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INVESTIGACIÓN ORIGINAL

| Resumen |

Introducción. El envejecimiento se ha relacionado con una mayor 
prevalencia de deterioro cognitivo. Las personas mayores con 
pérdida de funciones cognitivas presentan elevadas tasas de caídas. 
El desarrollo de las actividades de la vida diaria engloba dos o más 
tareas, siendo necesarios componentes cognitivos y motores. 

Objetivo. Analizar el rendimiento en pruebas sencillas y duales de 
sujetos en entorno residencial con diferentes grados de deterioro 
cognitivo.

Materiales y métodos. Se realizó un estudio observacional de corte 
transversal en ancianos institucionalizados >65 años (n=80). Se 
evaluó el deterioro cognitivo con el Mini-Mental State Examination 
y se solicitó a los participantes realizar una tarea simple y dual en las 
pruebas Six-Minute Walk Test (6MWT) y Timed Up and Go (TUG).

Resultados. Se distribuyeron los participantes en tres grupos. Se 
encontraron diferencias significativas entre los grupos con deterioro 
cognitivo y el grupo sin deterioro cognitivo para las pruebas 
6MWT (p<0.05) y TUG (p<0.05), tanto en la tarea simple como 
en la tarea dual. Un peor rendimiento se asoció con una menor  
capacidad cognitiva. 

Conclusión. La severidad del deterioro cognitivo se encuentra 
relacionada con el desempeño en las tareas duales. 

Palabras clave: Envejecimiento cognitivo; Marcha; Salud del 
anciano institucionalizado (DeCS).
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| Abstract |

Introduction: Aging is linked to a higher prevalence of cognitive 
impairment. Seniors presenting with loss of cognitive functions 
have high fall rates. The development of activities of daily living 
encompasses two or more tasks that require cognitive and motor 
components. 

Objective: To analyze the performance in simple and dual tasks of 
subjects living in a residential environment with different degrees of 
cognitive impairment.

Materials and methods: An observational cross-sectional study 
was performed in a population of institutionalized elderly >65 years 
(n=80). Cognitive impairment was assessed using the Mini-Mental 
State Examination and participants were asked to perform simple 
and dual tasks using the Six-Minute Walk Test (6MWT) and Timed 
Up and Go (TUG).

Results: The participants were divided into three groups. Significant 
differences were found between the groups with cognitive 
impairment and the group without cognitive impairment in the 
6MWT (p<0.05) and TUG (p<0.05) tests, both in simple task and 
dual tasks. Poorer performance was associated with lower cognitive 
capacity. 

Conclusion: The severity of cognitive impairment is correlated to 
performance in dual tasks. 
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Introducción

La esperanza de vida de las personas mayores se encuentra en aumento, 
mientras que la natalidad está disminuyendo. La tasa de personas 
>65 años a nivel mundial en el año 2004 se situó en 461 millones; 
se estima que esta cifra aumente hasta los 2 billones en el año 2050 
(1,2). El envejecimiento se ha relacionado con cambios neuroquímicos, 
estructurales y funcionales en el cerebro (3), lo que afecta a los sistemas 
sensoriales (4) y a las funciones cognitivas (5) como la atención y la 
función ejecutiva (6). La presencia de estos cambios influye en la 
capacidad de adaptación del anciano a los cambios que tienen lugar 
en la marcha y el equilibrio (7). Los ancianos con deterioro cognitivo 
presentan mayor riesgo de caídas, con una incidencia anual aproximada 
del 60% al 80%, el doble de la tasa de ancianos sanos (8). 

Una marcha correcta requiere de un complejo sistema de control 
que debe ser capaz de adaptarse a los cambios internos y externos. 
En esta línea, las tareas complejas son de gran relevancia para 
las personas mayores, pues la realización simultánea de una tarea 
cognitiva o una tarea postural aumentan la dificultad de realización 
de las mismas. Así mismo, se ha relacionado el aumento del número 
de caídas con el desarrollo de actividades simultáneas al caminar (9).

La ejecución de tareas concurrentes, es decir tareas duales (TD), 
es intrínseco a la mayoría de las actividades de la vida diaria como 
caminar o manipular objetos (10). El paradigma de interferencia 
de las TD pone de manifiesto que la realización de dos tareas 
simultáneas tiene como consecuencia una competición entre los 
recursos atencionales disponibles, dando lugar a una disminución 
en el rendimiento de ambas tareas (11). Tanto la teoría de la capacidad 
limitada como la teoría de cuello de botella sugieren que la reducción 
en el rendimiento de TD es el resultado de una limitación en los 
mecanismos atencionales y ejecutivos de planificación, inhibición 
y cambio/coordinación de la corteza cerebral humana (12-14). La 
literatura previa ha asociado los mecanismos ejecutivos con el córtex 
prefrontal, el cual sufre un declive con el envejecimiento (5,15). 
Otros factores como el nivel de dificultad y la naturaleza de las 

tareas pueden influir en el desarrollo de TD. Los test duales permiten 
revelar la existencia de anormalidades cognitivas o motoras, aunque 
sean sutiles, que pueden encontrarse relacionadas con la aparición 
o empeoramiento de enfermedades. Los test duales respecto a los 
sencillos podrían ser utilizados como indicadores precoces del 
estado cognitivo y motor en sujetos en entorno residencial. Las 
tareas cognitivas son utilizadas en población geriátrica para evaluar 
el estado cognitivo; dentro de estas actividades se encuentran tareas 
como contar hacia atrás, tener fluidez verbal y nombrar las letras del 
alfabeto de manera alterna (16,17). 

El objetivo de este estudio fue analizar el rendimiento en pruebas 
sencillas y duales en ancianos institucionalizados con diferentes 
grados de deterioro cognitivo. 

Materiales y métodos

Diseño

Se desarrolló un estudio observacional de corte transversal. El estudio 
cumplió con las normas éticas del Comité de Experimentación 
Humana de la Universidad de Granada, con los parámetros de la 
declaración de Helsinki (actualizada en 2013) y con la aprobación de 
las juntas directivas de todos los centros participantes. Se solicitó la 
firma de un consentimiento informado a los participantes o familiares 
antes del inicio del estudio.

Participantes

Se reclutaron 80 ancianos institucionalizados en los diferentes centros 
geriátricos residenciales de la provincia de Granada. El tamaño muestral 
se calculó con base en el número de sujetos incluidos en otros estudios 
que trataran un tema similar al abordado en este estudio (18-20). 

El reclutamiento se realizó entre marzo y septiembre de 2015. 
El diseño del estudio y la distribución de los participantes pueden 
verse en la figura 1. 

Excluidos (n=16)
No cumplían los criterios
de inclusión (n=11)
Cumplían los criterios
de exclusión (n=5)

Participantes sin
deterioro cognitivo

(n=20)

Participantes con
deterioro cognitivo

leve (n=32)

Participantes incluidos (n=80)

Personas candidatas para
participar en el estudio

(n=96)

Participantes con
deterioro cognitivo
 moderado (n=28)

Figura 1. Flujograma de los participantes incluidos en el estudio.  
Fuente: Elaboración propia.
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Los criterios de inclusión fueron: ancianos institucionalizados 
procedentes de los diferentes centros geriátricos de la provincia de 
Granada y con capacidad de marcha autónoma sin uso de ayudas 
técnicas.

Los criterios de exclusión fueron: presencia de deterioro cognitivo 
severo que impidiera la comprensión de las pruebas (puntuación en 
Mini-Mental State Examination (MMSE) <10) (21); diagnóstico de 
patología neurológica central o periférica concomitante; diagnóstico 
de patología traumática de miembros inferiores; presencia de una 
afectación musculo-esquelética que impidiera realizar las pruebas 
predictoras de caídas, y presencia de una afectación visual y auditiva 
que impidiese la realización de las pruebas. 

El cumplimiento de los criterios de inclusión y exclusión se 
evaluó mediante una entrevista clínica a cargo de los profesionales 
que trabajaron en el estudio.

Los pacientes incluidos en la investigación fueron divididos en 
tres grupos en función del deterioro cognitivo que presentaron en la 
evaluación obtenida en el MMSE: sin deterioro cognitivo entre 30 y 
27 puntos, deterioro leve entre 26 y 21 puntos y deterioro moderado 
entre 20 y 10 puntos (22,23).

Evaluación/procedimiento

En dos sesiones de cerca de 60 minutos, cada participante fue 
entrevistado por dos investigadores entrenados en la evaluación 
cognitiva y física. Se recogieron los datos de las variables descriptivas 
(edad, sexo, índice de masa corporal y comorbilidades) y de las 
variables cognitivas y físicas. No existió una diferencia temporal 
superior a 3 días entre ambas sesiones.

El orden de aplicación de las pruebas fue aleatorizado. En la 
primera sesión se recogieron los datos descriptivos, se evaluó el 
estado cognitivo teniendo en cuenta el nivel educativo y se determinó 
la presencia de comorbilidades (24). 

La MMSE es una escala cognitiva breve aplicada en evaluación 
clínica que permite realizar un cribado poblacional de sujetos con 
posible deterioro cognitivo. Esta prueba está compuesta por 30 
ítems que exploran orientación temporoespacial, memoria, cálculo, 
denominación, lectura, escritura y habilidad visoespacial (24).

La presencia de comorbilidades se evaluó mediante el índice de 
comorbilidad de Charlson, que otorga una puntuación en función de 
la patología que presenta la persona y las décadas de edad a partir 
de los 40 años (25). Esta herramienta ha sido usada con anterioridad 
en población hispanohablante (26).

En la segunda sesión se llevaron a cabo las pruebas físicas, en las 
que se incluyó el Six-Minute Walk Test (6MWT), simple y dual (27), 
y la Timed Up and Go (TUG), simple y dual (28). 

El 6MWT evalúa la capacidad para realizar ejercicio midiendo la 
distancia máxima caminada en terreno llano durante 6 minutos según 
protocolo estándar (27). Como tarea dual, se repitió esta prueba junto 
a una escucha de música clásica con auriculares. 

El TUG mide el tiempo (segundos) que tarda la persona en 
levantarse de una silla sin reposabrazos, caminar 3 minutos, girar 
y volver a sentarse (28). Se ha sugerido 13.5 segundos como punto 
de corte para identificar a personas con riesgo de caídas en ancianos 
españoles (29). Esta prueba ya ha sido usada antes en población 
geriátrica (30). Para el presente estudio la variante de TUG consistió 
en una tarea cognitiva que evaluó la influencia de la demanda 
atencional en el equilibrio de los ancianos y se realizó adicionando 
una tarea de cálculo (contar de tres en tres hacia atrás desde 100 en 
voz alta) (31).

Estas pruebas fueron realizadas por profesionales con más de 5 
años de experiencia en el tema.

Análisis estadístico

El análisis de los datos del estudio se hizo utilizando el software de 
análisis estadístico SPSS versión 20.0 para Windows. Las variables 
fueron presentadas mediante la media ± desviación típica. Los 
sujetos fueron agrupados con base a la puntuación obtenida en la 
MMSE en tres grupos dependiendo de su deterioro cognitivo. Los 
resultados fueron analizados mediante el análisis de varianza de un 
factor ANOVA para las variables cuantitativas y chi cuadrado para 
las variables cualitativas. Se realizó un análisis post hoc usando el 
test de Bonferroni para establecer la significación estadística entre los 
grupos. El nivel de significación estadística fue p≤0.05 y el intervalo 
de confianza tomado fue de 95%.

Resultados

Las características de los pacientes incluidos en este estudio por 
grupo de estado cognitivo se pueden ver en la tabla 1, en donde las 
variables continuas se expresaron como media ± desviación típica 
(DT) y las variables categóricas como porcentaje.

Tabla 1. Características de los ancianos institucionalizados incluidos en 
el estudio.

Variables
Grupo sin 
deterioro 
(n= 20)

Grupo con 
deterioro 

leve
(n=32)

Grupo con 
deterioro 
moderado

(n=28)

p

Sexo (% hombres) 31.4 24 27.6 0.640

Edad (años) 78.46±8.6 76.51±12.9 77.32±9.65 0.452

IMC (kg/m2) 29.08±5.12 25.84±3.16 27.18±36.04 0.268

MMSE 28.74±3.66 24.84±1.51 20.35±0.65 0.147

Presencia de comorbilidades (%)

Neurológicas 2 (10) 5 (15.62) 3 (10.7) 0.142

Cardiorrespiratorias 7 (35) 6 (18.75) 8 (28.57) 0.657

Psiquiátricas 7 (35) 8 (25) 14 (50) 0.036 *

Metabólicas 14 (70) 17 (53.12) 15 (53.57) 0.124

Índice de Charlson 4.68±1.70 5.44±0.62 5.02±1.21 0.564

IMC: índice de masa corporal; MMSE: Mini-Mental State Examination. 
* p<0.05 
Fuente: Elaboración propia.

En la tabla 1 se presentan los valores descriptivos de la muestra; 
25% de las personas incluidas no presentaron deterioro, 40% 
presentaron deterioro leve y 35% presentaron deterioro moderado. 
Las variables antropométricas no reflejaron diferencias significativas: 
en el grupo sin deterioro se presentó una edad media de 78.46±8.6 
años, en el grupo con deterioro leve de 76.51±12.9 años y en el grupo 
con deterioro moderado de 77.32±9.65 años. Asimismo, la puntuación 
en el índice de comorbilidades de Charlson fue de 4.68±1.70 para 
el grupo sin deterioro, 5.44±0.62 para el grupo con deterioro leve 
y 5.02±1.21 para el grupo con deterioro moderado. Se hallaron 
diferencias en la distribución de comorbilidades entre los grupos 
evaluados (p<0.05) en las alteraciones psiquiátricas. 

En la tabla 2 se muestran los resultados obtenidos en las pruebas 
simples y complejas en función del deterioro cognitivo, allí las 
variables continuas se expresaron como media ± DT y las variables 
categóricas como porcentaje.



34 Test dual en ancianos institucionalizados: 31-6

Tabla 2. Valores de las pruebas simples y duales obtenidos por grupo de 
deterioro.

Variables
Grupo sin 
deterioro 
(n= 20)

Grupo con 
deterioro 

leve
(n=32)

Grupo con 
deterioro 
moderado

(n=28)

F

6MWT tarea simple 
(m)

312.34±45.30 194.36±38.60 142±65.40 57.82 *‡§

6MWT tarea dual 
(m)

293.94±34.10 180.04±41.50 106±50.70 47.64 †‡§||

TUG tarea simple 
(s)

14.98±5.12 19.03±8.6 26±13.40 89.54 *§||

TUG tarea dual (s) 17.35±14.20 31.60±15.30 43±20.70 74.18 *‡§||

F: Prueba F, ANOVA; 6MWT: Six-Minute Walk Test; TUG: Timed Up and Go. 
* p<0.05  
† p≤0.001. 
‡ Diferencias entre grupo sin deterioro cognitivo y grupo con deterioro 
leve. 
§ Diferencias significativas entre grupo sin deterioro cognitivo y grupo con 
deterioro moderado. 
|| Diferencias entre grupo con deterioro leve y grupo con deterioro 
moderado. 
Fuente: Elaboración propia.

Se encontraron diferencias significativas en la prueba 6MWT 
simple entre los grupos sin deterioro cognitivo y deterioro cognitivo 
leve, y entre el grupo sin deterioro cognitivo y el grupo con deterioro 
cognitivo moderado (312.45±45.30 vs. 194.36±38.60 metros, 
p<0.05; 312.34.45±45.30 vs. 142.00±162.40 metros, p<0.05, 
respectivamente). 

En las pruebas duales se encontraron diferencias significativas 
entre todos los grupos (p<0.05), mostrando peores resultados el grupo 
con deterioro cognitivo moderado en la realización de la 6MWT 
(142±65.40 metros) y en la TUG (43.00 ±20.70 segundos).

Se hallaron diferencias significativas en la ejecución del test simple 
de la prueba TUG entre el grupo sin deterioro cognitivo y el grupo 
con deterioro cognitivo leve (14.98±5.12 vs. 19.03±8.60, p<0.05), así 
como entre el grupo sin deterioro cognitivo y el grupo con deterioro 
cognitivo moderado (14.98±5.12 vs. 26.00±13.40, p<0.05). Los 
sujetos con deterioro cognitivo moderado medido con el MMSE 
mostraron un peor rendimiento en las tareas duales. En relación al 
TUG dual, se apreciaron diferencias significativas entre todos los 
grupos de estudio y los peores resultados se encontraron en el grupo 
de mayor deterioro cognitivo. 

Discusión

Los resultados obtenidos sitúan al grupo con deterioro cognitivo 
moderado con peores resultados tanto en las tareas simples como 
duales. El grupo con deterioro cognitivo leve también presentó 
una reducción de las capacidades motoras. Los resultados hallados 
ponen de manifiesto que existe una relación entre la movilidad y 
el deterioro cognitivo, lo que está en consonancia con la revisión 
sistemática de Tian et al. (32). Estos autores han puesto de manifiesto 
que una alteración de la marcha en ancianos refleja una alteración de 
la estructura y función cerebral. Además, los sujetos con un deterioro 
cognitivo moderado presentaron mayor déficit en la realización de las 
tareas duales, las cuales engloban una tarea motora y otra cognitiva. 

Estos hallazgos se encuentran en la misma línea con otros estudios 
que han puesto de manifiesto una relación entre una alteración de la 
capacidad cognitiva y una disminución de la velocidad de la marcha 

(33). Estudios previos han puesto de manifiesto el efecto de las pruebas 
duales al mostrar relación entre una alteración en la marcha, una 
reducción de la atención y un déficit en la capacidad ejecutiva (34,35). 
Simoni et al. (36) han demostrado que el desarrollo de actividades 
cognitivas y motoras al unísono disminuye el rendimiento de ambas.

Un reciente metaanálisis examinó la relación entre la ejecución de 
tareas duales en la velocidad de la marcha en adultos, encontrándose 
una reducción significativa en la velocidad de la marcha cuando los 
participantes realizaban una tarea cognitiva mientras caminaban (37); 
sin embargo, los autores no ponen de manifiesto qué factores pueden 
afectar a la marcha. 

El presente estudio profundiza en la temática analizando el 
rendimiento en la tarea dual en función del estado cognitivo. Aunque 
existen numerosas pruebas duales para evaluar los trastornos de la 
marcha (34), la 6MWT presenta un rigor científico demostrado 
como herramienta de evaluación de la marcha dado su protocolo y 
validación (38), concretamente en población española (39).

Es conocido que el equilibrio influye en el riesgo de caídas durante 
el desempeño de las actividades de la vida diaria. Es de gran relevancia 
tener en cuenta que mantener el equilibrio durante la realización de 
las actividades de la vida diaria no solo depende de aspectos motores, 
sino también de componentes cognitivos, entre los que se encuentra 
la atención (11). Se han encontrado diferencias significativas entre 
grupos en relación al equilibrio, estando en concordancia con otras 
investigaciones, las cuales ponen de manifiesto la existencia de una 
relación entre el nivel de deterioro cognitivo y el equilibrio dinámico (40). 

Respecto a la prueba TUG dual, se encontraron diferencias 
significativas entre grupos, siendo el grupo con deterioro cognitivo 
moderado el que presentó peores puntuaciones. El presente estudio 
mostró que los niveles de independencia son mayores en el grupo sin 
deterioro cognitivo, a pesar de encontrarse en un entorno residencial, 
lo cual se relacionó con el refuerzo de las personas mayores para 
realizar las actividades de manera autónoma (41).

Se ha puesto de manifiesto que existe una relación entre el 
desarrollo de una tarea dual con una mayor probabilidad de riesgo 
de caídas en adultos mayores tanto sin afectación cognitiva como con 
afectación (42). Por eso, es de gran relevancia que en la evaluación 
se seleccionen herramientas que presenten dificultad suficiente para 
evaluar tanto aspectos cognitivos como motores (41).

En relación a las limitaciones, se debe tener en cuenta que se han 
utilizado herramientas para medir los parámetros de equilibrio y 
marcha que no son tan sofisticadas como pueden ser los sensores de 
movimiento; no obstante, estudios previos han demostrado la validez 
y fiabilidad de la 6MWT (43) y la TUG (44) para su utilización en 
población geriátrica.

Conclusiones

Se pone de manifiesto que existe una relación entre las capacidades 
cognitivas y el rendimiento en una tarea dual durante la ejecución 
de las pruebas de equilibrio y marcha. Los ancianos que presentaron 
una menor puntuación en el MMSE mostraron una reducción de las 
capacidades motoras, lo que influye en el desarrollo de las actividades 
básicas e instrumentales de la vida diaria. Estos hallazgos muestran 
la necesidad de supervisión de los sujetos que presenten estadios de 
deterioro leve o moderado.

Una afectación cognitiva afecta a la ejecución de tareas duales y 
motoras en ancianos institucionalizados. La interpretación clínica de 
las pruebas de capacidad física entre ancianos institucionalizados debe 
ser considerada con cautela debido a la naturaleza de las pruebas y a 
las características individuales de la población objetivo de estudio. 
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Se recomienda una intervención precoz de estos aspectos para 
mantener la máxima independencia funcional de esta población y 
ofrecer los mejores servicios preventivos de rehabilitación.
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