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RESUMEN 

Objetivo: El propósito del estudio fue evaluar el efecto del entrenamiento de 
fuerza con característica socializadora y lúdica sobre la adherencia al tratamiento, 
la depresión, el ángulo craneovertebral, la calidad de vida y el riesgo de caídas en 
los adultos mayores con anteposición de cabeza y cuello. 

Material y métodos: La investigación presentó un diseño experimental, 
longitudinal, basado en la evaluación de adherencia al tratamiento mediante el 
número de citas asistidas, la calidad de vida mediante el test WHOQOL-BREF, la 
depresión mediante el test Yesavage, el ángulo craneovertebral mediante 
fotogrametría y el riesgo de caídas mediante el test Timed Up and Go. 132 
participantes se dividieron al azar a través de un muestreo aleatorio simple en 3 
grupos: un grupo control que se le realizó una evaluación inicial y final sin realizar 
tratamiento, un grupo experimental que realizó entrenamiento de fuerza sin 
característica socializadora y lúdica y un grupo experimental que realizó 
entrenamiento de fuerza con característica socializadora y lúdica. Los 132 
participantes cumplieron con los criterios de inclusión: ángulo craneovertebral < 
50 grados, adultos mayores >60 años, sin patologías reumatológicas, infecciosas, 
osteomusculares y neurológicas.  

Resultados: Hubo cambios estadísticamente significativos (p<0,05) en la 
adherencia al tratamiento, depresión, ángulo craneovertebral, dominios de 
capacidad física, bienestar psicológico y relaciones sociales de la calidad de vida y 
el riesgo de caídas en el grupo experimental que realizó entrenamiento de fuerza 
con característica socializadora y lúdica. 

Conclusión: El entrenamiento de fuerza con característica socializadora y 
lúdica fue efectivo para mejorar la adherencia al tratamiento, la depresión, el 
ángulo craneovertebral, la calidad de vida y el riesgo de caídas en adultos mayores 
con anteposición de cabeza y cuello. 

 
Palabras claves: Terapia por ejercicio, fuerza muscular, ejercicio físico, 

equilibrio postural, postura. 

 



   

 

ABSTRACT 

Objective: The purpose of the study was to evaluate the effect of strength 
training with socializing and playful characteristics on adherence to treatment, 
depression, craniovertebral angle, quality of life, and risk of falls in older adults 
with forward head posture. 

Material and methods: The research presented an experimental, longitudinal 
design, based on the evaluation of adherence to treatment through the number of 
appointments attended, the quality of life through the WHOQOL-BREF test, 
depression through the Yesavage test, the craniovertebral angle through 
Photogrammetry and the risk of falls using the Timed Up and Go test. 132 
participants were randomly divided through simple random sampling into 3 
groups: a control group that underwent an initial and final evaluation without 
undergoing treatment, an experimental group that performed strength training 
without socializing and playful characteristics, and an experimental group who 
performed strength training with a socializing and playful characteristic. The 132 
participants met the inclusion criteria: craniovertebral angle < 50 degrees, older 
adults > 60 years, without rheumatological, infectious, musculoskeletal and 
neurological pathologies. 

Results: There were statistically significant changes (p <0.05) in adherence to 
treatment, depression, craniovertebral angle, domains of physical capacity, 
psychological well-being and social relations of quality of life and risk of falls in the 
experimental group that performed strength training with socializing and playful 
characteristics. 

Conclusion: Strength training with socializing and playful characteristics 
was effective to improve adherence to treatment, depression, craniovertebral angle, 
quality of life and risk of falls in older adults with forward head posture. 

 
Keywords: Exercise Therapy, Muscle Strength, Exercise, Postural Balance, 

Posture.  
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INTRODUCCIÓN 

La postura corporal de los adultos mayores ha sido investigada en los últimos 
años en diversas áreas de estudio. Siendo la anteposición de cabeza y cuello una de 
las posturas más frecuentes, caracterizada por múltiples consecuencias 
biomecánicas. Se ha demostrado que el entrenamiento de fuerza para la 
anteposición de cabeza y cuello es efectivo, sin embargo, requiere la participación 
a largo plazo de los adultos mayores a los distintos tipos de entrenamientos 
músculo esqueléticos (Bew et al., 2007).  

En esta línea, si los adultos mayores se adhieren de manera regular a los 
protocolos de entrenamiento músculo esqueléticos, favorece el éxito de la 
rehabilitación, mejorando el control postural a través de la disminución de la 
anteposición de cabeza y cuello, disminuyendo el riesgo de caídas, disminuyendo 
la depresión y mejorando la calidad de vida (Pires-Oliveira et al., 2015) 

En este sentido, considerando importante aportar estudios que garanticen 
una mejor adherencia al entrenamiento en los adultos mayores, se hace 
fundamental innovar en el tipo de sesión a realizar. La innovación consistió en 
incorporar características socializadoras y lúdicas al protocolo de entrenamiento de 
fuerza convencional, para favorecer la adherencia de los adultos mayores al 
tratamiento. En primer lugar, evaluar el ángulo craneovertebral a través un sistema 
integrado (BTS Bioengineering), para analizar si los adultos mayores de la muestra 
de estudio aumentan el ángulo craneovertebral (disminución de la anteposición de 
cabeza y cuello). En segundo lugar, evaluar el riesgo de caídas a través del Timed 
Up and Go (TUG), para analizar si disminuye el riesgo de caídas. En tercer lugar, 
evaluar la depresión, mediante el test de depresión geriátrica, para determinar si 
las actividades entretenidas y de socialización pueden influir en la depresión. En 
cuarto lugar, evaluar los dominios de calidad de vida, mediante el WHOQOL-
BREF, para determinar si el entrenamiento de fuerza con actividades lúdicas ayuda 
a mejorar los dominios de calidad de vida. En quinto lugar, evaluar la adherencia 
al tratamiento de los adultos mayores, mediante la cantidad de sesiones asistidas 
durante los 4 meses de entrenamiento.  

Así pues, el trabajo queda distribuido en varios apartados. El primer 
apartado se enmarca teóricamente en la conceptualización de la alteración postural



24  SEBASTIÁN ASTORGA VERDUGO 

(anteposición de cabeza y cuello, los tipos de entrenamiento de fuerza y las 
características de la población de estudio. Atiende a los conceptos teóricos del 
riesgo de caídas, depresión, calidad de vida y adherencia al tratamiento.  

El segundo apartado contiene el planteamiento del problema, los objetivos y 
las hipótesis de la investigación. El tercero se presenta la parte empírica del trabajo 
caracterizado por cinco investigaciones independientes según los objetivos que 
queremos alcanzar en la investigación. En cada estudio se describe diseño 
metodológico, procedimiento y los instrumentos utilizados para la recogida de los 
datos. A continuación, se presentan los resultados obtenidos tras los diferentes 
análisis realizados de cada estudio. El cuarto apartado está enfocado a la discusión 
y conclusiones, y el quinto apartado se refiere a posibles prospectivas de 
investigación para orientar a futuras investigaciones. Finalmente, se presentan las 
referencias bibliográficas y los anexos añadidos.  
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I. MARCO TEÓRICO 

La postura corporal se puede definir como un estado de alineación del cuerpo 
durante un periodo especifico de tiempo, y la postura ideal se describe como un 
estado de mantención del equilibrio del cuerpo usando la mínima actividad 
músculo esquelética sin causar dolor o malestar. La tendencia de los individuos a 
permanecer sentados durante largos periodos de tiempo, y el aumento del uso del 
ordenador personal o el uso del móvil, puede llevar a cambios en la alineación de 
la columna vertebral, generando una postura inadecuada, como es la postura de 
anteposición de cabeza y cuello ( Kim, Kim, & Son, 2018). 

La cabeza constituye el 6 % del peso corporal total, y está vinculado con la 
columna cervical y otras articulaciones a través de cadenas cinemáticas por medio 
de varios músculos. Se ha calculado que una posición inadecuada de la cabeza a 5 
centímetros en referencia al eje del cuerpo aumenta su peso en 10 Kilogramos. Esta 
alteración postural puede afectar al tejido miofascial, provocando dolores de 
cabeza o cuello (Szczygieł et al., 2019). 

La anteposición de cabeza y cuello se define como una proyección hacia 
delante de la cabeza en relación con el tronco en el plano sagital. Los adultos 
mayores después de los 60 años, manifiestan comúnmente esta alteración postural 
y puede ser medido mediante la observación del ángulo craneovertebral 
(Salahzadeh et al., 2014). 

Se ha observado un cambio en la postura con el envejecimiento, ocurriendo 
un deterioro de la postura vertical (Fortner, Oakley, & Harrison, 2018), 
desplazando su centro de gravedad hacia delante, alterando su control postural y 
siendo mayormente vulnerables a sufrir caídas, pronosticando un mayor 
aislamiento social, menor calidad de vida y mayor depresión (Fortner et al., 2018). 

Son comunes las caídas en los adultos mayores, la inestabilidad postural se 
presenta como el principal factor de riesgo, por ende, se hace fundamental el 
mantenimiento de la postura y la estabilización dinámica (Pires-Oliveira et al., 
2015). 

El entrenamiento de fuerza para la anteposición de cabeza y cuello busca 
mejorar la estabilidad postural, a través del cambio del ángulo craneovertebral que 
representa la anteposición de cabeza y cuello y esto podría reflejar un menor riesgo 
de caídas reflejado en una mejoría en la depresión y en la calidad de vida. 
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1.- ANTEPOSICIÓN DE CABEZA Y CUELLO 

Para estimar la postura de anteposición de cabeza y cuello, se utiliza el ángulo 
craneovertebral, que se forma entre la intersección de la línea horizontal que pasa 
por el proceso espinoso de C7 y la línea articular del punto medio del tragus 
auricular de la oreja (Szczygieł et al., 2019). Según la literatura existe asociación 
entre la evaluación observacional y la medición del ángulo craneovertebral para 
evaluar la anteposición de cabeza y cuello (Salahzadeh et al., 2014). La anteposición 
de cabeza y cuello se basa en el ángulo craneovertebral respecto al eje horizontal y 
se clasifica como normal el ángulo craneovertebral sobre 50 grados, anteposición 
de cabeza y cuello leve entre 46,9 y 50 grados, anteposición de cabeza y cuello 
moderado 40 a 46,8 grados y anteposición de cabeza y cuello severo inferior a 40 
grados (Mani et al., 2017). El ángulo de inclinación de la cabeza y el ángulo de 
posición de la cabeza resultaron ser menos específicos en detectar los sujetos con 
anteposición de cabeza y cuello versus el ángulo craneovertebral (Salahzadeh et al., 
2014). 

La postura de anteposición de cabeza y cuello está asociada con un 
incremento en la cifosis torácica y con una posición del hombro hacia delante. Se 
asocia esta mala postura con alteraciones cinemáticas y musculares de la escapula.  
La postura de anteposición de cabeza y cuello produce como consecuencia 
hiperextensión de la columna cervical superior (C1-C3), generado por exceso de 
actividad  del trapecio superior, extensores cervicales (suboccipitales, semiespinal, 
esplenio, esternocleidomastoideo y elevador de la escapula) (Fathollahnejad, 
Letafatkar, & Hadadnezhad, 2019). Se identifica una flexión de la columna cervical 
inferior (C4-C7), con un aumento en la curva general de la columna cervical, 
referida como una hiperlordosis. El control de la postura cervical y el patrón de 
movimiento son en su mayoría cambiados y adaptados por respuestas motoras de 
input mecanorreceptivos desde articulaciones y músculos (Fathollahnejad et al., 
2019). 

En la sociedad moderna, las actividades repetitivas y monótonas están 
aumentando debido al desarrollo de la industria de la tecnología. Por ende, la 
exposición a largo plazo a una postura inestable o anormal puede conducir a 
trastornos musculoesqueléticos tales como rigidez muscular o lesión traumática 
acumulada, que pueden influir en aumento de la compresión articular de la 
vértebra cervical, extensión craneocervical, incremento en la actividad muscular 
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del musculo temporal y el masetero, dando como resultado cambios en la posición 
y movimiento en la mandíbula en el proceso de masticación ( Kim & Kim, 2019). 

La postura de anteposición de cabeza y cuello, ha generado un aumento en 
la actividad electromiográfica en el trapecio superior y una disminución en la 
actividad muscular del serrato anterior durante pruebas simuladas con individuos 
con postura de anteposición de cabeza y cuello, que realizaron flexión de hombros 
con carga isométrica (Khosravi, Peolsson, Karimi, & Rahnama, 2019). La postura 
de anteposición de cabeza y cuello produce una inhibición de los músculos flexores 
craneocervicales, y una excesiva actividad del esternocleidomastoideo y del 
escaleno anterior. Cuando se produce esta inhibición de los flexores 
craneocervicales, se recomienda activarlos selectivamente con una presión de 28 
mmHg (Donghoon Kang, 2019). La anteposición de cabeza y cuello es un trastorno 
típico en personas sedentarias, y afecta mayormente la sintomatología cuando las 
personas se encuentran sentadas, alterando la biomecánica, causando cambios en 
la longitud de la unidad musculo tendón de los extensores, flexores cervicales y en 
la articulación atlanto occipital. Por ende, el mantener una postura de anteposición 
de cabeza y cuello por un periodo prolongado, es un factor de riesgo de dolor de 
cuello crónico y cefalea tensional (Kocur, Wilski, & Lewandowski, 2019).  

Un cambio en la postura corporal puede conducir a un cambio espacial entre 
la columna vertebral y la línea de gravedad, causando sobrecarga en los músculos 
y en los tejidos conectivos, generando dolor de cuello.  La postura de anteposición 
de cabeza y cuello es un factor interno de causa de disfunción, esto aumenta la 
longitud del momento de fuerza externo, moviendo el centro de gravedad delante 
del eje de carga. La exposición a esta carga constante sobre los músculos 
craneovertebrales y las estructuras no contráctiles causan un cambio en la 
biomecánica, produciendo un mayor estrés articular ( Kim et al., 2018). 

La postura de anteposición de cabeza y cuello influye en la función 
respiratoria, producido porque los músculos respiratorios se debilitan. Se ha 
demostrado que la capacidad vital forzada (CVF), el volumen espiratorio forzado 
en 1 segundo (VEF1) y la actividad de los músculos respiratorios es 
significativamente menor en sujetos que presentan una postura con anteposición 
de cabeza y cuello. Existe un cambio en la forma de la caja torácica que es 
característica en los pacientes con postura de anteposición de cabeza y cuello, por 
lo que, la disminución en la función respiratoria se puede explicar por la restricción 
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de la función torácica. La contracción del tórax superior en pacientes con postura 
de anteposición de cabeza y cuello afecta la espiración y la contracción del tórax 
inferior puede afectar la inspiración  (Koseki, Kakizaki, Hayashi, Nishida, & Itoh, 
2019). 

Se observa una disminución significativa de la movilidad del tórax inferior a 
lo largo del eje Y (anteroposterior) que se asocia a una hiperactividad del músculo 
abdominal. Al existir una disminución del diámetro anteroposterior del tórax 
inferior, resulta en la una reducción de la excursión diafragmática (Koseki et al., 
2019). Una postura incorrecta de la cabeza resulta en un cambio en el modelo de la 
respiración, por una movilidad limitada del tórax, debido a una falta de simetría 
axial de la cabeza en el aspecto tridimensional (Szczygieł et al., 2019). Diversos 
estudios han reportado que la postura de anteposición de cabeza y cuello produce 
síntomas a nivel de la articulación temporomandibular que incluyen dolor de 
cuello, dolor de cabeza, dolor temporomandibular ( Kim et al., 2018). 

La postura de anteposición de cabeza y cuello es considerada un factor de 
riesgo para el desarrollo de dolor de cuello. Se ha demostrado dolor de cabeza, 
debilidad de la fuerza muscular isométrica de cuello y disminución de la resistencia 
muscular de los flexores profundos cervicales. Se ha observado también un 
aumento en la actividad electromiográfica del esternocleidomastoideo, escaleno 
anterior, esplenio de la cabeza en pacientes con dolor de cuello y con cabeza hacia 
delante. Existe una relación directa entre el dolor de cuello y la postura de cabeza 
hacia delante (Sheikhhoseini, Shahrbanian, Sayyadi, & O’Sullivan, 2018).  

La postura de anteposición de cabeza y cuello se ha asociado con el dolor 
cervicogénico y migrañas, movilidad escapular anormal, trastornos de la 
articulación temporomandibular, y síndrome de dolor miofascial. La mayoría de 
estas disfunciones se pueden recuperar con terapia física, y para sus hallazgos es 
fundamental la evaluación postural (Suresh et al., 2017). Se observó en adultos 
mayores que una corrección no quirúrgica de la postura de anteposición de cabeza 
y cuello y restablecimiento de la lordosis puede disminuir sintomatología radicular 
cervical (Wickstrom, Oakley, & Harrison, 2017). 

La anteposición de cabeza y cuello se relaciona con la postura de hombro 
redondo, que se caracteriza por una rotación interna de hombro y la escapula más 
prolongada. La postura de anteposición de cabeza y cuello, produce un aumento 
en la fuerza de gravedad sobre la cabeza, lo que podría producir cambios 
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degenerativos en la columna cervical, además se ha observado que existe una 
reducción (silencio) electromiografico del musculo erector de la columna lumbar 
durante el movimiento de flexión completa de columna (Shiravi, Letafatkar, 
Bertozzi, Paolo, & Khaleghi Tazji, 2019).  

Estas alteraciones posturales pueden ser corregidas con distintas estrategias 
terapéuticas, la terapia manual, el aprendizaje motor, el kinesiotaping, ortesis y el 
ejercicio terapéutico. Los estiramientos más los ejercicios de fuerza y la 
combinación de estabilización escapular y los ejercicios craneocervicales podrían 
mejorar la postura de anteposición de cabeza y cuello (Shiravi et al., 2019). Se ha 
demostrado que la combinación de ejercicios de estabilización escapular con 
retroalimentación de control abdominal, puede aumentar la fuerza de los músculos 
que actúan sobre el hombro, mejorando la activación muscular de los músculos que 
actúan a nivel de la escapula y del cuello, actuando directamente sobre la función 
de la extremidad superior (Shiravi et al., 2019). Existe una relación directa entre el 
aumento del ángulo de anteposición de cabeza y cuello y la gravedad del dolor de 
cuello y los niveles de disfunción. Además la extensión craneovertebral aumenta la 
actividad de los músculos temporales y maseteros debido al cambio en la posición 
y movimiento de la mandíbula en el proceso de masticación ( Kim & Kim, 2019). 

Se ha asociado la anteposición de cabeza y cuello con la mecano sensibilidad 
de los tejidos que podría influir en el dolor de cuello, las terminaciones nerviosas 
libres son capaces de generar inflamación cuando se exponen a un estímulo 
mecánico de alta intensidad o cuando existe un estímulo de baja intensidad pero 
que se repite o mantiene en el tiempo, produciendo un estrés en los tejidos 
articulares, musculares y neuronales del cuello, o extremidad superior, pudiendo 
conducir al desarrollo de dolor dependiendo de la tolerancias y capacidad de 
adaptación del sistema nervioso central (Merinero et al., 2020). Se puede inferir que 
la anteposición de cabeza y cuello al aumentar la mecanosensibilidad de algunos 
tejidos cervicales, actúe como moderador de la relación entre anteposición de 
cabeza y cuello y el dolor de cuello. La relación directa entre anteposición de cabeza 
y cuello con el dolor cervical es objeto de controversia, pero si está demostrado que 
la anteposición de cabeza y cuello aumenta la mecanosensibilidad y disminuye el 
rango de movimiento cervical, principalmente la extensión y la rotación cervical 
derecha (Merinero et al., 2020). 
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El dolor de cabeza por cefalea tensional es una condición común que 
experimentan las personas al menos una vez en su vida. Se acompaña 
generalmente de molestias en la cara, cuello y cabeza. Cerca de un 80 % de los 
pacientes con dolores de cabeza experimentan dificultad para participar en 
actividades de la vida diaria, provocando dificultad para dormir y ansiedad (Lee, 
2019). Algunos estudios han asociado la anteposición de cabeza y cuello con la 
cefalea tensional (Lee, 2019), la anteposición de cabeza y cuello produce espasmos 
musculares anormales pueden resultar de una postura incorrecta o anormalidades 
en la regulación de la postura. Los pacientes que presentan anteposición de cabeza 
exhiben debilidad de los extensores cervicales (suboccipital, semiespinal, esplenio 
y trapecio superior) y músculos flexores (largo del cuello, largo de la cabeza y recto 
anterior de cabeza) del cuello, así como hiperactividad del musculo 
esternocleidomastoideo. Todos estos cambios conducen a un aumento de la presión 
entre las vértebras cervicales y el desarrollo de puntos sensibles dentro de la región 
del cuello, en especial en el musculo suboccipital, que predisponen a dolor referido 
a la región occipital y temporal (Lee, 2019). Varios estudios han demostrado 
relación entre el estrés y la cefalea tensional, exacerbando el dolor y disminuyendo 
la actividad física, provocando disminución en la calidad de vida y depresión (Lee, 
2019). Muchas investigaciones se enfocan en reducir los puntos sensibles sobre el 
musculo hipersensible causado por la anteposición de cabeza y cuello a través de 
acupuntura, relajación o la terapia manual. Sin embargo, estos métodos 
proporcionan solo un alivio temporal y han demostrado una eficacia limitada para 
mejorar la postura y reducción de los síntomas.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 



CAPÍTULO I: MARCO TEÓRICO  33 

2.- ENTRENAMIENTO DE FUERZA Y POSTURA EN ADULTOS MAYORES 

Se ha demostrado que el ejercicio físico es efectivo para tratar la postura de 
anteposición de cabeza y cuello, el programa que resultó ser efectivo consistió en 
ejercicios de activación de los flexores cervicales profundos y retractores 
escapulares y los ejercicios de elongación de extensores cervicales y músculos 
pectorales, basados en el enfoque de Kendall (Mani et al., 2017). Los ejercicios 
involucrados consideran una progresión, el ejercicio de flexores craneocervicales se 
progresa con mantenciones variables en el tiempo. La progresión de retractores 
escapulares se realiza de pie con banda elástica y luego se progresa con posición 
decúbito prono con pesos. La progresión se produce cuando el participante lograba 
completar 12 repeticiones de 3 series fácilmente y de manera correcta. Se deben 
realizar 3 series de 12 repeticiones cada ejercicio de activación y 3 ejercicios de 
estiramiento realizados durante 30 segundos cada uno. Este programa se debía 
repetir 4 veces por semana durante 10 semanas (Harman, Hubley-Kozey, & Butler, 
2010). 

La postura de anteposición de cabeza y cuello es una alteración postural en 
personas de todas las edades, desde la infancia hasta la vejez. Según la literatura el 
cambio promedio con prescripción de ejercicios para mejorar el ángulo de postura 
de anteposición de cabeza y cuello a través del ángulo craneovertebral es en 
promedio 4,5 grados en sujetos que presenten dolor, y 4,58 grados en los 
participantes sin dolor de cuello (Salahzadeh et al., 2014). No está claro que grado 
de cambio en el ángulo de postura de cabeza hacia delante es significativo. 

El entrenamiento de los flexores profundos cervicales es más efectivo que el 
entrenamiento isométrico convencional para mejorar la postura de anteposición de 
cabeza y cuello, disminuir el dolor y la discapacidad funcional (Gupta, Aggarwal, 
Gupta, Gupta, & Gupta, 2013) 

Los resultados de los programas de ejercicios para el dolor son débiles, por 
lo que no existe una relación lineal entre el ángulo de anteposición de cabeza y 
cuello y el dolor. Esto puede ser debido a la naturaleza multidimensional de dolor 
de cuello, que está vinculado a síntomas de estrés psicosomático, ansiedad, y 
factores de exposición física y psicosociales en el trabajo. Sin embargo, el ejercicio 
puede ayudar al alivio del dolor, a través de factores como (la fuerza muscular, el 
estado de ánimo o el miedo) (Sheikhhoseini et al., 2018). 
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Existe evidencia nivel 1a de que la prescripción de ejercicios terapéuticos 
puede reducir el ángulo de postura de anteposición de cabeza y cuello, a través de 
la medición del ángulo craneovertebral (Sheikhhoseini et al., 2018). Hay evidencia 
nivel 1b de una mejoría moderada en el dolor de cuello cuando se prescriben 
ejercicios en participantes con postura de anteposición de cabeza y cuello 
(Sheikhhoseini et al., 2018). 

La prescripción del ejercicio para que sea exitoso debe incorporar todos los 
parámetros necesarios para promover el cambio deseado en un sistema. Se debe 
considerar la intensidad, duración, frecuencia, el tipo de contracción, la velocidad 
de la contracción y los conceptos de aprendizaje motor. Cualquier actividad 
funcional, es un evento neuromuscular complejo que incorpora múltiples sistemas. 
Estos sistemas incluyen los sistemas musculares y articular, los sistemas sensoriales 
propioceptivos y cutáneos, y los sistemas visual y vestibular. 

El entrenamiento funcional se refiere a la sobrecarga del movimiento para 
desafiar todo el sistema neuromuscular. Es recomendable generar una progresión 
en cada ejercicio: Pasar de movimiento simples a complejos, velocidad normal para 
movimientos rápidos o lentos, superficies estables a inestables, ojos abiertos a ojos 
cerrados, para desarrollar todos los sistemas involucrados (Crane, 2014). 

La pérdida de velocidad y la potencia en los adultos mayores está asociada a 
fragilidad, caída y velocidad de la marcha más lenta, y podrían llevar a la 
institucionalización. Se ha sugerido que la potencia en lugar de la fuerza es un 
mejor predictor de la función. Se asocia la lentitud en los movimientos con una 
pérdida de fibras musculares tipo II o de contracción rápida y también al desuso 
producto de la desaceleración generalizada en los adultos mayores (VanBeveren & 
Avers, 2012). 

Los adultos mayores que son sedentarios tienen mayor riesgo de caer. La 
actividad física y el ejercicio han sido identificados como conductas para preservar 
la salud física y mental en adultos mayores (Jessen & Lund, 2017). 

El desarrollo muscular de la fuerza y la resistencia es progresivo en el tiempo, 
esto significa que debe existir un aumento gradual en la cantidad de peso o la 
frecuencia de días de ejercicio en la semana, dan como resultado músculos más 
fuertes (Mora & Valencia, 2018).  
 
 



CAPÍTULO I: MARCO TEÓRICO  35 

3.- EJERCICIO FÍSICO LÚDICOS Y SOCIALIZADOR EN ADULTOS MAYORES 

El ejercicio en un contexto grupal con integración social produce un impacto 
positivo en la calidad de vida de los adultos mayores. La integración social de la 
comunidad genera un mejor bienestar, libertad y la independencia. Mejora su 
capacidad de tomar decisiones, mayor consideración y afinidad por sus 
compañeros de casa, mayor contacto familiar y social (McCarron et al., 2019). 

La literatura ha establecido que el contexto social y físico en los cuales las 
personas, nacen, viven, trabajan y envejecen tiene un papel importante en los 
determinantes de salud a lo largo de las etapas de la vida (Mora & Valencia, 2018). 
Las actividades lúdicas, corresponden a un tipo de tarea, en la cual se proporciona 
al grupo de estudio un contexto enriquecido con variedad de actividades, que se 
caracterizan por sus efectos motivacionales, que permiten una ganancia en el 
aprendizaje de las diversas habilidades y la retención es a través de la disposición 
de una recompensa, este efecto puede estar mediado a través de efectos 
moduladores del neurotransmisor dopamina (Krakauer & Cortés, 2018).  

El entrenamiento con actividades lúdicas realizado durante 10 sesiones, con 
una duración de 12 a 15 minutos, demostró ser efectivo en la mejora de habilidades 
físicas. En la prueba de marcha de 6 minutos hubo una mejora de un 26 % en la 
resistencia, la fuerza de extremidad inferior aumento en un 20 % y el equilibrio 
dinámico y la agilidad aumento en un 18 % (Timed Up and Go). Además de los 
beneficios físicos, se destaca por favorecer la motivación de los adultos mayores 
para la realización de los ejercicios, permitiendo evitar perdida de la funcionalidad 
y las caídas (Jessen & Lund, 2017). 

La inactividad física es uno de los mayores problemas de salud en la 
actualidad, las barreras socioculturales para la actividad física están relacionadas 
principalmente con los estilos de vida moderno. Por ende, la promoción exitosa de 
la actividad física debe enfocarse a formatos de actividades en grupos sociales, con 
el mismo nivel de inactividad. Para lograr que estos grupos perduren en el tiempo, 
los objetivos deben apuntar a la diversión y el bienestar general. En general, 
estrategias de la población adulta no consideran estos elementos. Por este motivo, 
se debe replantear el tipo de actividad física en los adultos mayores por ejercicios 
con mayores entornos de diversión y ocio (Thiel et al., 2016).  

El ejercicio lúdico, ha demostrado ser efectivo como método alternativo para 
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mejorar resultados en el control postural en la sociedad comunitaria de adultos 
mayores. Se recomienda el entrenamiento grupal basadas en el entrenamiento de 
prevención de caídas y programas de gestión de caídas, que incluyen componentes 
claves como el equilibrio, fortalecimiento muscular, flexibilidad y resistencia. Se 
basan en el afrontamiento de la confianza (Tahmosybayat et al., 2018). 
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4.- CAÍDAS Y POSTURA EN ADULTOS MAYORES 

La etiología de las caídas generalmente se considera multifactorial, 
involucrando factores intrínsecos y extrínsecos (ambientales). Dentro de los 
factores de riesgo intrínseco, se encuentra la influencia postural y el control 
postural dinámico (inestabilidad de la marcha, déficit en la fuerza muscular, 
potencia muscular (Granacher, Muehlbauer, Gollhofer, Kressig, & Zahner, 2011). 

La incidencia de caídas es un factor de riesgo para la perdida de 
funcionalidad, independencia, uso de servicio de salud, es una de las principales 
causas de muerte relacionada con lesiones. Estudios han encontrado evidencia de 
que la masa muscular y las condiciones crónicas están relacionadas al riesgo de caer 
(Canada & Stephan, 2019). 

Existen estudios que han relacionado el rasgo de personalidad con el riesgo 
de caídas, basándose según el modelo de Digman, 1990 (Canada & Stephan, 2019), 
existen 5 rasgos de personalidad: neurocitismo, conciencia, franqueza, extraversión 
y amabilidad.  

Según estudios, las personas con rasgo de personalidad de neurocitismo y 
bajo nivel de conciencia se asocian a un mayor riesgo de caídas (Canada & Stephan, 
2019). Al adicionar poca fuerza de agarre, comportamiento al fumar, depresión e 
inactividad física, este riesgo de caídas aumenta (Canada & Stephan, 2019). 

Las caídas son frecuentes en los adultos mayores, se ha demostrado que el 
ejercicio físico es un buen medio para reducir el riesgo de caídas, porque mejora 
significativamente los distintos sistemas corporales. Para ello es fundamental la 
mantención del equilibrio, la fuerza muscular, la flexibilidad y la resistencia 
(Tahmosybayat, Baker, Godfrey, Caplan, & Barry, 2018). 

Para la manutención del equilibrio es necesario el funcionamiento del sistema 
visual, vestibular y somatosensorial. Estos sistemas cooperan en las reacciones 
posturales y cinéticas en un contexto inmediato y con el tiempo estos sistemas 
comienzan a disminuir con la edad. El entrenamiento basado en el equilibrio ha 
demostrado mejorar el sistema del control postural, este control postural cuando 
está deteriorado puede ser fuerte predictor de caídas en los adultos mayores 
(Tahmosybayat et al., 2018). 

Se ha observado que los adultos mayores son más vulnerables a las caídas, 
siendo el equilibrio y la fuerza muscular, junto con la baja motivación de los adultos 
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mayores factores determinantes. Además, existe poca adherencia a realizar los 
ejercicios físicos en los hogares. Las caídas producen en los adultos mayores una 
mala calidad de vida, causada por una restricción de la funcionalidad y de la 
movilidad. 

Recientes estudios han sugerido que, para evitar caídas, es fundamente que 
existe un movimiento coordinado entre las extremidades para tener una marcha 
estable, para lo cual, es necesario tener una postura adecuada. Las caídas a menudo 
ocurren con movimientos laterales del cuerpo, que se asocian con mayor 
inestabilidad en el plano frontal versus el plano sagital (Yamagata, Tateuchi, 
Shimizu, & Ichihashi, 2019). 
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5.- DEPRESIÓN, EJERCICIO FÍSICO Y POSTURA EN ADULTOS MAYORES 

Se ha asociado la depresión en adultos mayores con alteraciones posturales, 
el equilibrio y la marcha, esto depende de la interacción con enfermedades físicas, 
deterioro cognitivo y el estado de ánimo (Masnoon et al., 2017). La literatura 
sugiere que los fármacos antidepresivos y el ejercicio físico puede ser beneficioso 
para anormalidades motoras. Los pacientes que presentan depresión, se ha 
estudiado que presentan movimientos más lentos o posturas anormales (Belvederi 
et al., 2020). 

Normalmente los pacientes deprimidos participan menos de la actividad 
física durante todo el día, observándose un retraso psicomotor, implicando varios 
dominios, incluidos el habla, la expresión facial, los movimientos oculares, 
movimientos finos y gruesos de las extremidades, por este motivo, es fundamental 
el conocimiento sobre las características motoras producto de la depresión, en 
particular, sobre el equilibrio y la marcha (Charles-Lozoya et al., 2019). 

Las alteraciones del equilibrio y la marcha aumentan las alteraciones 
posturales, niveles de discapacidad, riesgo de caídas y favorecen el desarrollo de 
miedo a caer. El miedo a caer es un tema subjetivo que somete al adulto mayor a la 
preocupación por las caídas que finalmente conducen a restricciones de actividades 
en particular en la vejez. Además la suma de todos estos elementos conducen a una 
peor respuesta a tratamientos (Belvederi et al., 2020).  

La marcha y el control postural dependen de una regulación neural compleja 
que involucra vías dopaminérgicas, así como la corteza prefrontal y los circuitos de 
los ganglios basales, todos ellos implicados en la fisiopatología de la depresión. Por 
ello, se puede señalar que la depresión es consistentemente acompañada de 
anomalías en el equilibrio, posturales y en la marcha cuando son evaluados 
objetivamente. La naturaleza de los síntomas motores parece ser multifactorial y 
pueden cambiar sustancialmente con la edad avanzada, en quienes se asocia a una 
mayor frecuencia en las caídas (Belvederi et al., 2020). 

La depresión causa discapacidad, que afecta a 120 millones de personas en 
todo el mundo. En personas mayores a 60 años, aumenta con comorbilidades entre 
5 y 10 % y aumenta a 37 % después de hospitalización debido a alguna enfermedad 
grave, aumenta la estadía en el hospital y aumenta la tasa de mortalidad (Brondino, 
Rocchetti, Codrons, & Correale, 2017). En la rehabilitación se ve afectada por la falta 
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de cooperación, afectando la calidad de vida y se asocia con efectos adversos que 
incluyen autolesiones, mortalidad prematura y comorbilidades como insuficiencia 
cardiaca, accidente cerebrovasculares y obesidad (Al-eisa, 2010).  
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6.- ENVEJECIMIENTO POSTURAL Y CALIDAD DE VIDA 

La movilidad y la marcha son un aspecto fundamental en la función de los 
adultos mayores y un factor clave para la independencia en la vejez. La eficacia de 
la marcha y el equilibrio tienen un papel mediador en el camino de la actividad 
física al rendimiento, influyendo en gran medida la postural corporal. Otro factor 
clave en los adultos mayores en relación a la movilidad es la asociación de 
pesimismo que influye directamente en la eficacia durante el ejercicios en general, 
el pesimismo disminuye mientras mejora el rendimiento físico en los adultos 
mayores (Perera, Vanswearingen, Shuman, & Brach, 2020).  

Uno de los problemas crecientes de la salud publica en los adultos mayores 
es la fragilidad. Se considera fragilidad un estado caracterizado por una reducción 
de la reserva fisiológica y una pérdida de la resistencia ante factores estresantes 
causados por déficits producto del envejecimiento. La fragilidad es un factor de 
riesgo de caídas, discapacidad, fracturas, institucionalización, visita al 
departamento de emergencias, hospitalización, demencia y muerte prematura 
(Pires-Oliveira et al., 2015). 

Dada las múltiples consecuencias negativas, es fundamental la labor 
preventiva. Existe un alto porcentaje de adultos mayores que viven solo, aspectos 
como el tipo de vivienda es un factor para considerar que puede influir en aspectos 
sociodemográficos y culturales que han demostrado afectar la salud física y 
psicológica en adultos mayores. Un informe de las Naciones Unidas señala que la 
proporción media de adultos mayores sobre 60 años viviendo solo en todo el 
mundo es del 12 %. Esta proporción es tan alta como la de países europeos que 
están entre el 23 – 35 % (Kojima, Taniguchi, Kitamura, & Fujiwara, 2020). Los 
adultos mayores que viven solo se consideran socialmente vulnerables, siendo un 
factor de riesgo para el aislamiento social, soledad y depresión.  

En el mundo desarrollado, las personas están viviendo más tiempo. Se espera 
para el año 2050 la población adulta mayor de más de 60 años se triplicará. Las 
principales causas de este aumento de población son la mayor esperanza de vida y 
la disminución en las tasas de natalidad en los países más desarrollados. La vejez 
se asocia con mayor riesgo de enfermedades debilitantes, como demencia y cáncer, 
pero también se ven enfrentados a otros problemas frecuentes, como declive en la 
cognición, limitaciones físicas y perdida de compañeros y amigos (Galli, Chirico, 
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Mallia, Girelli, & Lucidi, 2017).  
Los adultos mayores ven aumentado su aislamiento social y la soledad, 

principalmente por perdida de compañeros y perdida de roles sociales. Sumado a 
ello, las limitaciones físicas que pueden obstaculizar el contacto social. Incluso se 
relaciona con un aumento en la mortalidad, por mala cognición general (Charles-
Lozoya et al., 2019). Uno de los factores negativos en los adultos mayores es el 
aislamiento, una de las estrategias utilizadas para mejorar el trabajo grupal y 
motivar a los adultos mayores es el humor y la improvisación, obteniendo 
resultados beneficiosos, en mayor positividad, mayor sensación de comodidad, 
mayor facilidad de afrontación ante lo inesperado, sensación de autodesarrollo y 
autoconciencia, y sensación de aceptación por parte del grupo social. Además de 
mayor capacidad de resolución de problemas, mayor facilidad en situaciones 
sociales, y un círculo social más unido, llevando implícitamente a combatir 
síndromes geriátricos como la depresión, el estrés y el aislamiento (Morse et al., 
2018). 

Los adultos mayores se caracterizan por tener multimorbilidades, que son 
definidas como la coexistencia de dos o más enfermedades crónicas (Galli et al., 
2017). Estas condiciones crónicas aumentan la complejidad de los tratamientos 
terapéuticos para los profesionales de la salud, afectando negativamente a los 
servicios sanitarios. Esta multimorbilidad se asocia con disminución de la calidad 
de vida, autoevaluación de salud, movilidad y capacidad funcional, aumenta la 
tasa de hospitalización, trastornos fisiológicos, uso de recursos de atención de 
salud, mortalidad y mayores costos.  Sumado a la multimorbilidad, el uso múltiple 
de medicamentos, comúnmente referidos, conocido como la polifarmacia 
(Masnoon, Shakib, Kalisch-Ellett, & Caughey, 2017).   

Por este motivo es fundamental la realización de ejercicio físico regular, para 
un envejecimiento saludable, y además ayuda a la salud mental. Puede ayudar a 
retrasar y prevenir diversas enfermedades crónicas y costosas. Ayuda a reducir el 
riesgo de limitaciones funcionales moderadas o graves y riesgo de muerte (Mora & 
Valencia, 2018). El ejercicio físico puede prevenir varias enfermedades en adultos 
mayores. Se ha observado que una reducción de la actividad física perjudica la 
calidad de vida en personas adultos mayores con  enfermedad de Alzheimer, 
enfermedad de Parkinson y trastornos depresivos (Todde et al., 2016).  
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Durante el envejecimiento existe una disminución de la masa muscular, pero 
además existen cambios en las propiedades estructurales del musculo. La 
disminución de la fuerza muscular en el envejecimiento se asocia con la calidad de 
la fuerza por unidad de área en el tejido muscular, asociado a factores como: 
infiltración de grasa, la disminución de la transmisión de fuerza lateral entre las 
fibras a través del endomisio, el cambio en el tipo de fibra. Durante el 
envejecimiento, existen cambios en las proporciones del tipo de fibra, favoreciendo 
un aumento en las fibras lentas, reduciendo la potencia mecánica. Además, varían 
las propiedades mecánicas del colágeno afectando al tejido conectivo, aumentando 
la rigidez (Teklemariam, Hodson-Tole, Reeves, & Cooper, 2019). 

Los patrones de remodelación de la unidad motora son una de las 
consecuencias de la perdida y la reinervación de la unidad motora asociada con el 
envejecimiento, afectando la distribución de las tensiones, sugiriendo una 
distribución desigual de las fuerzas dentro del fascículo muscular (Teklemariam 
et al., 2019). 

Se observa una disminución del tamaño del musculo esquelético suele ir 
acompañado de disminución de la fuerza y función muscular. Estos cambios se 
asocian a mayor riesgo de caídas, que es la principal causa de lesión, incapacidad 
permanente y altas tasas de mortalidad en adultos mayores. Todos estos deteriores 
ocurridos afectan directamente la calidad de vida de los adultos mayores 
(Shahtahmassebi, Hebert, Hecimovich, & Fairchild, 2019). 
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA, OBJETIVOS E 
HIPÓTESIS 

1.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La baja adherencia de los adultos mayores a los protocolos de entrenamientos 
musculo esqueléticos ha sido abordado por varios estudios (Al-eisa, 2010; Lo, 2003; 
Mahmood, Nayak, Kok, English, & Solomon, 2019). La baja adherencia de los 
adultos mayores se relaciona con diversos factores (desmotivación, miedo a caer, 
depresión, interacción social, etc.) (Brondino et al., 2017), estos factores repercuten 
directamente en el éxito de los distintos protocolos de entrenamientos musculo 
esqueléticos, que requieren la participación regular a largo plazo a las citas 
terapéuticas. Por otro lado, los adultos mayores adoptan posturas viciosas, en la 
que se destaca la anteposición de cabeza y cuello, que desencadena una serie de 
consecuencias biomecánicas, tales como: aumento de la carga compresiva en la 
región cervical, dolor cervicogenico, contracturas de la musculatura posterior 
cervical, dolor en la articulación temporomandibular, entre otras (Salahzadeh et al., 
2014). El tratamiento para esta postura de anteposición de cabeza y cuello requiere 
la realización de un protocolo de entrenamiento músculo esquelético de fuerza 
basado en el ejercicio de activación de flexores craneocervicales, retractores 
escapular y flexibilidad de musculatura cervical posterior y elongación bilateral de 
pectorales, pero en particular debe ser realizado a largo plazo (Ruivo, Carita, & 
Pezarat-Correia, 2016; Sheikhhoseini et al., 2018).  

El aplicar un entrenamiento de fuerza con característica socializadora y 
lúdica, fomentando actividades de humor y entretenidas supone una base para 
orientar el estudio al logro del éxito en el protocolo de entrenamiento musculo 
esquelético a largo plazo. Analizar como las características socializadoras y lúdicas 
puede generar un impacto en el ángulo craneovertebral, riesgo de caídas, 
depresión, calidad de vida y en la adherencia del tratamiento, es de gran 
significancia, ya que puede proporcionar información relevante para fomentar la 
motivación a participar de protocolos de entrenamientos músculo esqueléticos a 
largo plazo con la finalidad de generar un cambio en la postura corporal.  
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2.- OBJETIVOS 

2.1 Objetivo General 

Evaluar el efecto del entrenamiento de fuerza con característica socializadora 
y lúdica sobre la adherencia al tratamiento, la depresión, ángulo craneovertebral, 
calidad de vida y el riesgo de caídas en los adultos mayores con anteposición de 
cabeza y cuello. 

 

2.2- Objetivos específicos 
 

1.- Medir el ángulo craneovertebral en los adultos mayores pre y post 
entrenamiento de fuerza para la anteposición de cabeza y cuello con/sin 
sociabilización y actividades lúdicas.  

2.- Evaluar riesgo de caídas de los adultos mayores pre y post entrenamiento 
de fuerza para la anteposición de cabeza y cuello con/sin socialización y 
actividades lúdicas. 

3.- Evaluar la depresión en los adultos mayores pre y post entrenamiento de 
fuerza para la anteposición de cabeza y cuello con/sin socialización y actividades 
lúdicas.  

4.- Evaluar los dominios de la calidad de vida de los pacientes adultos 
mayores pre y post entrenamiento de fuerza para la anteposición de cabeza y cuello 
con/sin socialización y actividades lúdicas.  

5.- Evaluar la adherencia al tratamiento en los adultos mayores pre y post 
entrenamiento de fuerza para la anteposición de cabeza y cuello con/sin 
socialización y actividades lúdicas.  
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3.- HIPÓTESIS 

En función de las investigaciones existentes realizadas previamente y de los 
objetivos enunciados en la investigación, formulamos las siguientes hipótesis:  

1.- Emplear un protocolo de entrenamiento de fuerza con característica 
socializadora producirá un aumento del ángulo craneovertebral en adultos 
mayores con anteposición de cabeza y cuello. 

2.- Utilizar un protocolo de entrenamiento de fuerza con característica 
socializadora y lúdica reducirá el riesgo de caídas en los adultos mayores con 
anteposición de cabeza y cuello. 

3.- Aplicar un protocolo de entrenamiento de fuerza con característica 
socializadora y lúdica disminuirá la depresión en adultos mayores con 
anteposición de cabeza y cuello.  

4.- Aplicar un protocolo de entrenamiento de fuerza con característica 
socializadora y lúdica mejorará los dominios de calidad de vida en adultos mayores 
con anteposición de cabeza y cuello.   

5.- Aplicar un protocolo de entrenamiento de fuerza con característica 
socializadora y lúdica mejorará la adherencia el tratamiento.  
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III. ESTUDIOS REALIZADOS 

ESTUDIO 1. EFECTO DE UN PROTOCOLO DE ENTRENAMIENTO DE FUERZA CON 

CARACTERÍSTICA SOCIALIZADORA SOBRE EL ÁNGULO CRANEOVERTEBRAL EN ADULTOS 

MAYORES  

Los adultos mayores presentan cambios posturales asociados a la edad y a 
diversas posturas viciosas que adoptan durante su ciclo vital. Dentro de las 
posturas viciosas más frecuentes se encuentra la disminución del ángulo 
craneovertebral en el plano horizontal (Kim et al., 2018). El ángulo craneovertebral, 
se mide entre la intersección de la línea horizontal que pasa por el proceso espinoso 
de la vértebra cervical C7 y la línea articular del punto medio del tragus auricular 
de la oreja (Szczygieł et al., 2019). El ángulo craneovertebral se clasifica como 
normal > 50 grados y un ángulo < 50 grados se considera con anteposición de 
cabeza y cuello (Mani et al., 2017; Salahzadeh et al., 2014). La disminución del 
ángulo craneovertebral, se asocia con un desplazamiento anterior del centro de 
gravedad que se caracteriza por un desplazamiento promedio de 5 centímetros en 
referencia al eje del cuerpo, produciendo aumento de la carga compresiva sobre las 
vértebras cervicales, afectando la tensión cervical posterior del tejido miofascial, 
favoreciendo dolores de cabeza y cuello (Szczygieł et al., 2019). Además, produce 
hiperextensión de la columna cervical superior (C1-C3), generado por acortamiento 
del trapecio superior, extensores cervicales (suboccipitales, semiespinal, esplenio, 
esternocleidomastoideo y elevador de la escápula) y una flexión de la columna 
cervical inferior (C4-C7). El entrenamiento de fuerza a largo plazo es el tratamiento 
estándar para el aumento del ángulo craneovertebral (Fathollahnejad et al., 2019).  

Se han descrito efectivos protocolos de entrenamiento de fuerza, que se basan 
principalmente en la activación de los flexores craneocervicales, activación de los 
retractores escapulares y la flexibilidad de la musculatura cervical posterior y de la 
musculatura bilateral de pectoral (Sheikhhoseini et al., 2018). Sin embargo, dentro 
de los inconvenientes para el éxito de los protocolos de entrenamientos músculo 
esqueléticos se encuentra la baja adherencia de los pacientes adultos mayores a sus 
terapias kinesiológicas, principalmente por desmotivación (Jack, Mairi, Klaber, & 
Gardiner, 2010; Shiravi et al., 2019).  
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La socialización entre los adultos mayores a través de actividades grupales y 
entretenidas, permite generar lazos de afectividad entre los participantes y facilita 
la adherencia a los protocolos de entrenamiento músculo esquelético, permitiendo 
que el entrenamiento se logre realizar a largo plazo (Morse et al., 2018). Los 
protocolos de entrenamiento de fuerza convencionales habitualmente se enfocan al 
fortalecimiento de grupos musculares específicos y se basan en sesiones 
individuales y personalizadas, facilitando el retiro prematuro de los participantes 
a sus protocolos de rehabilitación (Donghoon Kang, 2019; Harman et al., 2010; 
Wickstrom et al., 2017). 

El objetivo del estudio fue evaluar el efecto de un protocolo de entrenamiento 
de fuerza con característica socializadora sobre el ángulo craneovertebral en 
adultos mayores. 

1.1 Participantes 

Los participantes se dividieron al azar mediante un muestreo probabilístico 
de tipo aleatorio simple en tres grupos de 44 participantes cada uno: un grupo 
control (pasivo) y dos grupos experimentales (grupo entrenamiento de fuerza 
convencional y grupo entrenamiento de fuerza con característica socializadora). Se 
utilizó la técnica de enmascaramiento doble ciego. 

 
Grupos de Investigación (Tabla 1) 
1.- Grupo de entrenamiento de fuerza convencional: Se le realizó evaluación 

inicial (medición de ángulo craneovertebral), entrenamiento de fuerza 
convencional por 4 meses y evaluación final (medición de ángulo craneovertebral). 

2.- Grupo 2: Grupo de entrenamiento de fuerza con característica 
socializadora: Se le realizó evaluación inicial (medición de ángulo craneovertebral), 
entrenamiento de fuerza convencional con característica socializadora por 4 meses 
y evaluación final (medición de ángulo craneovertebral). 

3.- Grupo control: Se le realizó evaluación inicial y final (medición de ángulo 
craneovertebral), sin realización de entrenamiento. 
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Tabla 1. Grupos de investigación (n=132)  

 

1.2 Instrumentos 

Medición del ángulo craneovertebral  

Se realizó medición del ángulo craneovertebral inicial (pre entrenamiento) y 
final (posterior a 5 días finalizados los protocolos de entrenamiento de 4 meses). La 
validez y confiabilidad del ángulo craneovertebral ha sido investigado por diversos 
autores (Hanney et al., 2014; Johnson, G. Phty, 1998; Salahzadeh et al., 2014). 

La medición del ángulo craneovertebral se realizó mediante el software BTS 
Bioengineering, que es un sistema integrado de cuatro cámaras de alta resolución, 
en el laboratorio de biomecánica de la Universidad Autónoma de Chile, sede Talca. 
Para la evaluación cinemática en el plano sagital se utilizó un trípode a 265 cm de 
la pared, y se ajustó a la altura de los hombros. Se midió el ángulo craneovertebral 
(se trazó una línea entre el tragus auricular y el proceso espinoso de C7 y se 
proyectó con eje horizontal).  

Se les solicitó a los participantes que realizaran tres repeticiones de flexión y 
extensión cervical con los brazos cruzados en posición sedente y se le solicitó que 
vuelva a su posición cervical original. Se capturaron fotogramas en la posición final 
de las participantes después de 5 segundos. El promedio de las tres repeticiones es 
el ángulo craneovertebral elegido.  

 

E. de fuerza 
convencional 

(n=44) 

E. de fuerza con 
socialización 

(n=44) 

Control 

(n=44) 

Evaluación inicial x x x 

E. de fuerza x x  

Socialización  x  

Evaluación final x x x 

Leyenda: E.: Entrenamiento. 
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1.3 Procedimientos 

Protocolo de entrenamientos de grupos experimentales 

1.- Entrenamiento de fuerza convencional 

Cada participante realizó el ejercicio individualmente y se basó en circuitos 
de activación de flexores craneocervicales y activación de retractores escapulares (3 
series de 12 repeticiones) y elongaciones de musculatura cervical posterior y 
elongación bilateral de pectorales (3 repeticiones de 30 segundos cada uno). La 
duración promedio de la sesión fue de 40 minutos. Las sesiones se realizaron 2 
veces por semana durante 4 meses. 
 

Tabla 2. Protocolo de entrenamiento de fuerza 
Intervención Indicación Dosificación 

Flexores craneocervicales 
(largo del cuello y largo de 

la cabeza) 

Llevar barbilla a 
mentón 

3 series de 12 
repeticiones 

Retractores escapulares 
Llevar hombros hacia 
atrás (banda elástica) 

3 series de 12 
repeticiones 

Elongación de pectorales 
Estirar la articulación 

del codo contra la 
pared (bilateral) 

5 series de 30 segundos 

Elongación de musculatura 
cervical posterior 

Caída de la barbilla 
(asistencia manual) 

5 series de 30 segundos 

 

2.- Entrenamiento de fuerza con característica socializadora   

Se realizaron los ejercicios grupalmente, se basaron en circuitos de activación 
de flexores craneocervicales y retractores escapulares (3 series de 12 repeticiones) y 
elongaciones de musculatura cervical posterior y elongación bilateral de pectorales 
(3  repeticiones de 30 segundos cada uno)   y se adicionaron 
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actividades grupales de juegos (lanzamiento de dardos, juegos de memoria 
cognitiva, narración historias personales, etc.), estas actividades de juegos se 
modificaban cada dos semanas. La duración promedio de la sesión fue de 45 
minutos. Las sesiones se realizaron 2 veces por semana durante 4 meses. 
 

Tabla 3. Protocolo de entrenamiento de fuerza con característica socializadora y 
lúdica.  

Intervención Indicación Dosificación 
Flexores craneocervicales 
(largo del cuello y largo 

de la cabeza) 
Llevar barbilla a mentón 

3 series de 12 
repeticiones 

Retractores escapulares 
Llevar hombros hacia 
atrás (banda elástica) 

3 series de 12 
repeticiones 

Elongación de pectorales 
Estirar la articulación 

del codo contra la pared 
(bilateral) 

5 series de 30 segundos 

Elongación de 
musculatura cervical 

posterior 

Caída de la barbilla 
(asistencia manual) 

5 series de 30 segundos 

Semana Características socializadora y lúdica 
1 y 2 Juegos con lanzamientos de dardos 
3 y 4 Juegos con láser en la frente apuntando objetivos 
5 y 6 Entrenamiento cognitivo 
7 y 8 Narración de historias 
9 y 10 Combinación semana 1,2 y 3,4 
11 y 12 Combinación semana 3,4 y 5,6 
13 y 14 Combinación semana 5,6 y 7,8 
15 y 16 Experiencias personales 
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1.4 Análisis de datos 

Los datos se han analizado estadísticamente a través de Excel y SPSS versión 
25. Se ha resguardado la confidencialidad de las historias clínicas y evaluaciones 
de los participantes.  

Se realizaron pruebas de normalidad (Kolmogorov Smirnov, asimetría y 
curtosis y Q-Q plot), obteniendo una distribución normal. Se realizó prueba de 
ANOVA post hoc para la comparación de los 3 grupos y la prueba de regresión 
lineal para la relación entre el ángulo cráneovertebral y los grupos de investigación.  

1.5 Resultados 

Se observa en el perfil general de los 132 participantes que el 16,3% fue de 
sexo masculino y el 83,7% fue de sexo femenino, la edad promedio fue de 71 años, 
el detalle por grupo se observa en la tabla 3. 

 

Tabla 4. Características de la muestra (n=132) 
 Sexo (%)  

Grupos Masculino Femenino Edad (DE) 

Control (n=44) 36 64 71 (6.1) 

EFC (n=44) 9 91 71 (7.1) 

EFS (n=44) 4 96 71 (5.6) 

Leyenda: EFC: Entrenamiento de fuerza convencional, EFS: Entrenamiento de fuerza 
con característica socializadora, DE: desviación estándar. 
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Tabla 5. Ángulo craneovertebral pre y post entrenamiento (ANOVA) 
Ángulo cráneovertebral previo al entrenamiento 

Grupos Promedio (grados) DE Sig. (P< 0.05) 

Control 38.1 4.0  

EFC 38.9 4.1  

EFS 33.6 4.4  

Ángulo cráneovertebral posterior al entrenamiento 

Control 37.5 4.2 0.35 

EFC 48.3 4.6 0.00* 

EFS 48.2 5.6 0,00* 

Leyenda: EFC: Entrenamiento de fuerza convencional, EFS: Entrenamiento de fuerza con 
característica socializadora, DE: desviación estándar. 

 

El grupo experimental que realizó el protocolo de entrenamiento de fuerza 
con característica socializadora obtuvo un promedio de 14.6 grados de aumento del 
ángulo craneovertebral al finalizar los 4 meses de entrenamiento. 

El grupo experimental que realizó el protocolo de entrenamiento de fuerza 
convencional obtuvo un promedio de 9,4 grados de aumento del ángulo 
craneovertebral al finalizar los 4 meses. El grupo control promedio disminuyó 0,6 
grados el ángulo craneovertebral al finalizar los 4 meses.  

Los dos grupos experimentales obtuvieron cambios estadísticamente 
significativos (P < 0.05) en el aumento del ángulo craneovertebral.  
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Tabla 6. Modelo de regresión lineal: relación entre ángulo craneovertebral  
Coeficientes no estandarizados 

Grupos R2 B estándar Error 

Control 0.83 0.95 0.66 

EFC 0.36 0.21 0.17 

EFS 0.40 0.25 0.19 

Variable dependiente: Ángulo craneovertebral post 

 

  

El modelo explica que el grupo que recibió el protocolo de entrenamiento de 
fuerza con característica socializadora fue un 21% más efectivo que el grupo que 
recibió el entrenamiento de fuerza convencional.   
 

  

0,258 – 0,213/0,213= 0,21 (21%) 
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ESTUDIO 2. EFECTIVIDAD DE LA MOVILIDAD CERVICO-DORSAL CON 

CARACTERÍSTICA SOCIALIZADORA Y LÚDICA EN RELACIÓN AL RIESGO DE CAÍDAS EN 

ADULTOS MAYORES CON ANTEPOSICIÓN DE CABEZA Y CUELLO: UN ENSAYO CLÍNICO 

ALEATORIZADO 

La etiología de las caídas generalmente se considera multifactorial, 
incluyendo factores intrínsecos y extrínsecos (ambientales). Dentro de los factores 
intrínsecos, se encuentra el control postural estático y el control postural dinámico 
(inestabilidad de la marcha, déficit de la fuerza muscular y de la potencia muscular) 
(Choi, Gell, Dinitto, Marti, & Kunik, 2020; Granacher et al., 2011). 

Se calcula que anualmente mueren en todo el mundo unas 646.000 personas 
debido a caídas, y más de un 80% de esas muertes se registran en países de bajos y 
medianos ingresos económicos. Las mayores tasas de mortalidad por esta causa 
corresponden en todas las regiones del mundo a los mayores de 60 años (Course, 
2016; Granacher et al., 2011). 

El envejecimiento se asocia con un mayor riesgo de enfermedades tales como 
demencia y cáncer, pero también se ven enfrentados a otros problemas de salud 
frecuentes, como alteración de la cognición, alteraciones físicas y fallecimiento de 
personas cercanas (Galli et al., 2017; Gálvez-barrón et al., 2020).  

Durante el envejecimiento existe una disminución de la fuerza muscular y 
cambios en las propiedades estructurales del músculo. La disminución de la fuerza 
muscular en el envejecimiento se asocia con la calidad de la fuerza por unidad de 
área en el tejido muscular, asociado a factores como: infiltración de grasa, la 
disminución de la transmisión de fuerza lateral entre las fibras a través del 
endomisio, el cambio en el tipo de fibra (Byun, Kim, & Kim, 2020; Canada & 
Stephan, 2019; Cunningham, Sullivan, & Tully, 2020). 

El ejercicio físico ayuda a reducir el riesgo de caídas, porque mejora 
significativamente los distintos sistemas corporales. Para ello es fundamental el 
mantenimiento del equilibrio, la fuerza muscular, la flexibilidad y la resistencia. 
Además se recomienda un entrenamiento a largo plazo para lograr cambios 
significativos en los adultos mayores (Guirguis- Blake, Michael, 2018; Sherrington 
et al., 2017; Tahmosybayat et al., 2018). 

La realización de ejercicio físico regular ha demostrado beneficios para un 
envejecimiento  saludable,  favorece la  salud  mental,  ayuda  a retrasar y prevenir
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diversas enfermedades crónicas y costosas, disminuye el riesgo de alteraciones 
funcionales moderadas o graves y disminuye el riesgo de muerte asociadas a las 
caídas (Kirk, Phu, Olsen, Hassan, & Duque, 2020; Mora & Valencia, 2018). 

Los adultos mayores aumentan su aislamiento social, principalmente por 
fallecimiento de personas cercanas y disminución de roles sociales. Una de las 
estrategias para mejorar este aspecto es el entrenamiento grupal incorporando el 
humor y la improvisación (Morse et al., 2018; Quach & Burr, 2020; Vaughan, 
Corbin, & Goveas, 2015).  

La anteposición de cabeza y cuello es una postura frecuente en los adultos 
mayores y se define como una proyección hacia delante de la cabeza en relación 
con el tronco en el plano sagital (Donghoon Kang, 2019; Salahzadeh et al., 2014). 
Esta postura produce múltiples implicaciones clínicas negativas producto del 
desplazamiento anterior del centro de gravedad. Con ello, se desarrolla un 
aumento en la carga compresiva en la región cervical, aumentando la tensión 
muscular en la zona cervical (esternocleidomastoideo, elevador de la escapula, 
suboccipitales) y en la articulación temporomandibular (masetero, temporal), 
alterando el balance muscular aumentando el riesgo de caer (Bahrekazemi, 
Letafatkar, & Hadadnezhad, 2017; Mani et al., 2017; Merinero et al., 2020; Verdugo, 
Silva, Cabezas, & Martinez, 2019). 

Una de las pruebas para medir el riesgo de caídas es el Timed Up and Go 
(TUG), es una prueba cronometrada simple, que permite evaluar la movilidad en 
general, la capacidad física y se considera un predictor de caídas. Se asume, como 
normal si el tiempo es ≤ 10 segundos, riesgo leve de caída entre 11 y 20 segundos y 
riesgo alto > 20 segundos. El TUG presenta una sensibilidad del 73 %, una 
especificidad del 65,8 %, un valor predictivo del 50 % y un valor predictivo negativo 
del 84,4 % (Barry, Galvin, Keogh, Horgan, & Fahey, 2014; Mancilla SE, Valenzuela 
HJ, 2015; Mangano, Valle, Casabona, Vagnini, & Cioni, 2020; Mota Sousa LM, 2016).  

El objetivo del presente estudio es comprobar la efectividad de la movilidad 
cervico-dorsal con y sin característica socializadora y lúdica sobre la reducción del 
riesgo de caídas en adultos mayores con anteposición de cabeza y cuello. 
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2.1 Participantes 

132 participantes cumplieron los criterios de selección: adultos mayores > 60 
años, ángulo craneovertebral < 50 grados, índice de masa corporal (IMC) < 25, y sin 
presencia de patologías neurológicas, reumatológicas, sistémicas, 
inmunodepresivas, infecciosas u osteomusculares.  

Los 3 grupos de 44 participantes fueron los siguientes: 
1.- Un grupo control: Se le realizó evaluación inicial y evaluación final (sin 

entrenamiento). 
2.- Un grupo experimental: Se le realizó una evaluación inicial, movilidad 

cervico-dorsal para la anteposición de cabeza y cuello y una evaluación final 
(después de una semana finalizado el entrenamiento). 

3.- Un grupo experimental: Se le realizó una evaluación inicial, movilidad 
cervico-dorsal con característica socializadora y lúdica y una evaluación final 
(después de una semana finalizado el entrenamiento). 

 

2.2 Instrumentos 

Anteposición de cabeza y cuello 

Para la selección de los participantes previo al ingreso al estudio se evaluó si 
presentaron anteposición de cabeza y cuello, a través de la medición del ángulo 
craneovertebral, esta evaluación se realizó con el software BTS Bioengineering, que 
es un sistema integrado de cuatro cámaras, para la medición se utilizó un trípode 
a 265 cm de la pared, y se ajustó a la altura de los hombros.  

Para medir el ángulo craneovertebral (Se trazó una línea entre el tragus 
auricular y el proceso espinoso de C7 y se proyectó con el eje horizontal). Se solicitó 
a los participantes que realizaran tres repeticiones de flexión y extensión cervical 
con los brazos cruzados en posición sedente y se le pide que vuelva a su posición 
cervical original. Se capturan fotogramas en la posición final de las participantes 
después de 5 segundos. El promedio de las tres repeticiones es el ángulo 
craneovertebral elegido. Se considera normal un ángulo craneovertebral > 50 
grados y un ángulo < 50 indica que presenta anteposición de cabeza y cuello (Gupta 
et al., 2013). 
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Prueba Timed Up and Go (TUG) 

Sirve para medir el riesgo de caídas, es una prueba cronometrada simple, que 
permite evaluar la movilidad en general, la capacidad física y se considera un 
predictor de caídas. Se asume, como normal si el tiempo es ≤ 10 segundos, riesgo 
leve de caída entre 11 y 20 segundos y riesgo alto > 20 segundos. El TUG presenta 
una sensibilidad del 73 %, una especificidad del 65,8 %, un valor predictivo del 50 
% y un valor predictivo negativo del 84,4 % (Browne et al., 2018). 

Las pruebas de TUG fueron realizadas en la sede del club del adulto mayor 
en la ciudad de Talca, Chile. Esta evaluación fue realizada pre y post a las 16 
semanas por el mismo evaluador y con el mismo protocolo a los tres grupos de 
participantes.  La prueba fue realizada con el siguiente protocolo: 

 El adulto mayor sentado en una silla sin apoyar los brazos, con su columna 
vertebral apoyada al respaldo y los pies tocando el suelo, se solicitó que se levante 
y camine como lo realiza habitualmente hasta un cono ubicado a 3 metros, gire a 
su alrededor y vuelva a sentarse. En esta prueba se controló el tiempo que tardó en 
recorrer el circuito, iniciándose cuando el adulto mayor despegaba la columna 
vertebral de la silla y terminaba al retornar a la posición inicial (Mancilla SE, 
Valenzuela HJ, 2015). 

 

2.3 Procedimiento 

Los 132 participantes se les realizó la prueba TUG (evaluación inicial), luego 
los dos grupos experimentales realizaron el entrenamiento, un grupo experimental 
realizó la movilidad cervico-dorsal para la anteposición de cabeza y cuello de 16 
semanas (2 sesiones por semana) y el otro grupo experimental realizó movilidad 
cervico-dorsal con característica socializadora y lúdica de 16 semanas (2 sesiones 
por semana) y finalmente a los tres grupos incluido el grupo control posterior a 16 
semanas se les realizó la prueba Timed Up and Go (evaluación final).  
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Tabla 7. Protocolo de movilidad cervico-dorsal para la anteposición de cabeza y cuello 
(16 semanas) 

Intervención Indicación Dosificación 

Activación de FCC Llevar barbilla a mentón 
3 series de 12 
repeticiones 

Activación de RE 
Llevar hombros hacia 
atrás (banda elástica) 

3 series de 12 
repeticiones 

EP 
Estirar codo contra la 

pared (bilateral) 
5 series de 30 segundos 

ECP 
Caída de la barbilla (con 

asistencia manual) 
5 series de 30 segundos 

Leyenda: FCC: Flexores craneocervicales, RE: retractores escapulares, EP: 
elongación de pectorales, ECP: elongación de musculos cervicales posteriores. 
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Tabla 8. Protocolo de característica socializadora y lúdica  

Intervención 
Característica socializadora y 

lúdica (grupales) 

Semana 1 y 2 Juegos con lanzamientos de dardos 

Semana 3 y 4 
Juegos con láser en la frente 

apuntando distintos objetivos 

Semana 5 y 6 
Juegos para entrenamiento de 

memoria 

Semana 7 y 8 Narrar historias entretenidas 

Semana 9 y 10 Combinación de semanas 1,2 y 3,4 

Semana 11 y 12 Combinación de semanas 3,4 y 5,6 

Semana 13 y 14 Combinación de semanas 5,6 y 7,8 

Semana 15 y 16 Experiencias personales 

 

2.4 Análisis de datos 

Se utilizó el programa estadístico SPSS versión 25. Se consideró significativo 
el valor de p < 0,05.  

La variable asumió una distribución normal, se expresó la media y la 
desviación estándar. Para la comparación de los 3 grupos se utilizó ANOVA y para 
explicar la relación entre el entrenamiento y el riesgo de caídas se utilizó la 
regresión lineal.  
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2.5 Resultados  

El presente estudio se realizó entre los meses de julio y octubre del año 2019. 
El perfil general de todos los participantes fue: sexo femenino un 84 %, sexo 
masculino un 16 %, media de edad de 71 años (desviación estándar 6,3) e índice de 
masa corporal con una media de 30,2 (desviación estándar 4,61), el detalle por 
grupo se muestra en la tabla 8. 

El 33,3 % sufrió una caída en un plazo < 6 meses, el 34,1 % > 6 meses y un 
32,6 % no sufrió caídas, el detalle por grupo se muestra en la tabla 4. 

Las mediciones de TUG previas y posteriores a las 16 semanas se muestra en 
la tabla 9.  

Tabla 9. Descripción de la muestra  

 Sexo (%)   

Grupos Masculino Femenino Edad (DE) 
IMC 

(Kg/m2) 
(DE) 

Control 36 64 71 (6,2) 27,9 (4,2) 

ACC + S 4 96 71 (5,6) 30 (4,7) 

ACC 9 91 71 (7,1) 30 (4,8) 

                                                Historia de caídas (%) 

 NO > 6 meses < 6 meses 

Control 36,4 15,9 47,7 

ACC + S 20,5 50 29,5 

ACC 40,9 36,4 22,7 

Leyenda: ACC + S: Grupo movilidad cervico-dorsal con característica 
socializadora y lúdica, ACC: Grupo movilidad cervico-dorsal para la anteposición de 
cabeza y cuello, DE: Desviación estándar, IMC: Índice de masa corporal. 

 

Tabla 10. Riesgo de caída previo y posterior a las 16 semanas 
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Según la tabla 10, el entrenamiento de 16 semanas se explica de manera 

significativa en la disminución del riesgo de caídas en los participantes con 
anteposición de cabeza y cuello en ambos grupos experimentales, el grupo 
experimental que realizó la movilidad cervico-dorsal para la anteposición de 
cabeza y cuello (F=10,4;gl1=1, gl=43; sig=0,006) y el grupo experimental movilidad 
cervico-dorsal con característica socializadora y lúdica (F=15; gl1=1, gl2=43; 
sig=0,002). 

Se observa una disminución en el tiempo del TUG (segundos) en ambos 
grupos experimentales, el grupo experimental que realizó movilidad cervico-
dorsal disminuyó en promedio 5,43 segundos mientras que el grupo experimental 
movilidad cervico-dorsal con característica socializadora y lúdica disminuyo 5,78 
al finalizar las 16 semanas de entrenamiento. 

Tabla 11. Diferencias Post de grupos experimentales

 

Según la tabla 11, la diferencia de tiempos del TUG posterior al 
entrenamiento de 16 semanas entre el grupo experimental movilidad cervico-
dorsal y el grupo experimental movilidad cervico-dorsal con característica 

TUG (segundos) 

Grupos 
TUG Pre 

(DE) 
TUG Post 

(DE) 
F Sig. (ANOVA) 

Control 12,2 (0,22) 12 (0,36) 6,25 0.16 

ACC + S 12,7 (0,16) 6,92 (0,16) 15 0.002* 

ACC 12,5 (0,17) 7,07 (0,21) 10,4 0.006* 

Leyenda: TUG: Timed Up and Go, DE: desviación estándar *P < 0,05 

Riesgo de caídas 

Grupos Diferencias post (TUG) (P < 0,05) 

ACC + S - ACC 0,35 (segundos) 0,655 

Leyenda: TUG: Timed Up and Go 
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socializadora y lúdica fue de 0,35. Se observa que no hay diferencias significativas 
entre los grupos experimentales (P > 0,05).  

Tabla 12. Modelo regresión lineal 

Grupos R2 Sig. 

ACC + S (RC) 0.36 0.001 

ACC (RC) 0.33 0.003 

Leyenda: Variable dependiente: Entrenamiento, RC: Riesgo de caídas 

La disminución del riesgo de caídas producto de la aplicación de la movilidad 
cervico-dorsal con característica socializadora y lúdica para la anteposición de 
cabeza y cuello se explica en un 36 % (F=2.0; gl1 = 1, gl2 = 86; sig. = 0,001). Así como, 
la disminución del riesgo de caídas producto de la movilidad cervico-dorsal para 
la anteposición de cabeza y cuello se explica en un 33 % (F=2.2; gl1 = 1, gl2 = 86; 
sig. = 0,003) Tabla 12. 
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ESTUDIO 3. EFECTO DEL ENTRENAMIENTO DE FUERZA CON CARACTERÍSTICA 

SOCIALIZADORA Y LÚDICA SOBRE LA DEPRESIÓN EN ADULTOS MAYORES CON 

ANTEPOSICIÓN DE CABEZA Y CUELLO 

La depresión es un problema frecuente de salud, se estima que 350 millones 
de personas en el mundo sufren depresión y esta cifra aumentará progresivamente 
en las siguientes décadas. La presencia de trastornos del ánimo afecta directamente 
a los adultos mayores, produciendo un deterioro significativo en su calidad de 
vida, en especial en la interacción social (Brondino et al., 2017; Jonsson, Bertilsson, 
Allard, & Gyllensvärd, 2016).  

Otra característica de los adultos mayores, es el estilo de vida sedentario, esto 
conduce a una disminución de la capacidad física, fragilidad, deterioro cognitivo, 
aumento de la sintomatología depresiva y mayor riesgo de caídas (Dixe & 
Bobrowicz-campos, 2019; Frost, Bauernfreund, & Walters, 2018; Park, Sohng, 2019). 

Los adultos mayores sobre 60 años, además de los síntomas depresivos, 
presentan con frecuencia caídas, resultando en discapacidad, morbilidad, 
mortalidad y grandes costos económicos para los servicios de salud (Guirguis- 
Blake, Michael, 2018; Hughes, Kneebone, Jones, & Brady, 2015).  

El riesgo de caídas es multifactorial, incluyen factores extrínsecos 
(condiciones ambientales) y factores intrínsecos (factores psicológicos, aumento en 
la edad, sexo femenino, polifarmacia, entre otros). Dentro de los factores 
psicológicos asociado a las caídas en los adultos mayores, se encuentran la 
“evitación” de realizar una actividad y la ansiedad, que pueden ser 
desencadenadas por un cuadro depresivo (Hughes et al., 2015; Payette, Bélanger, 
& Léveillé, 2016). 

Muchos pacientes adultos mayores tienen mala respuesta a los 
medicamentos antidepresivos, destacando los efectos secundarios y el riesgo de 
interacciones farmacológicas, por lo cual, se hace necesario realizar enfoques de 
tratamiento no farmacológicos (Jonsson et al., 2016; Makizako et al., 2015).  

Los  ejercicios  grupales  son  una  buena  estrategia   de  tratamiento y    han 
demostrado efectividad en la mejora del equilibrio postural, la movilidad y los 
síntomas depresivos en los adultos mayores que viven en la comunidad, con 
deterioro cognitivo leve (Langoni et al., 2019).  

Los adultos mayores tienen con frecuencia una postura de anteposición de 
cabeza y cuello, esta postura produce desestabilización del control postural, 
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implicando cambios neuromusculoesqueléticos, estos cambios se explican a través 
del modelo teórico de tensegridad. La postura de anteposición de cabeza y cuello, 
produce efectos nocivos en el equilibrio postural, aumentando el riesgo de caídas, 
pérdida de autonomía y la depresión (Astorga, Gonzalez, Rojas, & Martinez, 2019; 
Bahrekazemi et al., 2017; Donghoon Kang, 2019).  

La postura de anteposición de cabeza y cuello es una variación postural en 
que la cabeza se desplaza hacia anterior en relación con el hombro, se asocia con 
hiperextensión de la columna cervical superior (C1-C3) y flexión de la columna 
cervical inferior (C4-C7). Se considera anteposición de cabeza y cuello, cuando el 
ángulo craneovertebral es inferior < 50° respecto al eje horizontal, y los pacientes 
que presentan esta postura se caracterizan por presentar dolor de cuello, dolor de 
cabeza y dolor en la articulación temporomandibular. A nivel muscular destacan 
por inhibición de los músculos profundos e hiperactivación de los músculos 
superficiales del cuello (Bokaee et al., 2017; Ghamkhar & Kahlaee, 2018). 

Los protocolos de entrenamiento de fuerza para la anteposición de cabeza y 
cuello, están enfocados en la corrección postural y la mejora del ángulo 
craneovertebral es 4,5 grados (Fathollahnejad et al., 2019; Sheikhhoseini et al., 
2018). Además existe evidencia tipo 1a que la prescripción de ejercicios terapéuticos 
puede aumentar el ángulo craneovertebral, disminuyendo la anteposición de 
cabeza y cuello (Sheikhhoseini et al., 2018).  

El objetivo del presente estudio fue evaluar el efecto de un entrenamiento de 
fuerza con característica socializadora y lúdica sobre la depresión en adultos 
mayores con anteposición de cabeza y cuello. 
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3.1 Participantes  

Fue realizado a los adultos mayores pertenecientes al ¨Club del Adulto 
Mayor (CAM)¨, a cargo de la Ilustre Municipalidad de Talca, Chile.  

El diseño de la investigación fue experimental, de tipo longitudinal, se realizó 
una pre evaluación a 240 participantes a través de encuestas de salud general y la 
medición del ángulo craneovertebral para valorar el cumplimiento de los criterios 
de selección.   

Criterios de inclusión 
• Adultos mayores sobre 60 años. 
• Presencia de anteposición de cabeza y cuello (ángulo craneovertebral 

 inferior  a 50 grados).  
• Índice de masa corporal normal. 
Criterios de exclusión 
• Presencia de patologías neurológicas, reumatológicas, sistémicas, 

 inmunodepresivas, infecciosas u osteomusculares. 
El proceso de la investigación consideró evaluación inicial, entrenamiento de 

dos sesiones semanales durante 4 meses y evaluación final, esto fue realizado en el 
segundo semestre del año 2019.   

Los 132 participantes que cumplieron con los criterios de inclusión y 
exclusión  fueron divididos al azar a través de un muestreo probabilístico 
aleatorio simple en 3 grupos de 44 sujetos: un grupo control y dos grupos 
experimentales.  

• Grupo control: se realizó evaluación inicial de depresión y evaluación 
final  de depresión sin realizar entrenamiento de fuerza. 

• Grupo de entrenamiento de fuerza convencional: se realizó evaluación 
 inicial de depresión, entrenamiento de fuerza convencional para la 
anteposición de  cabeza y cuello y evaluación final de depresión.  

• Grupo de entrenamiento de fuerza con característica socializadora y  lúdica: 
se realizó evaluación inicial de depresión, el entrenamiento de fuerza con 
 característica socializadora y lúdica, y evaluación final de depresión.  
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3.2 Instrumentos 

Anteposición de cabeza y cuello 

Para valorar la anteposición de cabeza y cuello, se utilizó la medición del 
ángulo craneovertebral, esta evaluación se realizó en el laboratorio de biomecánica 
de la Universidad Autónoma de Chile, a través del Software BTS Bioengineering, 
que incluye 4 cámaras de alta resolución. La evaluación cinemática se realizó en el 
plano sagital y en posición sedente sobre una silla con los brazos del participante 
cruzados sobre el tórax, se solicitan 3 repeticiones de movimientos de flexo 
extensión cervical y se evaluó la posición final (Szczygieł et al., 2019). 

Depresión  

Para la evaluación de la depresión se aplicó la escala de depresión geriátrica 
“Test de Yesavage”. En la presente investigación se utilizó la versión modificada 
de 15 preguntas de la escala de Yesavage, considerando 0-4 normal, y 5 o más con 
depresión. El test de depresión geriátrica presenta una sensibilidad de 95,7% y una 
especificidad de 84,3%. Se han observado buenos resultados en sus propiedades 
psicométricas en consistencia interna (0,8) y fiabilidad test – re test (0,8; p < 0,01) 
(Benítez, 2003; Cl et al., 2002). 

 

3.3 Procedimiento 

Entrenamientos de los grupos experimentales 

1.- Grupo entrenamiento de fuerza convencional: consideró activación 
selectiva de los flexores craneocervicales (largo del cuello y largo de la cabeza), 
activación de los retractores escapulares (romboides), elongación bilateral de los 
pectorales y elongación de la musculatura cervical posterior, con progresión parcial 
de cada ejercicio (Harman et al., 2010; Tahmosybayat et al., 2018).  
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Tabla 13. Protocolo de entrenamiento 

Intervención Indicación Dosificación 
Flexores craneocervicales 

(largo del cuello y largo de la 
cabeza) 

Llevar barbilla a mentón 
3 series de 12 
repeticiones 

Retractores escapulares 
Llevar hombros hacia 
atrás (banda elástica) 

3 series de 12 
repeticiones 

Elongación de pectorales 
Estirar la articulación del 

codo contra la pared 
(bilateral) 

5 series de 30 
segundos 

Elongación de musculatura 
cervical posterior 

Caída de la barbilla 
(asistencia manual) 

5 series de 30 
segundos 

 

2.- Grupo entrenamiento de fuerza con característica socializadora y lúdica: 
se realizó entrenamiento de fuerza convencional, pero se incorporó en cada sesión 
distintas actividades de socialización y actividades lúdicas, tales como: 
lanzamiento de dardos, karaokes, juegos con láser, actividades de teatro, juegos 
cognitivos etc., que se iban modificando cada dos semanas.  
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Tabla 14. Protocolo de entrenamiento 

Intervención Indicación Dosificación 
Flexores craneocervicales 
(largo del cuello y largo 

de la cabeza) 
Llevar barbilla a mentón 

3 series de 12 
repeticiones 

Retractores escapulares 
Llevar hombros hacia 
atrás (banda elástica) 

3 series de 12 
repeticiones 

Elongación de pectorales 
Estirar la articulación 

del codo contra la pared 
(bilateral) 

5 series de 30 segundos 

Elongación de 
musculatura cervical 

posterior 

Caída de la barbilla 
(asistencia manual) 

5 series de 30 segundos 

Semana Características socializadora y lúdica 
1 y 2 Juegos con lanzamientos de dardos 
3 y 4 Juegos con laser en la frente apuntando objetivos 
5 y 6 Entrenamiento cognitivo 
7 y 8 Narración de historias 
9 y 10 Combinación semana 1,2 y 3,4 
11 y 12 Combinación semana 3,4 y 5,6 
13 y 14 Combinación semana 5,6 y 7,8 
15 y 16 Experiencias personales 

 

3.4 Análisis de datos 

Los datos fueron analizados estadísticamente a través de Excel y SPSS versión 
25, se resguardó la confidencialidad de las fichas clínicas y las evaluaciones 
realizadas. Se realizaron pruebas de normalidad, ANOVA y regresión lineal. 
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3.5 Resultados 

El perfil general de los 132 participantes fue: 84% sexo femenino, 16% sexo 
masculino, promedio general de edad 71 ± 6 años, el promedio IMC 29,3 ± 4.6 
Kg/m². En la tabla 15 se muestra el detalle por grupo. 

 

Tabla 15. Características de la muestra 

   Sexo (%) 

Grupos Edad (DE) IMC (Kg/m²) Masculino Femenino 

Control 71 (6.2) 27.9 (4.2) 36 64 

ACC + S 71 (5.6) 30 (4.7) 4 96 

ACC 71 (7.1) 30 (4.8) 9 91 

Leyenda: ACC + S: grupo experimental entrenamiento con característica 
socializadora y lúdica; ACC: grupo experimental entrenamiento de fuerza convencional; 
DE: desviación estándar; IMC: índice de masa corporal. 

 

Tabla 16. Historia de caídas (%) 

Grupos NO > 6 meses < 6 meses 

Control 36,4 15,9 47,7 

ACC + S 20,5 50 29,5 

ACC 40,9 36,4 22,7 

Leyenda: ACC + S: grupo entrenamiento con característica socializadora y lúdica; 
ACC: grupo entrenamiento de fuerza convencional. 
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El 33,3% de la muestra tuvo una caída en el plazo < 6 meses, el 34, 1 % tuvo 
caídas en el plazo > 6 meses, y el 32, 6 % no ha presentado caídas, como se muestra 
en la tabla 16.  

 Tabla 17. Condición inicial de los grupos (ANOVA) 

Grupos F Sig. 

ACC PRE 20.9 0.00 

Depresión PRE 0.28 0.75 

Leyenda: ACC: anteposición de cabeza y cuello; P > 0.05: grupo homogéneo. 

 

En la tabla 17 se observa que las condiciones iniciales de los participantes con 
anteposición de cabeza y cuello fue distinta en relación al ángulo craneovertebral 
(P < 0.05), mientras que en la depresión comenzaron homogéneamente los 132 
participantes (P > 0,05).  

  

Tabla 18. Escala de Depresión (puntos) 

Grupos Depresión pre Depresión post Sig. 

Control 5 (2.9) 5 (3.5) 0.94 

ACC + S 5.8 (2.7) 2.2 (2.3) 0.00 

ACC 5.4 (2.8) 4.9 (2.9) 0.06 

Leyenda: ACC+S: entrenamiento de fuerza con característica socializadora y 
lúdica; ACC: entrenamiento de fuerza convencional. 

 

En la tabla 18 se observa que el grupo ACC + S tuvo cambios significativos 
en la disminución de la depresión (P < 0.05). La disminución promedio de la escala 
de depresión fue de 3.6 puntos, pasando desde una situación de depresión a un
estado de no depresión.  
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Tabla 19. Modelo de regresión lineal 
 

Relación entre entrenamiento ACC +S y depresión 

Grupos R2 Sig. 

ACC + S 0.72 0.00 

Leyenda: ACC + S: entrenamiento de fuerza con característica socializadora y 
lúdica. 

 

En la tabla 19 se observa la variabilidad explicada R2 que señala que la 
aplicación del entrenamiento de fuerza con característica socializadora y lúdica 
explica el 72% de la disminución de la depresión en los adultos mayores con 
anteposición de cabeza y cuello. El entrenamiento con característica socializadora 
y lúdica explica de manera significativa la disminución de la depresión (F=55.2; 
gl1= 1; gl2= 43; sig.= 0.000). 
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ESTUDIO 4. EFECTIVIDAD DE UN ENTRENAMIENTO DE FUERZA CON 

CARACTERÍSTICA SOCIALIZADORA Y LÚDICA SOBRE LOS DOMINIOS DE LA CALIDAD DE 

VIDA EN ADULTOS MAYORES CON ANTEPOSICIÓN DE CABEZA Y CUELLO 

En Chile, según la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017 (Ministerio de 
Salud, 2017) el 94 % de los adultos mayores son sedentarios, y la percepción de 
calidad de vida según el puntaje de nota de 1 a 7 fue de 5,35. Los adultos mayores 
presentan con frecuencia multimorbilidades, comúnmente definida como la 
coexistencia de dos o más afecciones de salud. La presencia de múltiples patologías 
crónicas aumenta la complejidad de los tratamientos para los profesionales de la 
salud y tiene un impacto negativo en los resultados de salud. Se relaciona la 
multimorbilidad con disminución de la calidad de vida, disminución de la 
movilidad y reducción de la capacidad funcional aumentando la frecuencia de 
hospitalizaciones, mayor uso de recursos de atención médica y mayor tasa de 
mortalidad (Masnoon, Shakib, Kalisch-Ellett, & Caughey, 2017). La polifarmacia se 
utiliza para el tratamiento de las multimorbilidades, pero se asocia con efectos 
secundarios que incluyen mortalidad, caídas y reacciones adversas a 
medicamentos, que pueden producir que el paciente avance a un estado de 
postración (Masnoon et al., 2017; Tecklenborg, Byrne, Cahir, Brown, & Bennett, 
2020). El favorecer la movilidad es beneficioso para la comunidad y se asocia con 
mejor calidad de vida, notable bienestar de salud, mayor independencia y contacto 
familiar y mejores oportunidades de integración social. Los adultos mayores 
institucionalizados presentan resultados negativos de calidad de vida, incluidos 
efectos como la inseguridad, el miedo y la soledad (McCarron et al., 2019).  
 Los adultos mayores con frecuencia presentan una postura de anteposición 
de cabeza y cuello, se define como un desplazamiento hacia anterior de la cabeza 
en el plano sagital, y se mide con el ángulo craneovertebral (Mani et al., 2017). Esta 
postura produce un desplazamiento anterior del centro de gravedad, 
desencadenando hiperextensión de la columna cervical superior asociada con el 
acortamiento del trapecio superior, los músculos extensores cervicales 
(suboccipital, semiespinal y esplenio), esternocleidomastoideo y el musculo 
elevador de la escapula. Se observa una rotación interna humeral, produciendo un 
acortamiento de pectorales, por ende, una postura de anteposición de cabeza y 
cuello, produce protracción de hombros, y puede provocar  dolor y  disfunción de
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hombros. Los ejercicios de estabilización escapular han demostrado tener 
resultados beneficiosos para mejorar y normalizar la activación muscular y el dolor 
en pacientes con anteposición de cabeza y cuello y en consecuencia mejorar la 
calidad de vida (Fathollahnejad, Letafatkar, & Hadadnezhad, 2019). Un tiempo 
prolongado en anteposición de cabeza y cuello, puede provocar una disminución 
del número de sarcomeros, acortamiento de la fibra muscular, afectando la 
contracción muscular. Un ángulo craneovertebral mayor a 50 grados se considera 
normal, mientras que un ángulo inferior a 50 grados se considera anteposición de 
cabeza y cuello (Kim, Kim, & Son, 2018). Un número significativo de la población 
experimenta problemas musculo esqueléticos relacionados con la postura de 
anteposición de cabeza y cuello, se ha informado que el 61,3 % de la población de 
los adultos mayores que presentan dolor de cuello, presentaron anteposición de 
cabeza y cuello. Además, los pacientes con dolor de cuello crónico demostraron 
debilidad en los flexores profundos de cuello y presentaron anteposición de cabeza 
y cuello. Por este motivo se recomienda incorporar activación de los músculos 
flexores profundos de cuello dentro de los entrenamientos (Mani et al., 2017). Aún 
faltan investigaciones sobre la efectividad de entrenamientos para la anteposición 
de cabeza y cuello en los distintos dominios de la calidad de vida.  

Se ha estudiado que un entrenamiento combinado de ejercicio y 
elongaciones, realizado 3 veces por semana por un periodo de 6 semanas por 
mujeres de 32 a 42 años, puede disminuir el dolor, mejorar la postura y mejorar la 
función (Fathollahnejad et al., 2019). El riesgo de sufrir una caída es frecuente en 
los adultos mayores, y uno de los factores implicados es el control postural y la 
fuerza muscular, principalmente debido a los cambios biológicos sufridos en el 
envejecimiento. Estos factores están relacionados con la calidad de vida, 
principalmente por los efectos negativos de caer, que disminuyen la motivación a 
realizar actividades de la vida diaria, disminuye la adherencia a los tratamientos y 
reduce la interacción social (Granacher, Muehlbauer, Gollhofer, Kressig, & Zahner, 
2011). La promoción exitosa de la actividad física para personas que no realizan 
ejercicio debe enfocarse en la interacción social y en el replanteamiento de la 
planificación de los ejercicios enfocándose en actividades entretenidas (Thiel et al., 
2016). 
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El ejercicio físico ayuda a preservar varios tipos de memoria, incluida la 
episódica, emocional, semántica y la implícita, influyendo indirectamente en la 
calidad de vida, favoreciendo la interacción social (Loprinzi, 2019). 

La actividad física realizada con regularidad es esencial para el 
envejecimiento, reduce el riesgo de mortalidad, enfermedades crónicas y muerte 
prematura, mejora la calidad de vida, se recomienda realizar ejercicio físico 
aeróbico durante 300 minutos semanales (Mora & Valencia, 2018).  

Se ha estudiado en un meta-análisis que el ejercicio físico enfocado al 
equilibrio y al control postural mejora la independencia para realizar las 
actividades de la vida diaria, el rendimiento, la fuerza muscular de las 
extremidades y la marcha (Chen, Yang, & Wang, 2020). La calidad de vida es un 
concepto multidimensional, dinámico y puede variar entre individuos y consta de 
componentes objetivos y subjetivos. La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
la define como «la percepción individual de su situación de vida con su contexto 
de cultura y el sistema de valores y en relación con sus objetivos, expectativas, 
estándares y preocupaciones». La calidad de vida se ha convertido en un concepto 
muy importante en las investigaciones médicas, sociales y psicológicas 
(Vanleerberghe & Ver- te, 2017). EL WHOQOL-BREF es un instrumento 
internacional de evaluación de la calidad de vida transculturalmente comparable. 
Produce un perfil de calidad de vida de cuatro dominios: físico, psicológico, 
relaciones sociales y medio ambiente (Espinoza, Osorio, Lucas-carrasco, & Bunout, 
2011; Medeiros, Nunes, Menezes, & Alchieri, 2011; Pedrero-pérez, 2018).  

El objetivo de la investigación fue comprobar si el entrenamiento de fuerza 
con característica socializadora y lúdica es efectivo para mejorar los dominios de la 
calidad de vida en los adultos mayores con anteposición de cabeza y cuello.  

4.1 Participantes 

La investigación fue realizada en el Club del Adulto Mayor (CAM), que 
pertenece a la Ilustre Municipalidad de Talca, Chile. El club del adulto mayor está 
conformado por 240 personas que asisten regularmente a cada sede. Los 
participantes que cumplieron con los criterios de selección: ángulo craneovertebral 
< 50 grados, adultos mayores > 60 años, sin patologías reumatológicas, infecciosas, 
osteomusculares y neurológicas fueron por 132 participantes.  
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Los 132 participantes fueron divididos al azar en 3 grupos de 44 participantes, 
con un muestreo probabilístico a través del muestreo aleatorio simple.  

4.2 Instrumento 

La variable evaluada en el estudio fue la calidad de vida, fue evaluada a 
través del instrumento WHOQOL-BREF (versión en español) que es la versión 
breve de calidad de vida de la Organización Mundial de la Salud (OMS), el test 
consta de 26 preguntas, dos preguntas generales sobre calidad de vida y 
satisfacción con el estado de salud, y 24 preguntas agrupadas en cuatro dominios: 
capacidad física (7 ítems), bienestar psicológico (6 ítems), relaciones sociales (3 
ítems) y medio ambiente (8 ítems). Las propiedades psicométricas han sido 
estudiadas en una gran cantidad de condiciones patológicas (Suzanne Skevington 
& Mccrate, 2012) y en estudios transculturales (Skevington, Lotfy, & Connell, 2004) 
y en condiciones no clínicas (Espinoza et al., 2011). Puntuaciones mayores indican 
mejor calidad de vida. Las escalas de respuesta son de tipo Likert, con 5 opciones 
de respuesta. Las puntuaciones de dominio se calcularon multiplicando la media 
de todas las puntuaciones en cada dominio por un factor de 4. La versión en 
castellano de WHOQOL-BREF se desarrolló en conformidad con las directrices de 
la OMS con el permiso 343128. Para el análisis de resultados se consideraron solo 
los 4 dominios y no se consideran las dos preguntas generales sobre calidad de 
vida.  

 

4.3 Procedimiento 

1.- Grupo de entrenamiento de fuerza convencional: Este grupo recibió́ 
evaluación inicial de calidad de vida (Pre entrenamiento), entrenamiento de fuerza 
convencional para la anteposición de cabeza y cuello (2 sesiones por semana 
durante 4 meses) y evaluación final de calidad de vida (posterior a 5 días finalizado 
el entrenamiento).  

2.- Grupo de entrenamiento de fuerza con característica socializadora y 
lúdica: Este grupo recibió́ evaluación inicial de calidad de vida (Pre-
entrenamiento), entrenamiento de fuerza con característica socializadora  y  lúdica 
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(2 sesiones por semana durante 4 meses) y evaluación final de calidad de vida 
(posterior a 5 días finalizado el entrenamiento).  

3.- Grupo control: Este grupo fue evaluado al inicio y al final de la 
investigación (calidad de vida), sin recibir entrenamiento.  

La duración de cada test fue cronometrada, siendo 12 minutos el tiempo 
promedio de realización del test y ninguno recibió́ ayuda para la realización de la 
prueba. 

4.4 Análisis de datos 

Para la transformación de las puntuaciones directas se utilizó la sintaxis 
proporcionada por la Universidad de Washington 
(http://depts.washington.edu/seaqol/docs/ Wq_bref.txt), de modo que las 
escalas se ofrecieran en un rango de entre 0 y 100. Esta sintaxis también se modificó 
para obtener una puntuación entre 4 y 20, como se presentó en la validación de la 
versión en castellano.  

Se utilizó el programa estadístico SPSS versión 25 para el análisis estadístico. 
Se consideró significativo el valor p < 0,05. Se realizaron pruebas de normalidad. 
La variable calidad de vida asumió́ una distribución normal. Para la comparación 
de los 3 grupos se utilizó ANOVA post hoc y se utilizó la regresión lineal para 
explicar la relación entre el entrenamiento y la calidad de vida.  

4.5 Resultados 

El perfil general de los 132 participantes fue: sexo femenino un 84%, sexo 
masculino un 16%, edad 71 ± 6.2, el detalle por grupo se muestra en la tabla 20. 

Se observa un aumento en el puntaje promedio del dominio capacidad física 
en ambos grupos experimentales, el grupo que realizó entrenamiento de fuerza 
convencional aumento 5,8 puntos mientras que el grupo que realizó entrenamiento 
de fuerza con característica socializadora y lúdica aumento 7,4 puntos. 

En el dominio psicológico el grupo entrenamiento de fuerza con característica 
socializadora y lúdica aumento en promedio 5,4 puntos y en el dominio relaciones 
sociales aumento en promedio 7 puntos.  
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Tabla 20. Características de la muestra 

Tabla 21. Dominios de calidad de vida pre y post entrenamiento (WHOQOL–BREF) 

Calidad de vida previo al entrenamiento (WHOQOL–BREF) 

Medias ± DE (Puntajes) 

Dominios Control GSL GEF 

CF 10 ± 2 9,2 ±2 10,2 ±2 

BP 13,6 ±2 13 ±2 12,8 ±2 

RS 10 ±2 11 ±2 11,4±2 

MA 12,8±2 13 ±2 12,5±2 

Calidad de vida posterior al entrenamiento (WHOQOL–BREF) 

Medias ± DE (Puntajes) 

CF 10,4 ± 2 16,6±2 16 ±2 

BP 12,9 ±2 18,4 ±2 13±2 

RS 10,6 ±2 18 ±2 11,9±2 

MA 13±2 13,4 ±2 12,7±2 

Leyenda: CF: Capacidad Física, BP: Bienestar Psicológico, RS: Relaciones Sociales, 
MA: Medio Ambiente, GSL: grupo de entrenamiento de fuerza con característica 

 Sexo (%) 

Grupos 
Edad 

(Promedio ± DE) 
Masculino Femenino 

Control 71 ± 6.2 36 64 

GSL 71 ± 5.6 4 96 

GEF 71 ± 7.1 9 91 

Leyenda: GSL: grupo de entrenamiento de fuerza con característica socializadora y 
lúdica, GEF: Grupo de entrenamiento de fuerza convencional, DE: desviación estándar. 
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socializadora y lúdica, GEF: Grupo de entrenamiento de fuerza convencional, DE: 
desviación estándar. 

 

Se observa un aumento en el puntaje promedio del dominio capacidad física 
en ambos grupos experimentales, el grupo que realizó entrenamiento de fuerza 
convencional aumento 5,8 puntos mientras que el grupo que realizó entrenamiento 
de fuerza con característica socializadora y lúdica aumento 7,4 puntos. 

En el dominio psicológico el grupo entrenamiento de fuerza con característica 
socializadora y lúdica aumento en promedio 5,4 puntos y en el dominio relaciones 
sociales aumento en promedio 7 puntos.   

 

Tabla 22. ANOVA (Comparación de grupos) 

 

En   la   tabla 22   se observa    que el    grupo    experimental    que   realizó
entrenamiento de fuerza con característica socializadora y lúdica tuvo cambios 
significativos en los dominios de capacidad física, bienestar psicológico y 
relaciones sociales (p < 0.05).  

 

 

Dominios Control GSL GEF 

 Sig. (p < 0,05) Sig. (p < 0,05) Sig. (p < 0,05) 

CF p > 0,05 p < 0,05 p < 0,05 

BP p > 0,05 p < 0,05 p > 0,05 

RS p > 0,05 p < 0,05 p > 0,05 

MA p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05 

Leyenda: CF: Capacidad Física, BP: Bienestar Psicológico, RS: Relaciones Sociales, 
MA: Medio Ambiente, GSL: grupo de entrenamiento con característica socializadora y 
lúdica, GEF: Grupo de entrenamiento de fuerza convencional. 
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Tabla 23. Relación entre entrenamiento de fuerza con característica socializadora y 
lúdica y calidad de vida 

Modelo de regresión lineal 

Grupo GSL R2 
Error estándar de 

la estimación 
Sig. (p < 0,05) 

CF 0.36 10,9 p < 0,05 

BP 0.40 10,4 p < 0,05 

RS 0,45 8,4 p < 0,05 

Leyenda: CF: Capacidad Física, BP: Bienestar Psicológico, RS: Relaciones Sociales, 
GSL: grupo de entrenamiento de fuerza con característica socializadora y lúdica. 

 

En la tabla 23 se observa la variabilidad explicada R2 que señala que la 
aplicación del entrenamiento de fuerza con característica socializadora y lúdica 
explica el 36% de la mejora del dominio condición física, el 40% bienestar 
psicológico y el 45% de relaciones sociales en adultos mayores con anteposición de 
cabeza y cuello. El entrenamiento de fuerza con característica socializadora y lúdica 
explica de manera significativa la mejora en el dominio de condición física (F=18,49; 
gl1= 1; gl2= 43; sig.= 0.000), el bienestar psicológico (F=24; gl1= 1; gl2= 43; sig.= 
0.000) y relaciones sociales (F=27,12; gl1= 1; gl2= 43; sig.= 0.000). 
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ESTUDIO 5. LA INTERACCIÓN SOCIAL LÚDICA DURANTE LA TERAPIA DE 

ANTEPOSICIÓN DE CABEZA Y CUELLO PROVOCA MAYOR ASISTENCIA A LAS SESIONES DE 

TERAPIA FÍSICA EN ADULTOS MAYORES 

Una de las problemáticas actuales de los países en el mundo, está relacionado 
con los adultos mayores, específicamente en el aumento de la tasa de mortalidad, 
la salud mental y la condición física, y uno de los factores poco considerados en las 
investigaciones es la adherencia al tratamiento, se ha demostrado en distintas 
investigaciones que existe una baja adherencia en los tratamientos fisioterapéuticos 
en los adultos mayores, produciendo que los distintos tratamientos no sean 
exitosos (OMS, 2015; Sherrington et al., 2017). La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) recomienda que los adultos mayores realicen actividades recreativas o de 
ocio, actividades ocupacionales, tareas domésticas, juegos, deportes o ejercicios 
programados en las actividades diarias, familiares y comunitarias (OMS, 2010). 
Estas recomendaciones se ven afectadas cuando un adulto mayor pierde 
autonomía, reduce su bienestar psicológico y baja su nivel de motivación.  

Los adultos mayores, a medida que avanza su edad van disminuyendo la 
socialización con sus amistades, familiares y grupos de interés debido a 
dificultades para movilizarse, sedentarismo, enfermedades crónicas y la 
polifarmacia (Masnoon et al., 2017). Los adultos mayores tienden a padecer 
depresión, ansiedad y angustia, factores que influyen negativamente en el logro del 
cumplimiento de las sesiones de tratamiento fisioterapéutico, principalmente por 
desmotivación (Galli et al., 2017). 

La gran mayoría de los adultos mayores presentan anteposición de cabeza y 
cuello, postura que se caracteriza porque la cabeza queda posicionada delante de 
los hombros respecto al plano sagital, esta postura se mide a través del ángulo 
craneovertebral. Un ángulo mayor a 50 grados se considera normal y un ángulo 
inferior a 50 grados se considera anteposición de cabeza y cuello (Mani et al., 2017). 
La postura de anteposición de cabeza y cuello produce un desplazamiento anterior 
del centro de gravedad, aumentando la carga compresiva a nivel de la columna 
cervical, generando una desventaja biomecánica a nivel neuromusculoesquelético 
(Donghoon Kang, 2019; Verdugo et al., 2019). Estas implicancias posturales 
negativas, llevan al adulto mayor ser susceptible a sufrir caídas, que pueden llevar 
a la postración y a la muerte (Course, 2016). 
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Para lograr cambios en el ángulo craneovertebral, a través de un 

entrenamiento de fuerza, se debe considerar un tratamiento a largo plazo y debe 
existir un compromiso semanal  por parte de los pacientes  (Bokaee et al., 2017; 
Mani et al., 2017; Merinero et al., 2020; Sheikhhoseini et al., 2018). 

La adherencia se define como: “la medida en que el comportamiento de una 
persona corresponde con las recomendaciones acordadas de un proveedor de 
atención médica” (Jack et al., 2010). El concepto de adherencia es multidimensional 
y se relaciona con el número de citas, el seguimiento de los consejos, la realización 
de los ejercicios prescritos, la frecuencia de la realización de los ejercicios prescritos 
y la realización correcta de los ejercicios (Jack et al., 2010; Picha & Howell, 2018). 

Existen pruebas contundentes de que una mala asistencia al tratamiento  se 
asocia con algunas características en las personas como: bajos niveles de actividad 
física, depresión, ansiedad, poco apoyo social y dolor durante el ejercicio 
(Sheikhhoseini et al., 2018; Sherrington et al., 2017). Se ha reportado que  el 14% de 
los pacientes que recibe tratamiento fisioterapéutico no regreso para sus citas 
ambulatorias de seguimiento y la adherencia al tratamiento podría ser tan alta 
como un 70% (Jack et al., 2010). 

Existen múltiples características personales que se han asociado con la 
asistencia al tratamiento, como variables socio demográficas, historial de 
adherencias, motivación, nivel educativo y apoyo social. La asistencia al 
tratamiento se ha relacionado con el momento de la cita de tratamiento, el entorno 
clínico, el contenido del programa de tratamiento y actitudes de los pacientes hacia 
el tratamiento. Se ha observado que la expectativa negativa del paciente respecto 
del tratamiento influye en la asistencia al tratamiento (Bassett & Hons, 2016).  

No está claro que nivel de asistencia se requiere para lograr el efecto 
beneficioso del tratamiento, si está demostrado que la retirada temprana del 
tratamiento no permitiría obtener los resultados terapéuticos del entrenamiento 
(Al-eisa, 2010). 

 El objetivo del estudio es comparar la asistencia al tratamiento en 2 
tipos de entrenamientos enfocados a disminuir la anteposición de cabeza y cuello. 
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5.1 Participantes  

Se revisaron antecedentes clínicos a través de entrevistas y cuestionarios de 
salud y se midió el ángulo craneovertebral (anteposición de cabeza y cuello) al total 
de participantes del club del adulto mayor de la Ilustre Municipalidad de Talca, 
Chile (240 personas). Se revisó si cumplían con los criterios de selección: ángulo 
craneovertebral inferior a 50 grados y > 60 años y < 90 años. De los cuales, 88 
participantes cumplieron con los criterios de selección y fueron divididos al azar a 
través de un muestreo probabilístico de tipo aleatorio simple en dos grupos 
experimentales de 44, un grupo experimental realizó entrenamiento de fuerza 
convencional para la anteposición de cabeza y cuello y otro grupo experimental 
realizó entrenamiento de fuerza con interacción social. Cada grupo experimental 
fue subdividido en grupos por rango de edad 60-69, 70-79 y ≧ 80 años. La 
evaluación realizada en la etapa de preselección fue el ángulo craneovertebral para 
observar si presentaba anteposición de cabeza y cuello y la variable evaluada en el 
estudio fue el número de sesiones que cumplió cada participante de cada grupo. 

5.2 Instrumentos 

Anteposición de cabeza y cuello (Etapa de pre selección) 

La evaluación de la anteposición de cabeza y cuello se realizó en la etapa de 
pre selección de ingreso al estudio, fue realizada en el laboratorio de biomecánica 
de la Universidad Autónoma de Chile. Fue utilizado el software BTS 
Bioengineering, que es un sistema integrado de cámaras de alta resolución. Para el 
presente estudio se utilizó una cámara ubicada en el plano sagital al participante y 
se procedió a grabar el movimiento de flexión y extensión cervical, con los brazos 
cruzados y se registró la posición final del movimiento. El ángulo evaluado fue el 
ángulo craneovertebral, formado entre el tragus auricular y la vértebra cervical 7 
con respecto al eje horizontal. Un ángulo mayor a 50 grados se consideró normal y 
un ángulo menor a 50 grados se consideró anteposición de cabeza y cuello (Koseki 
et al., 2019; Mani et al., 2017; Ziebart et al., 2019). 
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Asistencia al tratamiento 

Para la medición de la asistencia al tratamiento se consideró el número de 
sesiones, que se traspasó a porcentaje, y este porcentaje reflejo cuantas sesiones 
realizó cada participante durante las 16 semanas, el total de sesiones fue de 32 
sesiones (Al-eisa, 2010). 

5.3 Procedimiento 

El entrenamiento fisioterapéutico (tabla 24) de ambos grupos experimentales 
tuvo una duración de 4 meses (dos sesiones semanales), equivalente a 32 sesiones. 
El entrenamiento de fuerza convencional fue realizado de manera personalizada, 
sin interacción social y la sesión tuvo una duración promedio de 40 minutos, 
mientras que el grupo experimental que realizó entrenamiento con interacción 
social, tuvo una duración promedio de 50 minutos y fue realizada en grupo.  

 

Tabla 24. Entrenamiento de los grupos experimentales 

E. de fuerza convencional E. con interacción social 

Activación de largo del cuello Lanzamiento de dardos 

Activación de largo de la cabeza Entrenamiento de memoria 

Elongación de pectorales Karaokes 

Elongación cervical posterior Narración de actividades entretenidas 

Leyenda: E: Entrenamiento 

 

5.4 Análisis de datos 

Los datos fueron analizados estadísticamente a través de SPSS versión 25. Los 
datos asumieron una distribución normal. 

Para la comparación de la asistencia al tratamiento en los grupos 
experimentales se utilizó la prueba estadística T Student (p < 0,05). 
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5.5 Resultados 

Los tratamientos fisioterapéuticos realizados por los grupos experimentales 
se realizaron entre los meses de julio y octubre del año 2019. El perfil general de los 
88 participantes fue: 90% sexo femenino, 10% sexo masculino, promedio general de 
edad 71 años. El 48.85% de la muestra se encuentra entre 60 – 69 años, el 39.7% se 
encuentra entre 70 – 79 años y el 11.45% ≧ 80 años. En la tabla 18 se muestra el 
detalle por grupo etario. 

 

Tabla 25. Características de la muestra 

  Sexo 

Grupo Participantes (%) Femenino (%) Masculino (%) 

E. Interacción social 

60- 69 años 47, 7 100 0 

70- 79 años 45,4 85 15 

≧ 80 años 6,9 67 33 

E. de fuerza convencional 

60- 69 años 50 95 5 

70- 79 años 34 93 7 

≧ 80 años 16 100 0 

Leyenda: E.F: Entrenamiento 
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Tabla 26. Asistencia al tratamiento de grupos experimentales 

Grupos Sesiones asistidas DE 
Porcentaje de 
asistencia (%) 

E. Interacción social 

60- 69 años 26 4.8 81.2 

70- 79 años 25 5.2 78 

≧ 80 años 29 3.0 91 

E. de fuerza convencional  

60- 69 años 25 3.1 78 

70- 79 años 24 3.4 75 

≧ 80 años 24 3.5 75 

Leyenda: DE: desviación estándar, E.F: Entrenamiento  

 

En la tabla 26, se observa que el grupo experimental entrenamiento con 
interacción social tuvo un promedio de asistencia de un 83,4 % y el grupo 
experimental con entrenamiento de fuerza convencional tuvo un promedio de 76 
%.  

Tabla 27. Diferencias entre grupos experimentales 

Grupos Sig. p < 0.05 

E. con interacción social 

versus E. fuerza convencional 
p < 0,05 

Leyenda: E.F: Entrenamiento.  

 

En la tabla 27, se observa que hubo cambios estadísticamente significativos 
(p < 0,05) entre el grupo experimental que realizó entrenamiento con interacción 
social y el grupo que realizó entrenamiento convencional. 
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IV. DISCUSIÓN 

Los adultos mayores presentan cambios posturales asociados a la edad y a 
diversas posturas viciosas que adoptan durante su ciclo vital. Dentro de las 
posturas viciosas más frecuentes se encuentra la disminución del ángulo 
craneovertebral en el plano horizontal (Kim et al., 2018). El ángulo craneovertebral, 
se mide entre la intersección de la línea horizontal que pasa por el proceso espinoso 
de la vertebra cervical C7 y la línea articular del punto medio del tragus auricular 
de la oreja (Szczygieł et al., 2019). El ángulo craneovertebral se clasifica como 
normal > 50 grados y un ángulo < 50 grados se considera con anteposición de 
cabeza y cuello (Mani et al., 2017; Salahzadeh et al., 2014). La disminución del 
ángulo craneovertebral, se asocia con un desplazamiento anterior del centro de 
gravedad que se caracteriza por un desplazamiento promedio de 5 centímetros en 
referencia al eje del cuerpo, produciendo aumento de la carga compresiva sobre las 
vértebras cervicales, afectando la tensión cervical posterior del tejido miofascial, 
favoreciendo dolores de cabeza y cuello (Szczygieł et al., 2019). Además, produce 
hiperextensión de la columna cervical superior (C1-C3), generado por acortamiento 
del trapecio superior, extensores cervicales (suboccipitales, semiespinal, esplenio, 
esternocleidomastoideo y elevador de la escápula) y una flexión de la columna 
cervical inferior (C4-C7). El entrenamiento de fuerza a largo plazo es el tratamiento 
estándar para el aumento del ángulo craneovertebral (Fathollahnejad et al., 2019). 
 Se han descrito efectivos protocolos de entrenamiento de fuerza, que se basan 
principalmente en la activación de los flexores craneocervicales, activación de los 
retractores escapulares y la flexibilidad de la musculatura cervical posterior y de la 
musculatura bilateral de pectoral (Sheikhhoseini et al., 2018). Sin embargo, dentro 
de los inconvenientes para el éxito de los protocolos de entrenamientos músculo 
esqueléticos se encuentra la baja adherencia de los pacientes adultos mayores a sus 
tratamientos principalmente por desmotivación (Jack et al., 2010; Shiravi et al., 
2019).  

La socialización entre los adultos mayores a través de actividades grupales y 
entretenidas, permite generar lazos de afectividad entre los participantes y facilita 
la adherencia a los protocolos de entrenamiento músculo esquelético, permitiendo 
que el entrenamiento se logre realizar a largo plazo (Morse et al., 2018). Los 
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protocolos de entrenamiento de fuerza convencionales habitualmente se enfocan al 
fortalecimiento de grupos musculares específicos y se basan en sesiones 
individuales y personalizadas, facilitando el retiro prematuro de los participantes 
a sus protocolos de rehabilitación (Donghoon Kang, 2019; Harman et al., 2010; 
Wickstrom et al., 2017). 

La disminución del riesgo de caídas en personas mayores entre 60 y 99 años 
(IC 95 %) fue significativa con respecto a los valores promedios posteriores a la 
intervención. Un entrenamiento a largo plazo puede producir mejores resultados 
(Browne & Nair, 2019). Otros investigadores (Mancilla SE, Valenzuela HJ, 2015) 
analizaron el riesgo de caídas utilizando el test TUG, según edad, las personas 
mayores entre 60-69 años presentaron una media 7,98 con una desviación estándar 
(2,58), el grupo 70 -79 años 8,90 (3,04) y el grupo 80-89 años 11,54 (5,88), al 
compararlo con los valores promedio previo al entrenamiento de la presente 
investigación, se observa que los participantes presentaron un riesgo de caídas 
moderado. 

La variable sexo también es importante considerar, según algunos 
investigadores entre las edades 60 – 70 los valores promedio son 8,23 (2,41) en 
mujeres y 7,30 (2,88) en hombres, entre las edades 70-79 los valores promedio en 
mujeres 9,42 (3,32) y 7, 91 (2,13) en hombres y en las edades 80 – 89 los valores 
promedio en mujeres 12,20 (6,64) y 10,35 (3,98) en hombres (Mancilla SE, 
Valenzuela HJ, 2015). En este estudio el 84% de los participantes era del sexo 
femenino, logrando mejora significativa en el riesgo de caídas, producto del 
entrenamiento.  

Estas diferencias entre hombres y mujeres en el tiempo de TUG, pueden ser 
resultado de diferencias en el metabolismo del hierro, estado del hierro, las 
regulaciones hormonales, aparición de enfermedades o cambios osteomusculares 
(Frąckiewicz et al., 2018). 

Otros investigadores realizaron recomendaciones actualizadas en un  meta-
análisis para la prevención de caídas en adultos mayores (Sherrington et al., 2017), 
señalaron que los programas de ejercicio físico deben tener como objetivo desplazar 
el centro de gravedad, controlar la posición del cuerpo y realizar ejercicios en 
grupo, concordando con el objetivo de la presente investigación. 

Los 132 participantes del estudio se caracterizaron por presentar anteposición 
de cabeza y cuello y depresión, destacaron por mostrar dismovilidad, aislamiento
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social y poca adherencia a los tratamientos.  Distintas investigaciones han 
demostrado los efectos nocivos de la depresión en los adultos mayores, como 
aislamiento social, angustia, ansiedad, alteración cognitiva y alteración en la 
función, entre otras, y señalan la importancia de los ejercicios para ayudar en todas 
las variables (Brondino et al., 2017; Park, Ye Ri Ja · Sohng, 2019).  

La incorporación de un entrenamiento a largo plazo (4 meses) con 
actividades lúdicas y socialización, obtuvo resultados positivos en la depresión, 
pasando desde un estado de depresión a un estado de no depresión (tabla 4). Lo 
cual demuestra que la incorporación de actividades entretenidas y grupales ayudó 
a tener resultados beneficiosos, tanto en la depresión como en la disminución de la 
anteposición de cabeza y cuello.   

La relación del entrenamiento con característica socializadora y lúdica con la 
depresión obtuvo un valor elevado (tabla 18), por ende, las distintas actividades 
realizadas vinculadas al estado anímico y al humor fueron significativas, 
concordando con los estudios relacionados con factores psicológicos y el ejercicio 
(Frost et al., 2018; Jonsson et al., 2016). Se sugiere continuar investigando sobre esta 
área, específicamente en incorporar la variable dolor y riesgo de caída, para asociar 
directamente la postura de anteposición de cabeza y cuello con la depresión. 
Sumado a ello, incorporar instrumentos de evaluación de motivación intrínseca y 
extrínseca de los participantes para observar la adherencia al tratamiento.  

Se han investigado estudios similares a nuestro estudio a través de 
programas de entrenamiento de fuerza y resistencia a largo plazo (9 meses), 
produciendo efectos beneficiosos para la calidad de vida, principalmente en los 
aspectos medioambientales y en el bienestar psicológico, sin embargo, no han 
producido beneficios en la interacción social, factor que puede estar determinado 
por el tipo de entrenamiento, que generalmente tienen un enfoque más individual. 
La frecuencia dos veces por semana ha demostrado ser efectivo en el 
funcionamiento psicológico (Kekäläinen, Kokko, Sipilä, & Walker, 2017; Pires-
Oliveira et al., 2015). Otra investigación obtuvo resultados beneficiosos en el 
dominio capacidad física del WHOQOL-BREF  posterior  a un  entrenamiento de 6 
meses en pacientes que sufrieron accidente cerebro vascular (Karttunen, Kallinen, 
Physician, Peurala, & Häkkinen, 2015).  

Se ha observado que cuando se considera como variable el nivel de estudio 
que presenten las personas, las mujeres puntúan menos en la calidad de vida versus 
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los hombres, siendo el nivel de estudios un factor protector para la mejora en la 
calidad de vida, este parámetro se podría considerar en investigaciones futuras 
(Pedrero-pérez & Manuel, 2016). 

Se ha estudiado en un meta-análisis, que los ambientes enriquecidos han sido 
beneficiosos para la realización de las actividades básicas e instrumentales de la 
vida diaria, sin embargo, no mejoró las puntuaciones de calidad de vida y la 
participación social (Myoung, Kim, 2020), variando con los resultados de nuestra 
investigación, posiblemente asociado a la incorporación de actividades lúdicas 
entretenidas. 

Estudios previos han obtenido un alto porcentaje de respuestas omitidas, 
según registro de la Organización Mundial de la Salud son mayores al 6%, 
principalmente por la pregunta 21 (versión en castellano) que pregunta por la 
actividad sexual, considerada una pregunta incomoda en la población chilena 
(Medeiros, Nunes, Menezes, & Alchieri, 2011; Pedrero-pérez, 2018), sin embargo en 
nuestra investigación el 100% contesto las preguntas, para evitar la omisión se 
utilizó que el test WHOQOL-BREF fuera autoadministrado.  

La evidencia científica apunta que cerca del 65% al 70% es la no adherencia 
al tratamiento, por ende, es importante la relación del profesional hacia el paciente. 
Se recomiendan evaluaciones simples y que se ajusten a las demandas del 
programa de ejercicio (Bassett & Hons, 2016; Jack et al., 2010). 

Para asegurar la adherencia se debe dedicar tiempo a educar a los pacientes 
sobre la importancia de las actividades que realizará, tener un ambiente confortable 
y realizar un entrenamiento a largo plazo. Esta razón podría explicar el porcentaje 
alto de adherencia al tratamiento que tuvieron ambos grupos experimentales que 
se caracterizó por tener un trato cordial y los profesionales se preocuparon de que 
los ejercicios fueran realizados de manera exitosa. Un programa de entrenamiento 
complejo, a que requieren asistencia de otras personas para su implementación se 
ha asociado con bajas tasas de adherencia (Bassett & Hons, 2016).  

En nuestra investigación incorporamos un grupo experimental que agregó la 
interacción social como parte del tratamiento en la población de adultos mayores. 

El objetivo fue favorecer la motivación a realizar las sesiones por un período 
de 4 meses, a través de actividades entretenidas incluyendo el humor (Morse et al., 
2018) y actividades lúdicas (Jessen & Lund, 2017), generando un ambiente relajado 
y  distendido. La  adherencia  al  tratamiento  fue sobre  un 80%  en  el  grupo  que 
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incorporó la interacción social, valores muy superiores a los relatados en la 
literatura (Bassett & Hons, 2016; Jack et al., 2010; Lo, 2003). 

Se ha demostrado que los distintos tipos de tratamiento utilizados en la 
práctica clínica, tales como la terapia manual, la educación, el asesoramiento y el 
ejercicio, utilizados principalmente para la disminución del dolor en la columna 
vertebral, cervical, caderas y rodillas, son dependientes de la adherencia al 
tratamiento. Una baja adherencia al tratamiento, da como consecuencia una baja 
eficacia y eficiencia del tratamiento (Mclean S., Burton, M., 2010). 

La adherencia es fundamental para que el tratamiento sea efectivo 
(Mahmood et al., 2019), se ha encontrado que los pacientes se adhieren solo al 50% 
a los tratamientos, y aún menos es la adherencia en los programas de ejercicios en 
casa (Picha & Howell, 2018).  
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V. CONCLUSIONES 

Según la hipótesis 1 del estudio ¨Efecto de un protocolo de entrenamiento de 
fuerza con característica socializadora sobre el ángulo craneovertebral en adultos 
mayores¨ se concluye que el protocolo de entrenamiento de fuerza con 
característica socializadora a largo plazo aumentó en promedio 14,6 grados el 
ángulo craneovertebral en los adultos mayores y fue un 21% más efectivo versus el 
protocolo de entrenamiento de fuerza convencional. 

Según la hipótesis 2 del estudio ̈ Ensayo clínico aleatorizado de la efectividad 
de un trabajo de fuerza con característica socializadora y lúdica en relación al riesgo 
de caídas en adultos mayores con anteposición de cabeza y cuello¨ se concluye que 
el entrenamiento de fuerza para la anteposición de cabeza y cuello y el 
entrenamiento de fuerza para la anteposición de cabeza y cuello con característica 
socializadora y lúdica son efectivos en la disminución del riesgo de caídas en los 
adultos mayores de la Ciudad de Talca, Chile.  El entrenamiento de fuerza influyó 
en un 33% en el riesgo de caídas disminuyendo un promedio de 5,43 segundos y el 
entrenamiento de fuerza con característica socializadora y lúdica influyó un 36% 
en la disminución del riesgo de caídas disminuyendo un promedio de 5,78 
segundos. 

Según la hipótesis 3 del estudio ¨Efectividad de un entrenamiento con 
caracteristica socializadora y ludica sobre la depresion en adultos mayores con 
anteposicion de cabeza y cuello¨ se concluye que el entrenamiento de fuerza con 
característica socializadora y lúdica es efectivo en un 72 % sobre la disminución de 
la depresión en los adultos mayores con anteposición de cabeza y cuello. Se logró 
una disminución promedio de 3.6 puntos en la escala de depresión geriátrica, 
pasando desde un estado de depresión a un estado de no depresión posterior a los 
4 meses de entrenamiento.  

Según la hipótesis 4 del estudio ¨Efectividad de un entrenamiento de fuerza 
con característica socializadora y lúdica sobre los dominios de la calidad de vida en 
adultos mayores con anteposición de cabeza y cuello¨ se concluye que el 
entrenamiento de fuerza con característica socializadora y lúdica a largo plazo (4 
meses) fue efectivo en la mejora de los dominios capacidad física (36%), bienestar 
psicológico  (40%)   y   relaciones  sociales   (45%)   en   los   adultos   mayores   con 
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anteposición de cabeza y cuello.  El grupo con características socializadora y 
lúdica aumento 7,4 puntos el dominio capacidad física, 5,4 puntos el dominio 
bienestar psicológico y 7 puntos el dominio relaciones sociales. 

Según la hipótesis 5 del estudio ¨Adherencia al tratamiento fisioterapéutico 
en pacientes adultos mayores con anteposición de cabeza y cuello¨ se concluye que 
el grupo experimental que realizó entrenamiento con interacción social tuvo mayor 
adherencia al tratamiento (83.4%) versus el grupo que realizó el entrenamiento de 
fuerza convencional (76%) en adultos mayores con anteposición de cabeza y cuello.  
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VI. LIMITACIONES DEL ESTUDIO Y PROSPECTIVAS DE 
INVESTIGACIÓN 

En base a los resultados y conclusiones expuestos en los apartadados previos, 
a continuación, se sugieren algunas limitaciones y prospectivas de investigación 
futuras: 

En primer lugar, futuras investigaciones deberán realizar una caracterización 
de la muestra más profunda incorporando otros indicadores como: ocupación, 
nivel socioeconómico, patologías de base, entre otras, para homogeneizar más la 
muestra. Del mismo modo, futuras investigaciones deberían diseñar programas de 
entrenamiento de fuerza más variados para contrastar tipos de entrenamiento e 
incluir variables como motivación para aumentar el nivel de caracterización.  

Del mismo modo, otras investigaciones deberán analizar cuál es el factor más 
relevante del entrenamiento socializador y lúdico para aplicarlo en los adultos 
mayores. Es necesario crear instrumentos y validarlos para determinar que factor 
puede ser más trascendental en una sesión de tratamiento. 

Se podría considerar para futuras investigaciones la comparación por 
decenios de edad y por género y determinar las significancias (Pedrero-pérez, 
2018). 

La evaluación se realizó al inicio y al final del entrenamiento, se deberían 
incorporar evaluaciones de proceso para ver el estado de avance y de significancia 
en las distintas etapas.  

El estudio se realizó en adultos mayores vinculados al Club del Adulto 
Mayor, por ende, se podría incorporar otra población de adultos mayores para 
establecer un universo mayor.  

Se sugiere para futuras investigaciones, relacionar el efecto del tratamiento 
realizado versus el porcentaje de adherencia.  
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ARTICULO ACEPTADO: LA INTERACCIÓN SOCIAL LÚDICA DURANTE LA TERAPIA 

DE ANTEPOSICIÓN DE CABEZA Y CUELLO PROVOCA MAYOR ASISTENCIA A LAS SESIONES 

DE TERAPIA FÍSICA EN ADULTOS MAYORES 

 
De: Revista MHSalud UNA <revistamhsalud@una.ac.cr> Enviado: jueves, 

18 de marzo de 2021 1:28 a. m. 
Para: Sebastián Andrés Astorga Verdugo 
Asunto: Re: Manuscrito corregido autor principal  

Estimado Sebastián,  
Le comento que recientemente recibimos el visto bueno por parte de la 

evaluación por pares para continuar con la edición del documento. Al respecto le 
comento que procedemos a programar para publicar el articulo en el próximo 
número previo aval del Consejo Editorial de la revista.  

Saludos cordiales,  
María Amalia Penabad-Camacho 

Editora Revista MHSalud 
Escuela Ciencias del Movimiento Humano y Calidad de Vida (CIEMHCAVI) 
Universidad Nacional 
Teléfono de la revista: (506) 2562-6980 
Correo de la revista: revistamhsalud@una.ac.cr  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



CAPÍTULO VIII: ANEXOS  153 

 

 

ARTICULO ACEPTADO: EFECTIVIDAD DE LA MOVILIDAD CERVICO-DORSAL CON 

CARACTERÍSTICA SOCIALIZADORA Y LÚDICA EN RELACIÓN AL RIESGO DE CAÍDAS EN 

ADULTOS MAYORES CON ANTEPOSICIÓN DE CABEZA Y CUELLO: UN ENSAYO CLÍNICO 

ALEATORIZADO 

 
FT-D-20-00016R5: decisión de los editores / editorial decision 
 
De: em.ft.0.72965f.6fa94522@editorialmanager.com 

<em.ft.0.72965f.6fa94522@editorialmanager.com> en nombre de Fisioterapia 
<em@editorialmanager.com> 
Enviado: lunes, 12 de abril de 2021 9:29 a. m. 
Para: Sebastian Andrés Astorga Verdugo 

 
Asunto: FT-D-20-00016R5: decisión de los editores / editorial decision 

 
 

Apreciado/a Sr Astorga Verdugo: 
 

Le comunicamos que su manuscrito "Efectividad de la movilidad cervico-dorsal 
con característica socializadora y lúdica en relación al riesgo de caídas en adultos 
mayores con anteposición de cabeza y cuello: un Ensayo Clínico Aleatorizado" (Ref. 
FT-D-20-00016R5) ha sido aceptado para su publicación en Fisioterapia. 
 
Recuerde que en su momento le remitiremos las pruebas de autor en formato pdf 
a esta misma dirección electrónica. 

 
Reciba un cordial saludo, 

 
 
Comité Editorial 
Fisioterapia 
 
 
Usted puede solicitar que eliminemos sus detalles personales de registro en 
cualquier momento. (Utilice el siguiente 
URL: https://www.editorialmanager.com/ft/login.asp?a=r) Por favor póngase 
en contacto con la oficina de la publicación si tiene cualquier pregunta. 

 
 
 

 


