales) y mediante un diagrama de sectores (variables 

cualitativas). 

 

5.6. Limitaciones del estudio 
 

En este proyecto se encuentran las siguientes limitaciones: 

- Poca evidencia de la eficacia de nuestra intervención como único tratamiento. 

Encontramos más evidencia de nuestra intervención sumado al comparador. 

- Debido a que la población de estudio son varones de más de 65 años, no se estudiará 

en mujeres ni en personas menores de 65 años que puede que presenten alteraciones 

en el equilibrio, o en alguna de las variables que se miden en el estudio. 

- Se trata de un proyecto largo. El estudio tardará meses en finalizarse, por lo que hay 

pacientes que en ese largo periodo de tiempo dejen de participar en el estudio. 

- El proyecto tiene un coste asociado, por lo que se solicita la “Ayuda a la Investigación 

2025” del Colegio Profesional de Fisioterapeutas de la Comunidad de Madrid. 

 

5.7. Equipo investigador 
 
El equipo investigador está formado por los siguientes integrantes: 

 

- Investigador principal à Lucía Cano Sáez. Graduada en Fisioterapia. 

- Fisioterapeutas (intervención) à 2 fisioterapeutas con más de 5 años de experiencia 

en el uso de Exergames en geriatría. 

- Fisioterapeutas (comparador) à 2 fisioterapeutas con más de 5 años de experiencia 

en el uso de Ejercicio Terapéutico en el ámbito de la geriatría. 

- Evaluador à Doctorado en Fisioterapia con más de 5 años de experiencia en el ámbito 

de la geriatría y con formación en el ámbito de la investigación. 

- Estadístico à Doctorado en Fisioterapia con más de 5 años de experiencia en el 

ámbito de la investigación. 

- Colaboradores à Médicos rehabilitadores del Hospital Universitario Severo Ochoa y 

directores de los centros geriátricos de la zona sur de la Comunidad de Madrid. 
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6. Plan de trabajo 
 

6.1. Diseño de intervención 
 
El investigador principal redactará el marco teórico, el diseño y la propuesta del estudio para 

presentarlo ante el Comité Ético de Investigación Clínica del Hospital Universitario Severo 

Ochoa. Este proyecto de investigación iniciará tras recibir la aprobación del Comité Ético de 

Investigación Clínica del Hospital Universitario Severo Ochoa (ANEXO II).  

 

La realización del proyecto se comprende entre las fechas de septiembre de 2024 y mayo de 

2025.  

Se realiza una primera reunión con el equipo investigador para poner en claro y organizar el 

proyecto, en esta reunión se explicará el proyecto y las funciones de cada integrante del 

equipo investigador. 

Posterior a esta reunión, el investigador principal informará del proyecto a la dirección de los 

centros geriátricos comprendidos en la zona de Madrid sur. En el supuesto de que los centros 

geriátricos acepten el proyecto, el investigador principal se reunirá con los médicos 

rehabilitadores del Hospital Severo Ochoa (Colaboradores) y con los directores de los centros 

geriátricos de la zona sur de la Comunidad de Madrid para comunicarles los criterios de 

selección del proyecto. 

El investigador principal se reunirá con los fisioterapeutas del grupo intervención y del grupo 

control con el objetivo de explicar la dinámica del proyecto de cada uno de los grupos. 

 

Tras la reunión, se procede a la selección de pacientes mediante un muestreo no 

probabilístico de tipo consecutivo. Cuando el estudio cuente con una muestra apropiada de 

pacientes, se comenzará el estudio. Los pacientes que cumplan con los criterios de selección 

se irán incorporando a la muestra. 

Para realizar este proyecto de investigación es necesario tener mínimo 5 pacientes en el grupo 

control y 5 pacientes en el grupo de la intervención. A los que se les realizarán las mediciones 

simultáneamente. 

 

Desde septiembre de 2024 o cuando el estudio cuente con un grupo de pacientes suficiente 

para comenzar, se organizará una primera reunión con los posibles participantes (varones 

mayores de 65 años institucionalizados en centros geriátricos de la zona sur de la Comunidad 

de Madrid) para explicarles en que consiste el estudio. Para comenzar el proyecto se requerirá 

un mínimo de 10 sujetos participantes que, mediante una aleatorización simple, serán 

asignados en dos grupos de 5 sujetos cada uno.  
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En el caso de que el paciente acceda a realizar el estudio deberá firmar la hoja de información 

al paciente (ANEXO III) y el consentimiento informado (ANEXO IV) en el que el paciente deja 

constancia por escrito de que participa en el estudio de forma voluntaria. 

El investigador principal recogerá los datos del paciente, empleando la Hoja de Recogida de 

Datos del Paciente (ANEXO V). A cada paciente se le asignará un número, el cual se introduce 

en el programa Microsoft Excel para la aleatorización los datos, obteniendo por paciente un 

número (par o impar). Si el número es par, el paciente pertenecerá al grupo 1 y si es impar, el 

paciente pertenecerá al grupo 2. 

 
El paciente que obtenga un número par pertenecerá al grupo 1 correspondiente con el grupo 

de intervención en el que se le aplicará la terapia con exergames. El paciente que, por otro 

lado, obtenga un número impar, pertenecerá al grupo 2 correspondiente con el grupo del 

comparador en el que se le aplicará la terapia mediante ejercicio terapéutico. 

 

El evaluador realizará las mediciones de las variables y dejará toda la información registrada 

en la Hoja de Recogida de Datos del Evaluador (ANEXO VI).  

 

Tras esta gestión inicial, se pasaría a realizar la medición de las variables. Se mide la primera 

variable “equilibrio estático” mediante la Escala de Equilibrio de Berg, siguiendo los apartados 

que se muestran en el (ANEXO VII).  

Los pacientes deben desempeñar 14 tareas, calificándose cada una de ellas de 0 – 4.  

En primer lugar, se realiza una demostración de cada tarea al paciente, para que comprenda 

lo que debe realizar. Para la medición del equilibrio estático se requiere un cronómetro, una 

silla, una cinta métrica y un step o escalón (26). Como se ha explicado en los criterios de 

selección de los sujetos para el estudio, los pacientes deben obtener una mínima puntuación 

de 3 en los ítems de Girar 360º, Bipedestación en tándem y Monopedestación en la Escala 

de equilibrio de Berg. Así, en esta medición del equilibrio estático se comprueba que los 

sujetos seleccionados para el proyecto son aptos y cumplen con los criterios de selección. En 

el caso de que alguno de los sujetos a los que se le realiza la medición de esta variable, no 

cumpla con la puntuación en los apartados señalados, será excluido del estudio.  

 

En la segunda medición se evalúa la “fuerza muscular” medida mediante un dinamómetro (ver 

ilustración 1), que registra la fuerza en kg. El paciente se coloca sentado, con el codo a 90º 

en contacto con el tronco, se le solicita que ejerza la máxima fuerza de prensión posible con 

la mano dominante. Se realizarán 3 mediciones con 1 minuto de descanso entre ellas. Los 

datos quedan recogidos en kilogramos. 
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Se realiza la media de las 3 mediciones y se convierte la unidad de kilogramos a Newton para 

plasmar la fuerza de forma más comprensible cuantitativamente (1kg = 9,81N) (24). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se realiza la medición de la “calidad de vida” mediante el cuestionario SF – 36 (ANEXO VIII). 

Consta de 36 elementos que evalúan aspectos positivos y negativos relacionados con el 

estado de salud del paciente. Las puntuaciones van de 0 (peor estado de salud) a 100 (mejor 

estado de salud) ). Este cuestionario que ofrece información sobre el funcionamiento físico, el 

rol físico, el dolor corporal, la salud general, la vitalidad, el funcionamiento social, el rol 

emocional y la salud mental. Se evalúan los ítems dependiendo del nivel de frecuencia, nivel 

de limitación del 1 al 3 (siendo 1 máxima limitación y 3 sin limitación) cuestiones de respuesta 

con Sí o No, respuestas de cierto o falso…etc. Se explicará con instrucciones al paciente la 

forma en la que se evaluará cada apartado. Para obtener un resumen del Componente Físico 

del paciente y de su Componente Mental (28). 

 

Se realiza la medición de la última variable “miedo a caerse” medida mediante la escala FES 

– 1 (ANEXO IX). Los resultados son de 7 – 8 (preocupación baja); 9– 13 (preocupación 

moderada); 14 – 28 (preocupación alta). Siendo así 7 la puntuación para la mínima 

preocupación y 28 la puntuación para la máxima preocupación. Da información acerca del 

nivel de preocupación que tiene el paciente de caerse realizando las actividades propuestas 

en el cuestionario (27). 

 

Ilustración 1: Dinamómetro. Fuente: Elaboración propia. 
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Después de haber realizado las mediciones a ambos grupos de pacientes, los integrantes del 

grupo 1 y los del grupo 2. Se comenzará la etapa del tratamiento en octubre de 2025. 

El tratamiento se desarrollará en 8 semanas. Se realizarán 20 sesiones y cada sesión tendrá 

una duración de 45 minutos (24). En el gimnasio de Fisioterapia del Hospital Universitario 

Severo Ochoa. Las sesiones se realizarán los lunes, los miércoles y los viernes, en el turno 

de mañana. 

 

Grupo 1: 

Este primer grupo es el grupo de la intervención. Se plantea una serie de 6 exergames en los 

que se trabajarán entre otros aspectos el fortalecimiento de MMSS y MMII, el equilibrio tanto 

en estático como en dinámico, la coordinación / control motor y el traslado de carga tanto a la 

pierna derecha como a la pierna izquierda. 

 

La sesión de intervención se llevará a cabo en grupos de 5 personas. 

En base a la evidencia científica mencionada anteriormente, se obtienen los siguientes 

exergames para desempeñar una sesión con el objetivo de trabajar todos los aspectos de 

interés de este proyecto. 

Se comienza la sesión con 3 exergames de Microsoft Kinect Ò para Xbox 360º y después con 

otros 3 exergames de la Nintendo Wii FitÒ. 

Microsoft Kinect Ò para Xbox 360º: 

- “Zen Energy”: se trata de un exergame de fitness, lento y suave para comenzar con el 

calentamiento. Presenta movimientos similares al taichí o al yoga. Este exergame 

generará en el paciente un traslado de la carga desde el lado derecho al izquierdo y 

viceversa, fortalecimiento de la musculatura de la parte inferior del cuerpo y un trabajo 

del equilibrio estático. (Ver ilustración 2). 

 

- “Dance Workout Bollywood”: se trata de un exergame de baile y danza. Involucra todas 

las extremidades además de ejercicios de core y pelvis. Proporcionando así al 

paciente un aumento en la fuerza para la mejora de la estabilidad lumbo – pélvica. 

Este ejercicio implica cambiar el centro de gravedad de posición (se realizarán 

numerosos traslados de la carga de la pierna derecha a la izquierda y viceversa) 

además de trabajar el equilibrio dinámico. 

 

- “Boxing cardiovascular”: consiste en un exergame de Boxeo. Jugar a este exergame, 

implica trabajo del traslado de la carga, un fuerte trabajo de la coordinación, ya que se 

combinan movimientos rápidos y lentos tanto de MMSS como de MMII, se trabaja la 
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resistencia muscular (de MMSS y de MMII) y se fomenta el trabajo del equilibrio 

dinámico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nintendo Wii FitÒ. 

- “Hula Hoop”: se trata de un exergame en el que realizaremos una actividad aeróbica. 

El paciente se debe subir a la Wii Balance Board, con los pies centrados en las huellas 

y deberá realizar un movimiento pélvico circular para mover el aro en la pantalla. A 

medida que avance el juego, se irán añadiendo más aros que el paciente tiene que 

atrapar inclinando el tronco en la dirección de donde venga el aro. En este ejercicio 

fomentamos el traslado de la carga hacia ambos MMII, coordinación y resistencia. 

 

- “Pesca bajo cero”: se trata de un exergame en el que el paciente tendrá que inclinar 

una placa de hielo para que un pingüino que se encuentra en la placa pueda pescar. 

El paciente colocará los pies en la Wii Balance Board, con los pies centrados en las 

huellas y realizando traslados de la carga deberá mover la plataforma. En el juego hay 

peces más difíciles que conseguir que otros, los más difíciles requieren movimientos 

más rápidos y precisos. Con este exergame se trabaja el traslado de la carga hacia 

ambos MMII, la coordinación y el equilibrio. 

 
- Juego de preferencia: Los exergames no dejan de ser videojuegos y no deben perder 

su componente lúdico, por ello el final de la sesión consistirá en que el paciente elija 

el exergame de su preferencia del listado que ofrece Nintendo Wii FitÒ. 

 

Todos los exergames se deben realizar frente a la pantalla, con los pies colocados en correcta 

alineación con las caderas y descalzo. 

 

Ilustración 2: Grupo Con Kinect, ejercicio "Zen Energy" (17) 
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Grupo 2: 

Este grupo es el del comparador. En base a la evidencia, se plantean una serie de ejercicios 

que son los que se suelen emplear en la terapia habitual, entrenamiento físico. Cada sesión 

se llevará a cabo con grupos de 5 personas. 

Se divide en 2 etapas: 

 

1º Etapa 

• Calentamiento (5 minutos) 

Se realizan movimientos lentos, para dar movilidad y estiramientos. 

o Círculos con los hombros 

o Círculos con la pelvis 

o En sedestación, se realiza flexión y extensión de rodillas 

o En cuadrupedia, se realizan ejercicios de movilidad de raquis (gato – camello) 

 

En el caso de que el paciente no pueda colocarse en posición de cuadrupedia, realizará el 

ejercicio en sedestación estirando los brazos hacia delante, realizando una flexión de hombro 

de 90º. 

 

• Fase de entrenamiento (15 minutos) 

o Fortalecimiento de MMII: ejercicios con gomas de resistencia baja/media 

(dependiendo de las capacidades del paciente) para trabajar fortalecimiento de 

cuádriceps, isquiotibiales, musculatura abductora y musculatura aductora. 

El paciente realizará 2 series de 8 repeticiones (en función de sus capacidades) 

con un descanso entre series de 1 minuto. 

o Marcha lateral: se le solicita al paciente que camine de lado. Colocamos 

colocar una paralela frente a él para que le sirva de guía, pero no debe 

apoyarse, simplemente pasar las manos para no desviar la trayectoria. Debe 

realizarlo 4 veces. 

o Caminar hacia delante con lastres en los tobillos (de 1 o 2 kg dependiendo de 

las capacidades del paciente) debe caminar a lo largo de la paralela 6 veces a 

velocidad normal y 2 veces aumentando la velocidad. 

o Caminar hacia atrás en paralelas con lastres en los tobillos (de 1 o 2 kg 

dependiendo de las capacidades del paciente), debe realizarlo 6 veces. 

o Sentadillas: colocamos una silla detrás del paciente y le pedimos que se 

levante y se siente lentamente sin tocar la silla con las manos, podemos poner 

una paralela frente a él como ayuda, pero el paciente no debe hacer la fuerza 
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desde MMSS, sino desde MMII. Debe realizar 2 series de 8 repeticiones con 

un descanso de 1 minuto entre series. 

 

• Descanso (3 minutos) 

 

2º Etapa 

• Ejercicio (12 minutos) 

En esta fase se emplean sillas como elemento de asistencia, (ver ilustración 3). Los pacientes 

se pueden apoyar en las sillas mientras están de pie para evitar desequilibrios y darle 

seguridad a la hora de realizar ejercicios de equilibrio. 

 

o Bipedestación con los pies en posición tándem: se le pide al paciente que 

mantenga la posición durante 30 segundos y que 15 segundos. Debe realizarlo 

3 veces 

o Caminar en tándem: debe caminar a lo largo de la paralela (intentando no 

apoyarse en ella en la medida de lo posible) 4 veces. 

o Monopedestación: solicitamos al paciente que se mantenga en 

monopedestación mientras realizamos otra tarea (ejercicio de doble tarea). 

Realizamos el juego de “Tiro de argollas”. El paciente tiene que lanzar el aro y 

encajarlo en la pica mientras mantiene la monopedestación. Deberá lanzar 10 

aros (5 aros manteniendo monopedestación con el lado derecho y 5 aros 

manteniendo monopedestación con el lado izquierdo) 

o Sedestación – bipedestación: el paciente debe levantarse y sentarse muy 

lentamente de una silla. Realizará 2 series de 8 repeticiones, descansando 1 

minuto entre series. 

o Sentadillas: el paciente debe realizar sentadillas, sin llegar a bajar demasiado, 

simplemente hasta que el cuádriceps se active. Cuando llegue a esa posición 

debe aguantar 7 segundos y subir lentamente. Debe realizar 3 series de 5 

repeticiones, descansando 1 minuto entre series. 

o Levantamiento de piernas: estando el paciente en sedestación, colocamos 

conos a los pies del paciente. El paciente debe levantar la pierna para 

sobrepasar el aro. Realizaremos 10 repeticiones por cada pierna, descansando 

entre la pierna derecha y la pierna izquierda 1 minuto. 
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• Relajación (10 minutos) 

El paciente debe colocarse en DS (si por sus capacidades no es posible, el paciente se 

colocará en sedestación), con los ojos cerrados y en silencio. 

Realizará un ciclo de 3 ejercicios de relajación: 

o Respiraciones: se solicita al paciente que coja aire por la nariz, lo aguante 5 

segundos y lo expulse por la boca como si soplase una vela (repetimos 5 

veces) 

o Relajación corporal: se solicita al paciente que vaya contrayendo toda la 

musculatura del cuerpo desde los pies hasta los músculos de la cara. Pedimos 

la contracción, que aguante 5 segundos y que relaje. 

o Respiraciones: le pedimos al paciente que se coloque las manos en el 

abdomen. Se le solicita que cuando coja aire lo lleve a la zona donde se 

encuentra su mano, debe realizarlo durante 3 minutos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La intervención durará 8 semanas. Al término de esas 8 semanas, se realizará la segunda 

medición de las variables en diciembre de 2025. 

 

Se seguirán reclutando pacientes y realizando mediciones de la misma forma hasta completar 

la muestra del estudio compuesta por 53 sujetos en cada grupo. 

Cuando en el proyecto se haya alcanzado la muestra deseada, se volcarán los resultados 

obtenidos del estudio al programa estadístico IBM SPSS stadistics Ò en su versión 29.0.0 

para así en un periodo de dos meses poder obtener un análisis de los datos y dos meses 

después de este análisis poder elaborar las conclusiones del estudio.  

 

 

Ilustración 3: Grupo de ejercicio terapéutico con sillas (17). 
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6.2. Etapas de desarrollo 
 

En la tabla 7, de elaboración propia, se describen las etapas de desarrollo que se han seguido 

en este proyecto. 

 

ETAPAS PERIODO DE DESARROLLO 
Redacción del proyecto Septiembre 2024 – Abril 2025 

Aprobación por el comité de ética Junio 2025 

Reunión del equipo investigador Julio 2025 

Captación de sujetos para el estudio Septiembre 2025 

Primera reunión con los sujetos, recogida 

de datos y firma del CI y entrega de la HIP 
Octubre 2025 

Primera medición de variables (pre) Se realiza al primer grupo en octubre 2025 

Inicio de la intervención 
Con el primer grupo en octubre 2025 

durante 8 semanas 

Segunda medición de variables (post) 
Se realiza al primer grupo en diciembre 

2025 

Análisis estadístico e interpretación de los 

datos obtenidos 

Dos meses a partir del reclutamiento de la 

muestra deseada 

Conclusión del proyecto y publicación 
Dos meses desde la finalización del análisis 

estadístico y la interpretación de los datos 

Tabla 7: Etapas de desarrollo del proyecto 
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6.3. Distribución de las tareas del equipo investigador 
 

- Investigador principal à Lucía Cano Sáez. Graduada en Fisioterapia. Encargada de 

la promoción del proyecto, de su redacción y propagación. Así como la elaboración de 

los resultados, la redacción del trabajo final y de la conclusión. Encargada de presentar 

la solicitud al Comité de Ética de Investigación del Hospital Universitario Severo 

Ochoa. Además de presentar toda la información a los sujetos con la HIP y recoger 

firmados los CI, por lo que realizará la primera entrevista y explicará el proyecto. 

 

- Fisioterapeutas (intervención) à 2 fisioterapeutas con más de 5 años de experiencia 

en el uso de exergames en geriatría. Son los encargados del tratamiento de la 

intervención y deberán explicar cada exergame a los pacientes, asistirles y comprobar 

que el tratamiento se realiza correctamente. 

 

 

- Fisioterapeutas (comparador) à 2 fisioterapeutas con más de 5 años de experiencia 

en el uso de ejercicio terapéutico en el ámbito de la geriatría. Son los encargados de 

supervisar y explicar los ejercicios del tratamiento comparador para que se realicen de 

la forma adecuada. 

 

- Evaluador à Doctorado en Fisioterapia con más de 5 años de experiencia en el ámbito 

de la geriatría y con formación en el ámbito de la investigación. Encargado de realizar 

las mediciones pre y post de las 4 variables del estudio. 

 

 

- Estadístico à Graduado en fisioterapia con más de 5 años de experiencia en el ámbito 

de la investigación. Realizará las mediciones de ambos grupos pre y post. Y hará el 

análisis de los datos obtenidos. 

 

- Colaboradores à Médicos rehabilitadores del Hospital Universitario Severo Ochoa y 

directores de los centros geriátricos de la zona sur de la Comunidad de Madrid. 

Colaboran con la obtención de la muestra necesaria para el estudio siguiendo los 

criterios de inclusión y exclusión especificados en este. 
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6.4. Lugar de realización 
 
Este proyecto se realizará en el gimnasio reservado para el servicio de Fisioterapia del 

Hospital Universitario Severo Ochoa. 

 

 
Ilustración 4: Ubicación del Hospital Universitario Severo Ochoa 

 

Se seleccionarán los sujetos para la muestra de los centros geriátricos de la zona sur de la 

Comunidad de Madrid obtenidos del listado publicado por la página web de la Comunidad de 

Madrid:  

https://www.comunidad.madrid/sites/default/files/doc/servicios-

sociales/residencias_dependientes_2307.pdf 

 

Seleccionando los CP de los municipios de la zona sur de la Comunidad de Madrid tales como: 

- Alcorcón: 28922 

- Aranjuez: 28300 

- Ciempozuelos: 28350 

- Cubas de la Sagra: 28978 

- El Álamo: 28607 

- Fuenlabrada: 28942 y 28945 
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- Getafe: 28903 y 28909 

- Griñón: 28971 

- Leganés: 28914 y 28919 

- Móstoles: 28935 y 28938 

- Navalcarnero: 289600 

- Parla: 28982 

- Pinto: 28320 

- Serranillos del Valle: 28979 

- Torrejón de la Calzada: 28991 

- Valdemoro: 28340, 28341 y 28342 

- Villamanta: 28610 
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8. Anexos 
Anexo I à Capturas de las búsquedas en Pubmed y EBSCO 
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Anexo II à Solicitud al Comité de Ética de Investigación Clínica (CEIC) 
 

 

En ___________, a______________ de___________________ de_______. 
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Anexo IIIà Hoja de información al paciente 
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https://www.guiasnintendo.com/2a_WII/wii_fit_plus/wii_fit_plus_sp/welcome.html  

 

1º ETAPA 2º ETAPA 

CALENTAMIENTO 5 MINUTOS EJERCICIO 12 MINUTOS 

ENTRENAMIENTO 15 MINUTOS 
RELAJACIÓN 10 MINUTOS 

DESCANSO 3 MINUTOS 

TOTAL: 45 MINUTOS 

Tabla 8: Etapas del tratamiento del Grupo 2. 
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RIESGOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Firma del sujeto participante   Firma del investigador principal 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

En ___________, a______________ de___________________ de_______. 
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Anexo IV à Consentimiento Informado  
 
ESTUDIO: “Eficacia de los exergames frente al ejercicio terapéutico en la mejora del equilibrio 

en ancianos” 

 

En igual medida, doy mi consentimiento de forma libre, voluntaria y plenamente consciente 

pata el desempeño de los procedimientos de los que he sido debidamente informado. 

 
 

Firma del sujeto participante    Firma del investigador principal 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En ___________, a______________ de___________________ de_______. 
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Firma del investigador principal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En ___________, a______________ de___________________ de_______. 
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Firma del sujeto participante     Firma del investigador principal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En ___________, a______________ de___________________ de_______. 
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Anexo V à Hoja de recogida de datos del sujeto participante 
 

 

Apellidos  

Nombre  

DNI  

Número de identificación  

Edad  

Peso (kg)  

Altura (cm)  

Tabla 9: Datos del paciente 

 

Marque con una X: 

 

 

 

 

 

Datos de interés: 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

En ___________, a______________ de___________________ de_______. 

GRUPO 1 GRUPO 2 
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Anexo VI à Hoja de recogida de datos del evaluador 
 

Número de identificación del sujeto participante: _______________________ 

 

 

Marque con una X: 

 

 

 

 

 

Variable Medición Pre Medición Post 
Equilibrio   

Fuerza   

Calidad de vida   

Miedo a caerse   

Tabla 10: Registro de las variables, medición pre – post  

 

 

Datos de interés: 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

En ___________, a______________ de___________________ de_______. 

GRUPO 1 GRUPO 2 
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Anexo VII à Escala de equilibrio de Berg 
 

ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG 
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mantener el equilibrio al intentar realizar las diferentes funciones. La elección sobre que pierna  
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Anexo VIII à Cuestionario SF – 36 
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Anexo IX à FES – 1  
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Anexo X à Mini Mental State Examination (MMSE) 
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