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RESUMEN: 

Los efectos beneficiosos de los programas de ejercicio físico multicomponente (EFM) en 

las personas mayores son de sobra conocidos. Como también lo es que la mayoría de las 

personas mayores no cumplen con la cantidad recomendada de actividad física semanal y que 

quienes habitualmente sí lo hacen, a menudo interrumpen su participación continuada en los 

programas de EFM por diferentes motivos. Por todo ello, es necesario conocer los posibles 

efectos beneficiosos, en la salud física y mental de las personas mayores, de realizar una dosis 

mínima de EFM, así como las consecuencias del cese de los programas de EFM. 

La pandemia COVID-19 provocó cambios radicales en los estilos de vida de las personas 

mayores, incluido el acceso a los programas de ejercicio físico. Además, al comienzo de la 

pandemia COVID-19 se estableció un confinamiento obligatorio en las viviendas durante 7 

semanas. La mayoría de los estudios que han analizado las consecuencias, en la salud física y 

mental de las personas mayores, de las restricciones e interrupciones de los programas de 

ejercicio físico durante la pandemia COVID-19 no han analizado parámetros objetivos en 

evaluaciones presenciales. Tampoco existen muchos estudios que evalúen de manera objetiva 

los efectos de la reanudación de dichos programas en la salud física y mental de esta población.  

Teniendo en cuenta estos antecedentes, esta tesis presenta los resultados de 3 estudios: en 

el primero, se compararon los efectos, en la salud física y mental y en la fragilidad de las 

personas mayores, de un programa de EFM con una frecuencia de 1 sesión semanal frente a 

uno de 2 sesiones semanales, ambos de 35 semanas de duración; en el segundo, se analizaron 

los cambios en la salud física y mental y la fragilidad de las personas mayores inscritas en un 

programa de EFM durante 2 años, realizando un seguimiento a las personas participantes desde 

octubre de 2018 hasta octubre de 2020, incluidos 7 meses de interrupción del programa durante 

la pandemia COVID-19; en el tercero, se analizaron los efectos de la reanudación de un 

programa de EFM, tras una interrupción de 15 meses, incluyendo 7 meses de pandemia 

COVID-19. En los 3 estudios, en las sesiones de los programas de EFM, se realizó 

entrenamiento de fuerza a intensidad moderada combinado con trabajo de coordinación, 

flexibilidad y equilibrio durante 1 hora. Así mismo, en los 3 estudios se analizaron los 

parámetros cardiovasculares y antropométricos, la condición física, el nivel y la prevalencia de 

la fragilidad, la calidad de vida, los niveles de ansiedad y depresión, y el nivel de soledad 

percibida de las personas participantes. 
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Los resultados muestran, por un lado, que los programas de EFM evaluados son eficaces 

en la mejora de la salud física y psicoafectiva, y en la reducción de la fragilidad y la prevalencia 

de la misma de las personas mayores. Sin embargo, el programa de EFM de 2 sesiones 

semanales obtuvo mayores beneficios tanto en la mejora de la condición física y la salud 

psicoafectiva como en la reducción de la fragilidad y la prevalencia de la misma de las personas 

mayores en comparación con el programa de EFM de 1 sesión semanal. Además, el programa 

de EFM de una sesión semanal no fue suficiente para prevenir el deterioro de la capacidad 

cardiovascular de las personas mayores. Por otro lado, se observó que tanto tras los 3 meses de 

descanso veraniego, como tras los 7 meses de interrupción provocada por la pandemia COVID-

19, se produjo un deterioro en la salud física y psicoafectiva de las personas mayores, y un 

aumento de la fragilidad y la prevalencia de la misma. Estos cambios fueron de mayor entidad 

durante los 7 meses de interrupción provocada por la pandemia COVID-19 que durante la 

interrupción estival. Por último, se demostró que la reanudación del programa de EFM, tras una 

interrupción de 15 meses, incluyendo 7 meses de pandemia COVID-19, fue efectiva para 

recuperar la salud física y psicoafectiva, y para reducir la fragilidad y la prevalencia de la misma 

en las personas mayores. 

Estos resultados destacan la importancia de que las personas mayores participen en 

programas de EFM para mantener y/o mejorar su salud física y psicoafectiva, así como los 

niveles de fragilidad. Estos beneficios pueden ser alcanzados incluso con dosis mínimas de 1 

sesión semanal. Además, los resultados destacan la necesidad de mantener los programas de 

ejercicio físico de forma regular, y/o fomentar la actividad física y reducir el comportamiento 

sedentario en las personas mayores, especialmente en situaciones como las vividas durante la 

pandemia de COVID-19. Finalmente, nuestros resultados destacan la importancia de reanudar 

lo antes posible los programas de EFM en personas mayores tras los periodos de interrupción 

de los mismos. 
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LABURPENA: 

Osagai anitzeko ariketa fisikoko programen (OAAF) ondorio onuragarriak aski ezagunak 

dira adineko pertsonengan. Hala ere, adineko gehienek ez dute betetzen asteko jarduera 

fisikoaren kopuru gomendatua, eta normalean egiten dutenek, askotan, OAAF programetan 

parte hartzea gelditzen dute, zenbait arrazoiengatik. Horregatik guztiagatik, OAAF-ren 

gutxieneko dosia egiteak adinekoen osasun fisiko eta mentalean izan ditzakeen ondorio 

onuragarriak ezagutu behar dira, baita programa horiek gelditzeak izan ditzakeen ondorioak 

ere. COVID-19 pandemiak erabateko aldaketak eragin zituen adinekoen bizimoduetan, hala 

nola ohiko jardueretarako sarbide mugatua, ariketa fisikoko programak barne. Gainera, 

COVID-19 pandemiaren hasieran nahitaezko konfinamendua ezarri zen etxebizitzetan 7 astez. 

COVID-19 pandemiak eragindako murrizketen eta ariketa fisikoko programen eteteen 

ondorioz, adinekoen osasun fisiko eta mentalaren aldaketak, aztertu dituzten ikerketa gehienek, 

ez dute parametro objektiborik aztertu, ezta aurrez aurreko ebaluaziorik egin. Era berean, ez 

dago COVID-19 pandemian programa horiek berriro martxan jartzeak biztanleria horren 

osasun fisiko eta mentalean izan ditzakeen ondorioak modu objektiboan ebaluatzen dituen 

ikerketa askorik. 

Aurrekari horiek kontuan hartuta, tesi honek 3 ikerketen emaitzak aurkezten ditu: 

lehenengoan, asteko maiztasun desberdineko 2 OAAF programa adinekoen osasun fisiko eta 

mentalean, eta hauskortasun maila eta prebalentzian dituzten ondorioak konparatu ziren. Hain 

zuzen ere, astean saio 1eko bat eta astean 2 saioko bat konparatu ziren- 2en iraupena 35 astekoa 

izan zen; bigarrenean, OAAF programa batean izena emandako adinekoen osasun fisiko eta 

mentalean, eta hauskortasun maila eta prebalentzian 2 urtez izandako aldaketak aztertu ziren, 

OAAF programan parte hartzen zuten pertsonei jarraipena eginez 2018ko urritik 2020ko urrira 

arte, COVID-19 pandemiak eragindako 7 hilabeteko etenalida barne; hirugarrenean, OAAF 

programa bat berriz abian jartzearen ondorioak aztertu ziren, 15 hilabeteko etenaldiaren 

ondoren, COVID-19 pandemiaren 7 hilabete barne. 3 ikerketetan, OAAF programen saioetan, 

indar entrenamendua egin zen, intentsitate moderatuan, koordinazio, malgutasun eta oreka-

lanarekin batera. Saio bakoitzeko iraupena ordubetekoa izan zen. 3 ikerketetan honako hauek 

aztertu ziren: parametro kardiobaskularrak eta antropometrikoak, egoera fisikoa, 

hauskortasunaren maila eta prebalentzia, bizi-kalitatea, antsietate eta depresio mailak, eta 

hautemandako bakardade-maila. 
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Emaitzek erakusten dute, alde batetik, OAAF programak eraginkorrak direla osasun 

fisikoa eta psikoafektiboa hobetzeko, eta adinekoen hauskortasuna eta preblentzia murrizteko. 

Hala ere, asteko 2 saioko OAAF programak onura handiagoak izan zituen, bai egoera fisikoa 

eta osasun psikoafektiboa hobetzeari dagokionez, bai pertsona nagusien hauskortasuna eta 

prebalentzia murrizteari dagokionez, asteko saio 1eko OAAF programaren aldean. Gainera, 

asteko saio 1eko OAAF programa ez zen nahikoa izan adineko pertsonen gaitasun 

kardiobaskularraren narriadura prebenitzeko. Bestalde, frogatu zen udako 3 hilabeteko 

atsedenaldiaren ondoren, eta COVID-19 pandemiak eragindako 7 hilabeteko etenaldiaren 

ondoren, osasun fisikoak eta psikoafektiboak okerrera egin zuela, eta adinekoen hauskortasuna 

eta bere prebalentzia areagotu egin zirela. Aldaketa nabariagoak behatu genituen COVID-19 

pandemiak eragindako 7 hilabeteko etenaldian udako 3 hilabeteko atsedenaldiaren ondoren 

baino. Azkenik, 15 hilabeteko etenaldiaren ondoren, COVID-19 pandemiaren 7 hilabete barne, 

OAAF-ren programa berriro martxan jartzea eraginkorra izan zela frogatu zen, osasun fisikoa 

eta psikoafektiboa hobetzeko, eta adinekoen hauskortasuna eta bere prebalentzia murrizteko.  

Emaitza horiek adinekoek OAAF programetan parte hartzearen garrantzia nabarmentzen 

dute, beren osasun fisikoa eta psikoafektiboa mantentzeko eta/edo hobetzeko, baita 

hauskortasun-mailak ere. Onura horiek asteko saio 1eko gutxieneko dosiarekin lor daitezke. 

Gainera, emaitzek nabarmentzen dute beharrezkoa dela ariketa fisikoko programak 

erregulartasunez mantentzea, eta/edo jarduera fisikoa sustatzea eta portaera sedentarioa 

murriztea adineko pertsonen artean, batez ere COVID-19 pandemian bizi izandakoen moduko 

egoeretan. Azkenik, gure emaitzek nabarmentzen dute garrantzitsua dela OAAF programei 

ahalik eta azkarren berrekitea etenaldien ondoren. 
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ABSTRACT: 

The beneficial effects of multicomponent physical exercise programs (MPE) in older 

adults are well-known. It is also recognized that the majority of older individuals do not meet 

the recommended amount of weekly physical activity, and those who regularly do, often 

discontinue their participation in MPE programs for various reasons. Therefore, it is necessary 

to understand the potential beneficial effects on the physical and mental health of older 

individuals by engaging in a minimal dose of MPE, as well as the possible consequences of 

discontinuing such programs. The COVID-19 pandemic brought about radical changes in the 

lifestyles of older individuals, such as limited access to regular activities, including physical 

exercise programs. Additionally, at the onset of the COVID-19 pandemic, obligatory home 

lockdowns were imposed for 7 weeks. Most studies examining the consequences on the 

physical and mental health of older individuals secondary to the restrictions and interruptions 

in physical exercise programs caused by the COVID-19 pandemic have not analyzed objective 

parameters or conducted in-person evaluations. There are also few studies that objectively 

evaluated the effects of resuming such programs during the COVID-19 pandemic on the 

physical and mental health of this population. 

Taking these considerations into account, this thesis presents the results of 3 studies: the 

first study compared the effects on the physical and mental health of older individuals of a MPE 

program with a frequency of 1 session per week and one of 2 sessions per week, both lasting 

35 weeks; the second study analyzed the changes in the physical and mental health of older 

individuals enrolled in an MPE program over 2 years, following participants from October 2018 

to October 2020, including a 7-month interruption during the COVID-19 pandemic; the third 

study examined the effects of resuming a MPE program after a 15-month interruption, including 

7 months of the COVID-19 pandemic. In the three studies, the MPE program included 1 hour 

session of strength training at moderate intensity combined with coordination, flexibility, and 

balance exercises. Additionally, the studies analyzed cardiovascular and anthropometric 

parameters, physical fitness, the level and prevalence of frailty, quality of life, levels of anxiety 

and depression, and perceived loneliness 

The results show, on one hand, that MPE programs are effective in improving the physical 

and psychoaffective health, as well as reducing frailty and its prevalence in older individuals. 

However, the MPE program with a frequency of 2 sessions per week demonstrated greater 
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benefits in improving physical fitness and psychoaffective health, as well as in reducing frailty 

and its prevalence in older individuals compared to the MPE program with a frequency of 1 

session per week. Additionally, the MPE program with one session per week was not sufficient 

to prevent the deterioration of cardiovascular capacity in older individuals. On the other hand, 

it was demonstrated that both after a 3-month summer break and after a 7-month interruption 

caused by the COVID-19 pandemic, there was a decline in physical and psychoaffective health, 

and an increase in frailty and its prevalence in older individuals, with more significant changes 

observed during the 7-month interruption caused by the COVID-19 pandemic. Finally, it was 

shown that resuming the MPE program after a 15-month interruption, including 7 months of 

the COVID-19 pandemic, was effective in improving physical and psychoaffective health, as 

well as reducing frailty and its prevalence in older individuals.  

These results underscore the importance of administering minimal doses of MPE in older 

individuals, considering that higher doses yield greater benefits. Additionally, the findings 

emphasize the need to maintain regular physical exercise programs, and/or promote physical 

activity and reduce sedentary behavior in older individuals, especially in situations like those 

experienced during the COVID-19 pandemic. Finally, our results highlight the importance of 

promptly resuming MPE programs in older individuals following periods of interruption. 
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ABREVIATURAS: 

ABVD: actividades básicas de la vida diaria.  

ACSM: American College of Sports Medicine. 

BOE: Boletín Oficial del Estado. 

CAPV: Comunidad Autónoma del País Vasco. 

Colab.: colaboradoras y colaboradores. 

CSDGE: Consejo Superior de Deportes del Gobierno de España. 

CEISH: Comité de Ética para las Investigaciones con Seres Humanos. 

EFM: ejercicio físico multicomponente / osagai anitzeko ariketa fisikoko (OAAF) / 

multicomponent physical exercise (MPE). 

ESCAV: Encuesta de Salud de la Comunidad Autónoma Vasca. 

EuroQol-5D-3L: escala de calidad de vida EuroQol-5D-3L. 

Fc: frecuencia cardíaca de reposo. 

FTS: flexión tronco en silla. 

ICC: índice cintura-cadera. 

IFT: índice de fragilidad de Tilburg. 

IMC: índice de masa corporal.  

ISAK: the International Society for the Advancement of Kinanthropometry / Sociedad 

Internacional para el Avance de la Cineantropometría. 

JME: juntar las manos tras la espalda. 

LCS: levantarse, caminar y volverse a sentar. 

LSS: levantarse y sentarse en una silla. 
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MSGE: Ministerio de Sanidad del Gobierno de España. 

NAOS: Nutrición, Actividad física, prevención de la Obesidad y Salud. 

OMS: Organización Mundial de la Salud / World Health Organization (WHO). 

PAS: presión arterial sistólica. 

PAD: presión arterial diastólica. 

1 RM: 1 repetición máxima. 

SFT: Senior Fitness Test. 

SPPB: Short Physical Performance Battery. 

SEGG: Sociedad Española de Geriatría y Gerontología. 

UCI: unidad de cuidados intensivos. 

UCLA: escala de soledad de University of California at Los Angeles (UCLA). 
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1 Contexto de la tesis doctoral: 

Desde la mitad del siglo pasado el patrón demográfico mundial está cambiando, 

provocando un envejecimiento de la población. Esto es debido a 3 fenómenos demográficos: el 

descenso de la tasa de natalidad, el descenso de la mortalidad y el aumento de la esperanza de 

vida. Debido a todo ello, se estima que entre 2015 y 2050 las personas mayores de 60 años 

pasarán de representar el 12 % al 22 % de la población mundial (Abades-Porcel y Rayón-

Valpuesta, 2012; Sociedad Española de Geriatría y Gerontología, 2014; Organización Mundial 

de la Salud, 2017).  

Al observar los datos del Estado español, nos encontramos con una sociedad muy 

envejecida. En 2014, las personas mayores de 65 años representan el 17.3 % de la población 

total y debido a los fenómenos demográficos citados anteriormente, se estima que llegará a ser 

el 37 % en el año 2052. Es especialmente llamativo el incremento que, durante ese mismo 

periodo, experimentará el número de octogenarios, pasando de 2.438.535 personas actuales a 

6.200.000 en 2052 (SEGG, 2014). 

El proceso de envejecimiento, explicado en el siguiente apartado, provoca un deterioro 

en la capacidad funcional, que se agrava con la reducción de la práctica de actividad física. Sin 

embargo, realizar ejercicio físico de forma regular limita las alteraciones que se producen como 

consecuencia de la edad y permite mantener la autonomía, logrando mejoras en la calidad de 

vida de las personas mayores (Landinez-Parra et al., 2012). 

Como se describe en el Plan Integral para la Actividad Física y el Deporte del Gobierno 

de España, esta nueva realidad ha obligado a cambiar las políticas sociales para poder afrontar 

dicha transformación tanto a nivel social (con el envejecimiento de las poblaciones), como a 

nivel individual (con el envejecimiento de las personas). De este modo, se subraya la necesidad 

de que todas las personas tengan integrada la práctica regular de ejercicio físico en los hábitos 

de vida diaria y que esta práctica se considere necesaria para lograr el bienestar físico, afectivo, 

mental y social a lo largo de toda la vida. Para lograrlo es imprescindible que los organismos 

responsables del Estado y de las diferentes Comunidades Autónomas, incidiendo desde la 

prevención y educación, ofrezcan programas de ejercicio físico para todas las edades. Y 

específicamente para la población mayor se recomienda ofrecer la suficiente variedad de 
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programas de ejercicio físico para atender las diferentes realidades, expectativas, necesidades 

y motivaciones de este colectivo (Consejo Superior de Deportes del Gobierno de España, 2009). 

En la actualidad, existe un gran número de programas relacionados con la actividad física 

y la salud dirigidos a las personas mayores. En el Estado español, se hace difícil analizar 

exactamente el nacimiento y crecimiento de este tipo de programas, ya que su desarrollo ha 

sido totalmente anárquico. En cada comunidad se fue actuando según sus necesidades 

particulares, sin tener en cuenta un formato de programa ni unos criterios unificados. Sin 

embargo, se ha podido constatar lo siguiente (CSDGE, 2009): 

- A principios de los años 80 nacieron los primeros programas de actividad física 

dirigidos a las personas mayores en diferentes puntos de la geografía española. Se 

debe destacar a la asociación SAFIVE de Cataluña por ser una de las entidades 

pioneras en este campo. Dicha asociación marcó las primeras pautas, siguiendo la 

filosofía de los programas franceses e italianos, donde se proponía una práctica 

corporal recreativa y socializadora adaptada al público de mayores. 

- Durante muchos años, la mayoría de los programas que se han desarrollado son 

programas “socio-motrices”, donde el objetivo es el mantenimiento y/o mejora de la 

condición física general de la persona mayor, junto con el mantenimiento de las 

cualidades cognitivas (memoria, atención, orientación espacio-temporal…). Es decir, 

este tipo de programas son más bien sociales, ya que lo que interesa es que la persona 

se mueva, mantenga su autonomía el máximo tiempo posible y se relacione con otras 

personas. 

- En gimnasios y/o centros deportivos normalmente se han desarrollado programas 

orientados a la mejora de la condición física. 

- Cada vez existen más programas específicos al aire libre, donde se aprovechan los 

caminos y/o los parques lúdicos, circuitos y aparatos de salud existentes. 

- El IMSERSO organiza ofertas de turismo que desarrollan actividades saludables o 

combinan actividades culturales con actividades de salud. 

- Desde la óptica deportiva, según la información de clubes o federaciones, los deportes 

individuales potencian más la práctica de actividad física en las personas mayores que 

los deportes de equipo. 

Desde 2018, en Euskadi, se implementa el proyecto Mugiment, que aúna iniciativas 

orientadas a la promoción de actividad física y disminución del sedentarismo, priorizando las 
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medidas para que las personas inactivas dejen de serlo. Es decir, es un proyecto dirigido tanto 

a la población general como a las personas mayores. Cualquier entidad que trabaje en favor de 

la promoción de la actividad física puede unirse a Mugiment, haciéndose promotora del 

proyecto. Para convertirse en promotora de Mugiment, solo hay que cumplir 2 requisitos: 

promover iniciativas orientadas a conseguir una sociedad activa y comunicar a la secretaría 

técnica su interés por ser entidad promotora de Mugiment. Las redes Mugiment son grupos de 

trabajo intersectoriales, entre cuyos objetivos está la promoción de actividad física, tienen un 

ámbito local y alguno/s de sus componentes han de participar en Mugiment. De este trabajo en 

red, y desde el ámbito local, se establecen mejor las prioridades para ayudar a las personas 

inactivas a ser activas. Se busca trabajar desde la propia comunidad para la comunidad, dando 

la oportunidad para que puedan mostrar sus preferencias. En 2019, el proyecto Mugiment fue 

premiado en la XIII edición de los premios de la Estrategia NAOS (Nutrición, Actividad Física 

y Prevención de la Obesidad), y en la actualidad, las redes Mugiment continúan creciendo día 

a día con el objetivo de aumentar la actividad física y disminuir el sedentarismo de las personas 

de la CAPV (Comunidad Autónoma del País Vasco) (MUGIMENT, 2017). 

En este contexto, podemos observar cómo cada vez son más los municipios que tratan de 

fomentar los programas de ejercicio físico para personas mayores. Además de mejorar la 

condición física y el grado de autonomía a través del ejercicio, este tipo de programas tienen 

objetivos de carácter recreativo y social, ya que se fomentan las relaciones interpersonales y el 

contacto social. 

1.2 El proceso de envejecimiento: 

El proceso de envejecimiento tiene las siguientes características inherentes: Es algo 

universal, ya que es propio de todos los seres vivos; progresivo, porque los cambios originados 

por el envejecimiento se producen al acumularse los efectos del transcurso de la vida; 

irreversible, porque es un proceso que, a diferencia de las enfermedades, no puede detenerse ni 

revertirse; heterogéneo e individual, ya que la velocidad de la reducción de funcionalidad varía 

de sujeto a sujeto, y de órgano a órgano dentro del mismo sujeto; deletéreo, ya que se produce 

una pérdida progresiva de función; e intrínseco, ya que este proceso no es debido únicamente a 

factores medioambientales modificables (Landinez-Parra et al., 2012). 

El envejecimiento está acompañado de una serie de cambios anatómicos y fisiológicos 

que llevan a una pérdida progresiva de adaptación a las demandas del medio y a un aumento de 
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la vulnerabilidad, lo que conlleva la pérdida de independencia y capacidad funcional (Brady et 

al., 2014). 

Curiosamente como consecuencia del envejecimiento no se producen grandes variaciones 

de la masa corporal. Sin embargo, se producen transformaciones en los diferentes componentes 

de la composición corporal que pueden llegar a enmascarar diversas patologías como obesidad, 

sarcopenia u osteoporosis, influyendo en la salud y calidad de vida de las personas que las 

padecen. Estas patologías pueden aparecer incluso en aquellos casos en los que no se produce 

un aumento o disminución de peso considerable (Gómez-Cabello et al., 2012). 

Por un lado, se ha constatado que el envejecimiento provoca un aumento de la masa grasa 

(Brady et al., 2014). Además, este aumento está acompañado de importantes cambios en su 

redistribución: Se produce un aumento de la grasa visceral, un incremento de la grasa intra-

muscular y un crecimiento de la masa grasa a nivel de la médula ósea. Y al mismo tiempo, 

debido a la pérdida progresiva de la capacidad del tejido adiposo subcutáneo para almacenar 

lípido (sobre todo en las extremidades inferiores) se produce un descenso de la cantidad de 

grasa subcutánea (Gómez-Cabello et al., 2012). 

Por otro lado, se produce un descenso de la masa libre de grasa (que incluye músculos, 

órganos, piel y huesos), especialmente se produce una reducción del músculo esquelético y la 

densidad mineral ósea (Gómez-Cabello et al., 2012).  

Se ha constatado que a partir de los 60 años se produce un descenso progresivo y 

acelerado de la masa muscular, componente principal de la masa libre de grasa. Aunque 

realmente la pérdida de masa muscular relativa comienza a partir de los 30 años, la masa 

muscular absoluta se mantiene hasta los 50 años, cuando comienza a reducirse entre un 0.5 y 

un 2 % por año. Esta reducción se atribuye principalmente al descenso del número de fibras 

musculares, tanto tipo I como tipo II (Gómez-Cabello et al., 2012). 

Otra de las consecuencias del envejecimiento se produce en la modificación de la 

composición de los huesos. El hueso es un tejido metabólicamente muy activo, a través de un 

proceso continuo de neoformación (Gómez-Cabello et al., 2012). De este modo, durante la 

infancia y la adolescencia, hasta la adquisición de la talla adulta se producen 2 fenómenos, que 

al combinarse producen como resultado la adquisición de masa ósea: formación de nuevo hueso 

a partir del cartílago de crecimiento (osificación endocondral) y resorción-neoformación de la 

matriz extracelular previamente sintetizada (acción de osteoblastos y osteoclastos). Durante la 
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edad adulta la masa ósea se mantiene. Sin embargo, el envejecimiento provoca que disminuya 

la neoformación ósea, que el balance se haga negativo y se produzca una disminución 

progresiva de la masa ósea, que está asociada al aumento de la fragilidad ósea. Además, esta 

pérdida de densidad y contenido mineral óseo se acelera con la edad (Yeste y Carrascosa, 2015). 

Además, el envejecimiento viene acompañado de cambios en el funcionamiento y el 

desempeño motor provocados por una pérdida de unidades motoras, por cambios en la 

morfología y propiedades de las unidades motoras existentes y por la alteración de las aferencias 

del sistema nervioso (Hunter et al., 2016). 

La reducción de la masa y fuerza muscular está asociada a múltiples efectos adversos: 

reducción de la actividad física, del gasto total de energía y de la calidad de vida, pérdida de 

independencia producida por la incapacidad de realizar actividades básicas de la vida diaria 

(ABVD), aumento del riesgo a sufrir caídas, hospitalizaciones y mortalidad por cualquier causa 

(Patiño-Villada et al., 2020). Aun así, se ha observado que la fuerza disminuye más rápido que 

la masa muscular y que la pérdida de masa muscular está asociada con la pérdida de fuerza, 

pero el mantenimiento o ganancia de masa muscular no está asociada al mantenimiento o 

aumento de la fuerza (Xu et al., 2018). En este sentido, la fuerza muscular es un excelente 

parámetro para medir la capacidad de vivir de manera independiente, ya que la disminución de 

la fuerza se asocia con problemas de movilidad, marcha y equilibrio, que aumentan el riesgo de 

caídas. Es decir, la reducción de la fuerza en los adultos mayores se asocia con la pérdida de 

funcionalidad (capacidad para realizar de manera autónoma las actividades cotidianas) y por lo 

tanto, se asocia con la pérdida de autonomía, independencia y calidad de vida (Xu et al., 2018; 

Patiño-Villada et al., 2020). 

A su vez, el envejecimiento se asocia con un estado pro-inflamatorio generalizado que 

desencadena el desarrollo de algunas de las enfermedades más importantes relacionadas con la 

edad como las enfermedades cardiovasculares, hipertensión, arterosclerosis, síndrome 

metabólico, diabetes mellitus tipo 2, obesidad, neurodegeneración, cáncer, artrosis y artritis, 

entre otras (Pan et al., 2021). 

Además, durante el envejecimiento se producen alteraciones en el sistema vestibular, 

tanto en el oído interno como en los elementos nerviosos, provocando que las respuestas 

sensoriales a los estímulos vestibulares sean más lentas. Por otro lado, se produce una pérdida 

de propioceptores en las articulaciones cervicales, lo que puede proporcionar una información 
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incorrecta de la posición y de los movimientos de la cabeza, y alteraciones en las articulaciones 

de las extremidades inferiores que, a su vez, pueden ocasionar cambios en la percepción, 

colocación y movimiento de los pies (Landinez-Parra et al., 2012). 

Con el envejecimiento también se produce una mayor incidencia de enfermedades 

estructurales en los ojos. Por ejemplo: cataratas, glaucoma o retinopatías. Al mismo tiempo, se 

disminuye la agudeza y el campo visual, se incrementa la susceptibilidad al deslumbramiento 

y se reduce la percepción de los contrastes y la profundidad (Landinez-Parra et al., 2012).  

La función cognitiva, que es el resultado del funcionamiento global de las diferentes áreas 

intelectuales del individuo (pensamiento, memoria, percepción, comunicación, orientación, 

cálculo, comprensión y resolución de problemas), también se deteriora progresivamente con la 

edad, al menos, en alguna de las esferas cognitivas (Landinez-Parra et al., 2012). 

Otro ámbito muy importante es el de las consecuencias del envejecimiento en la salud 

mental. A lo largo de la vida existen muchos factores (sociales, psíquicos y biológicos) que 

determinan la salud mental de las personas. Y está demostrado que la salud mental influye en 

la salud del cuerpo, y viceversa (OMS, 2017). Pues bien, con el envejecimiento hay un serio 

riesgo de que se produzcan situaciones de aislamiento, pérdida de independencia, soledad, 

ansiedad y/o depresión; ya que lo habitual es que en este periodo las personas mayores además 

de enfrentarse a las causas generales de tensión del resto de grupos poblacionales también 

sufran experiencias traumáticas como el dolor por la muerte de alguien cercano. Es decir, se 

suelen enfrentar a un mayor número de fuentes de tensión (OMS, 2017). Y además 

normalmente deben hacerlo en peores condiciones de las que acostumbraban: por un lado, están 

las provocadas por el envejecimiento, anteriormente citadas, y por otro, suele ser habitual que 

a todo esto se sume un descenso de su nivel socioeconómico, como consecuencia de la 

jubilación, o la discapacidad. Es decir, más fuentes de tensión, con menos medios y con 

menores capacidades, provocan un alto riesgo de desequilibrio.  

En este contexto, se ha observado que los síntomas de ansiedad y depresión son 

relativamente frecuentes en los adultos mayores (Lin et al., 2022), sobre todo en personas que 

carecen de relaciones interpersonales con familiares cercanos y coetáneos (Jiménez-Puig et al., 

2021). Es decir, en los casos con ausencia de redes de apoyo. Sin embargo, muchas veces la 

ansiedad y la depresión pueden pasar desapercibidas si no se entiende que la tristeza no es un 

aspecto normal del envejecimiento y no es un estado afectivo natural e inevitable del declive 



1. Introducción 

 
31 

de la actitud social (Jiménez-Puig et al., 2021). Los estados de ansiedad y/o depresión pueden 

causar muchos efectos adversos en la salud física y mental de las personas mayores. Por 

ejemplo, falta de apetito, desinterés por salir de casa o mantenerse activo, cuidar las relaciones 

sociales, malestar subjetivo, reducir la sensación de bienestar y satisfacción con la vida, y 

aumentar el riesgo de discapacidad y mortalidad, tanto por suicidio como por otras 

enfermedades crónicas (Lin et al., 2022). Se ha evidenciado que si no se trata la ansiedad tiende 

a cronificarse. La depresión puede afectar a la forma de sentir, pensar y actuar. Está asociada a 

un declive de la capacidad funcional, que puede provocar incapacidad y dependencia, factores 

de riesgo para la propia depresión. Además, es la principal causa de pérdida de peso involuntaria 

en la vejez, con los problemas que puede conllevar la desnutrición en esta población (Jiménez-

Puig et al., 2021).  

La soledad es un problema muy común entre las personas mayores (Luo y Waite, 2014), 

más aún en los últimos años, debido a la pandemia COVID-19, donde han sido uno de los 

colectivos más afectados (Pai y Vella, 2021). De hecho, los últimos informes sugieren que 1 de 

cada 4 personas mayores que viven en la comunidad no tienen vínculos sociales estrechos 

(familiares y/o amigos). Es decir, se sienten solas. Además, al tratarse de una soledad no 

deseada, estas personas sienten que sus necesidades sociales no están cubiertas. (Cudjoe et al., 

2020). 

Se ha observado que la soledad tiene un impacto negativo tanto en la salud mental y el 

bienestar (Pai y Vella, 2021), como en diferentes parámetros de la salud física (Luo y Waite, 

2014), ya que la soledad y el aislamiento social están asociados con el inicio de la depresión, 

con una mayor fragilidad, y una menor capacidad funcional. Además, el sentimiento de soledad 

está asociado con un mayor riesgo de mortalidad en esta población (Palma-Ayllón, E. y 

Escarabajal-Arrieta, M. D., 2021). 

Recientemente se ha publicado un estudio que demuestra que las personas mayores 

socialmente aisladas, tienen un mayor riesgo de sufrir una discapacidad grave e incluso de morir 

que aquellas socialmente activas (Falvey et al., 2021). En este estudio, donde se analizaron los 

datos de una cohorte de alrededor de mil personas mayores de 65 años que habían requerido 

ingreso en una unidad de cuidados intensivos (UCI), observaron que al recibir el alta, las 

personas más aisladas socialmente tenían un mayor riesgo de sufrir complicaciones a la hora de 

realizar las ABVD. El estudio concluyó que el aislamiento social moderado incrementaba en 

un 23 % el riesgo de tener discapacidad funcional y el aislamiento social grave suponía 
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incrementar dicho riesgo hasta en un 50 %. Además, observaron que el riesgo de muerte en el 

año siguiente al ingreso en UCI era un 48 % mayor en personas en aislamiento social moderado 

y un 119 % mayor en personas en aislamiento social grave (Falvey et al., 2021).  

1.3 La fragilidad: 

La capacidad funcional de una persona varía a lo largo de su vida. Debemos tener en 

cuenta que es un factor modificable, entre otras cosas, por el estilo de vida de cada persona. Por 

eso, cuando hablamos de capacidad/reserva funcional lo hacemos en términos generales. 

Durante la etapa madurativa, conforme la persona crece y se desarrolla, su capacidad funcional 

aumenta, alcanzando su nivel más alto en la juventud. Es decir, al finalizar la etapa madurativa 

su reserva funcional alcanza el máximo nivel. Sin embargo, dicho nivel será diferente en cada 

persona, ya que depende de factores genéticos y de aquellos a los que ha sido expuesto desde 

el nacimiento (OMS, 2015). A partir de los 25-30 años, comienza la pérdida de la reserva 

funcional, que se calcula que es de aproximadamente 1 % al año (Cornachione-Larrínaga, 

2016). Esta tasa de disminución está determinada por diferentes factores, como los relacionados 

con el estilo de vida, los sociales, económicos y ambientales (Rodríguez-Mañas et al., 2013). 

Además, las decisiones individuales y las políticas públicas, como la promoción de un entorno 

amigable con la edad, pueden influir en la velocidad de este declive, llegando incluso a 

revertirla en algunos casos (OMS, 2015).  

Aunque no existe un acuerdo sobre la definición del término fragilidad (Fried et al., 2001; 

Serra-Rexach et al., 2011;), se puede considerar que es el estado asociado al fenómeno 

biológico del envejecimiento que se produce por la pérdida de reserva funcional, originando 

gran vulnerabilidad del organismo ante situaciones de estrés. Por este motivo se considera que 

es un importante predictor de eventos adversos de salud como la discapacidad, la 

hospitalización, la institucionalización o la muerte (Cánovas-Pareja et al., 2011; Cesari et al., 

2016). 

Hasta el 2001, la fragilidad se había considerado sinónimo de discapacidad y 

comorbilidad, pero se observó que podía tener una base biológica y ser un síndrome clínico 

distinto. Para crear el fenotipo se utilizaron los datos de un estudio de salud cardiovascular, un 

estudio observacional prospectivo de personas de 65 años o más en el que se realizaron 

evaluaciones iniciales y un seguimiento con evaluaciones anuales y llamadas telefónicas 

semestrales durante 4 y 7 años, en las que se incluyó la relación de enfermedades crónicas, la 
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hospitalización, las caídas, la discapacidad y la mortalidad. Propusieron un fenotipo con 5 

elementos basados en la justificación científica donde la fragilidad se definió como un síndrome 

clínico en el que estaban presentes 3 o más de los elementos. Este fenotipo predijo de forma 

independiente las caídas, empeoramiento de la movilidad o discapacidad de las ABVD, 

hospitalización y muerte. El estado prefrágil, indicado por la presencia de 1 o 2 elementos del 

fenotipo, conllevaba un riesgo elevado, pero intermedio, de sufrir los resultados anteriormente 

descritos: caídas, empeoramiento de la movilidad o discapacidad de las ABVD, hospitalización 

y muerte. Además, el estado prefrágil podía aumentar el riesgo de volverse frágil durante 3-4 

años de seguimiento. Este estudio proporcionó una definición estandarizada de fragilidad en 

adultos mayores que viven en comunidad y ofreció validez concurrente y predictiva para la 

herramienta de valoración. Observó que existe una etapa intermedia que identifica a las 

personas con alto riesgo de fragilidad. Además, evidenció que la fragilidad no es sinónimo de 

comorbilidad o discapacidad, sino que la comorbilidad es un factor de riesgo etiológico y la 

discapacidad un resultado de la fragilidad (Fried et al., 2001). De este modo, Linda Fried y 

colab. (2001) consiguieron validar uno de los fenotipos de fragilidad más utilizados  

actualmente. Este fenotipo valora los siguientes criterios clínicos o características: pérdida de 

peso de manera involuntaria de, al menos, el 5 % en el último año; cansancio; baja actividad 

física; lenta velocidad de la marcha; debilidad muscular. Dependiendo del número de criterios 

que cumple el sujeto se considera frágil (si cumple 3 o más criterios), prefrágil (si cumple 1 o 

2 criterios) o no frágil o robusto (si no cumple ningún criterio).  

Otro instrumento utilizado en la medición de la fragilidad es el Short Physical 

Performance Battery (SPPB), un instrumento que determina la limitación funcional, uno de los 

criterios para valorar la fragilidad (Casas Herrero y Izquierdo, 2012). Esta prueba es una 

herramienta válida y fiable para medir el grado de fragilidad y el riesgo de sufrir discapacidad 

de las personas adultas mayores a través de su desempeño funcional (Gawel et al., 2012). 

Además, puntuación del SPPB tiene correlación directa con la calidad de vida (Oh et al., 2014) 

y con la prevalencia de las caídas en adultos mayores (Lauretani et al., 2019). El SPPB valora 

el equilibrio estático, la velocidad de la marcha y la fuerza de las extremidades inferiores, y 

clasifica a los sujetos según su nivel de funcionalidad (determinada por la puntuación obtenida 

al sumar la puntuación de cada prueba): personas con limitación grave (0-4 puntos), moderada 

(4-6 puntos), leve (7-9 puntos), con limitación mínima (10-12 puntos) (Guralnik et al., 1994; 

Guralnik et al., 2000). 
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Habitualmente las referencias a la fragilidad se suelen centrar en el aspecto físico 

(Robertson Savva y Kenny, 2013). Sin embargo, los aspectos psicológicos afectivos, como la 

ansiedad y la depresión, el bienestar subjetivo y la calidad de vida también están relacionados 

con la fragilidad (Bernal-López et al., 2012; Mhaolain et al., 2012; St John, Tyas y 

Montgomery, 2013; Gale et al., 2014; Pahor et al., 2014). Los instrumentos para medir la 

fragilidad descritos en el párrafo anterior (fenotipo de fragilidad de Linda Fried y SPPB) se 

centran en el aspecto físico de los sujetos. Además, estos instrumentos sólo son aplicables en 

sujetos que poseen cierta autonomía, ya que es muy difícil detectar los grados de fragilidad en 

personas con baja capacidad funcional. Por lo tanto, se necesitaba otro instrumento que 

obtuviese más información de este tipo de sujetos (SEGG, 2014). 

De este modo, en el año 2001, Rockwood y Mitnisky desarrollaron un instrumento para 

medir la fragilidad basándose en la acumulación de déficits en diferentes niveles, incluyendo 

92 ítems en los que se valoraban enfermedades, condiciones de salud, síndromes geriátricos y 

medidas de discapacidad. Posteriormente, redujeron esos ítems a 70 y finalmente a 40 en el año 

2008. Al dividir el número de respuestas afirmativas entre el número de ítems se obtiene un 

indicador entre 0 y 1, que muestra el grado de fragilidad del paciente (Song et al., 2010). Este 

instrumento no sólo se centra en el aspecto físico, sino que también valora otros aspectos 

relacionados con la salud y la calidad de vida de los sujetos. Sin embargo, ha sido fuertemente 

criticado por la inclusión de ítems de discapacidad, ya que se parte de la premisa de que la 

fragilidad es un estado que la antecede (SEGG, 2014). Tal y como informan Checa Lopez y 

colab. (2023), existen diferentes herramientas para detectar fragilidad que pueden ser válidas y 

fiables según el ámbito de aplicación. 

El índice de fragilidad de Tilburg es un cuestionario auto-administrado que está dividido 

en 2 apartados: Determinantes de la fragilidad y componentes de la fragilidad. El primero 

proporciona información general sobre el sujeto (edad, sexo, nivel de estudios, presencia de 

enfermedades crónicas y satisfacción con sus condiciones de vida) y el segundo valora aspectos 

físicos, psicológicos y sociales. El segundo apartado determina la puntuación en el cuestionario, 

diferenciando entre sujetos frágiles y no frágiles. Se ha demostrado que existe una fuerte 

evidencia respecto a la validez del índice de fragilidad de Tilburg a la hora de obtener una 

definición integral de fragilidad, ya que valora aspectos físicos, psicológicos y sociales de los 

sujetos estudiados. Parece que las propiedades psicométricas de este instrumento son buenas 

cuando se utiliza para valorar a personas que viven en la comunidad, relacionando los buenos 
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resultados en el cuestionario con una buena calidad de vida y los resultados adversos con una 

peor calidad de vida (Gobbens et al., 2010). 

Se ha demostrado que no existe un instrumento de fragilidad que siempre logre suficiente 

sensibilidad y especificidad para detectar todos los efectos adversos en los entornos donde se 

atiende a personas mayores (Oviedo Briones et al., 2022). De hecho, parece que la sensibilidad 

y la especificidad de este tipo de instrumentos que miden la fragilidad dependen del entorno en 

el que se aplican, ya que cuanto mayor es la prevalencia, mayor es la sensibilidad, y cuanto 

menor es la prevalencia, mayor es la especificidad, incluso en ausencia de una asociación entre 

la prueba y la condición (Oviedo Briones et al., 2022). Por lo tanto, en función de la viabilidad, 

el tiempo para realizar la prueba y la concordancia con otras escalas, se recomienda realizar 

diferentes escalas según el entorno de aplicación (Oviedo Briones et al., 2021). 

1.4 Envejecimiento Saludable: 

Si queremos que el envejecimiento sea una experiencia positiva, debemos acompañarlo 

de oportunidades continuas de salud, participación y seguridad. Para expresar el proceso con el 

que se consigue este objetivo, se han utilizado términos como “Envejecimiento Activo” o 

“Envejecimiento Saludable” (Estebsari et al., 2020). 

En un primer momento, la Organización Mundial de la Salud (OMS) definió 

“Envejecimiento Activo” como el proceso de optimización de las oportunidades de salud, 

participación y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las personas 

envejecen (Landinez-Parra et al., 2012). De este modo, los individuos que envejecen 

activamente aprovechan cualquier ocasión a lo largo de su vida para adquirir y mantener la 

salud, ocupaciones significativas, relaciones sociales, nuevas habilidades, conocimiento y 

necesidades materiales. Es decir, mantienen un estilo de vida saludable. Cuando a lo largo de 

la vida se acumulan estos recursos, se transforman en las bases para un bienestar físico, mental 

y social (International Longevity Centre Brazil, 2015).  

Sin embargo, desde 2015, la OMS utiliza un concepto más amplio: “Envejecimiento 

Saludable” (OMS, 2015). Este concepto no define a una persona mayor como sana o enferma, 

porque se ha demostrado que durante la vejez es muy probable presentar 1 o varias patologías, 

y si éstas están bien controladas, no tendrán gran influencia en su vida diaria (Rudnicka et al., 

2020). De este modo, la OMS considera el “Envejecimiento Saludable” en un sentido amplio, 
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basado en el curso de la vida y en perspectivas funcionales y lo define como “el proceso de 

fomentar y mantener la capacidad funcional que permite el bienestar en la vejez” (OMS, 2015) 

En el informe de progreso sobre el proceso para organizar la Década del “Envejecimiento 

Saludable” (2021-2030) publicado por la OMS, se definieron los siguientes conceptos clave del 

“Envejecimiento Saludable”: La capacidad funcional es la que permite a una persona ser y hacer 

lo que es importante para ella. Hay 5 dominios clave de la capacidad funcional, que 

dependiendo de los factores ambientales, se pueden ampliar o restringir: satisfacer las 

necesidades básicas; aprender, crecer y tomar decisiones; tener movilidad; establecer y 

mantener relaciones, y contribuir a la sociedad. La capacidad funcional está compuesta por la 

capacidad intrínseca de la persona, por las características del entorno que afectan esa capacidad 

y por las interacciones entre esa persona y esas características. La capacidad intrínseca es la 

combinación de todas las capacidades físicas y mentales de una persona. Por lo tanto, tener la 

posibilidad de vivir en entornos que apoyen y mantengan la capacidad intrínseca y la capacidad 

funcional es fundamental para lograr un “Envejecimiento Saludable”, entendiendo entorno 

como una serie de factores que abarcan el entorno construido, las personas y sus relaciones, las 

actitudes y los valores, las políticas de salud y sociales, los sistemas que las sustentan y los 

servicios que prestan (OMS, 2019).  

El ejercicio físico es un componente fundamental del “Envejecimiento Saludable” tal y 

como se explica en el siguiente apartado. Sin embargo, la mayoría de las personas mayores no 

cumple con la cantidad recomendada de actividad física semanal (Eckstrom et al., 2020). Según 

la Encuesta Vasca de Salud (ESCAV) realizada en 2013, la salud es el principal motivo que 

argumentan por el que no realizan el ejercicio físico que desean, un 38.9 % de las personas de 

65-74 años y un 71.2 % de las de más de 75 años. También se puede destacar el reconocimiento 

de falta de voluntad, un 36.3 % de las personas de 65-74 años. El tercer motivo es la falta de 

tiempo debido al trabajo, obligaciones familiares y cuidado (16.6 % de las personas de 65-74 

años, siendo mayor en el caso de las mujeres con un 23 %) (Murua, 2017). 

1.5 Efectos del ejercicio físico en el proceso de envejecimiento: 

Hoy en día son conocidos los beneficios de la actividad física y del ejercicio físico en la 

prevención, desarrollo y rehabilitación de la salud física y mental a lo largo de la vida. En 

términos generales, reduce el riesgo de aparición de diferentes patologías crónicas, 

disminuyendo la comorbilidad y la polifarmacia, evitando sus indeseados efectos secundarios 
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(López-Sánchez et al., 2022). En la revisión realizada por Pedersen y Saltin en 2015, se explica 

que el ejercicio físico es útil en el tratamiento de 26 enfermedades crónicas, entre las que se 

pueden destacar: enfermedades cardiovasculares, neurológicas, músculo-esqueléticas, 

respiratorias, diabetes, diferentes tipos de cáncer, dislipemia, osteoporosis y diferentes tipos de 

demencia (Pedersen y Saltin, 2015). 

Realizar ejercicio físico puede aumentar la capacidad de contracción del corazón, adaptar 

las concentraciones de lípidos en sangre y provocar un descenso de la presión arterial, sobre 

todo en las personas con hipertensión (Posadzki et al., 2020). Además, puede reducir las 

concentraciones de diversos parámetros que indican el riesgo de padecer enfermedades 

cardiovasculares, como por ejemplo, la proteína C reactiva (Sadjapong et al., 2020; Zeng et al., 

2022). 

El ejercicio físico puede reducir la ventilación pulmonar y aumentar la perfusión al 

realizar una actividad de determinada intensidad, adaptando el sistema respiratorio para que el 

trabajo realizado por este sea menor. Además, los músculos respiratorios también ganan 

resistencia y fuerza, facilitando así la entrada y salida del aire durante la actividad (Feng et al., 

2021) 

La actividad física tiene un efecto similar al de la insulina en los músculos que se 

contraen: activa el transportador de glucosa (GLUT-4), uno de los principales sustratos 

energéticos cuando los músculos se contraen. Durante el ejercicio, aumenta el flujo sanguíneo 

a los músculos, el reclutamiento capilar y el transloque de GLUT-4 a la membrana plasmática 

de la fibra muscular, pasos fundamentales de la metabolización de la glucosa. Lo cual explica 

los beneficios del ejercicio en el control glucémico y en la mejora de la sensibilidad a la insulina, 

parámetros que influyen directamente en enfermedades como la diabetes (Sampath-Kumar et 

al., 2021). 

El ejercicio físico podría disminuir el riesgo de cáncer, mejorar la eficacia de su 

tratamiento y aliviar los eventos adversos relacionados con el cáncer (Zhu et al., 2022). Al 

parecer, dosis específicas de entrenamiento aeróbico, entrenamiento aeróbico combinado con 

resistencia y/o entrenamiento de resistencia podrían mejorar los resultados de salud 

relacionados con el cáncer, incluidos la ansiedad, los síntomas depresivos, la fatiga, el 

funcionamiento físico y la calidad de vida (Campbell et al., 2019). Esto es debido a que durante 

el ejercicio, se liberan una serie de hormonas en la sangre, que podrían tener efectos anti-
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proliferativos y antinflamatorios (Khosravi et al., 2019). Varios estudios demostraron que el 

ejercicio físico puede modular las características del ambiente tumoral (Koelwyn et al., 2017), 

dificultando el desarrollo de la enfermedad (Florez Bedoya et al., 2019), ya que puede reducir 

la hipoxia y la concentración de lactato intra-tumoral, e incrementar y homogenizar el flujo 

sanguíneo al tumor (Ruiz-Casado et al., 2017). Existen evidencias de que el ejercicio físico 

podría inhibir el crecimiento y la metástasis del cáncer, mejorar los efectos secundarios del 

tratamiento, la tolerancia al mismo y en definitiva, mejorar la calidad de vida de personas que 

padecen esta enfermedad (Wang y Zhou, 2021). 

Además, de particular importancia para los adultos mayores, el ejercicio físico mantiene 

la masa muscular y ósea, reduciendo el riesgo de caídas y de fracturas (Sasso et al., 2015). De 

este modo, la actividad física y su modalidad estructurada, el ejercicio físico, son factores 

cruciales del “Envejecimiento Saludable” (Buchner, 2009; Morley et al., 2014; Miljkovic et al., 

2015; Sasso et al., 2015; Concha-Cisternas et al., 2017). Por otro lado, es importante destacar 

que el ejercicio físico es capaz de revertir ciertas áreas de la fragilidad y de las funciones 

psicoafectivas de las personas mayores (Arrieta et al., 2019; Rezola-Pardo et al., 2019). 

Además, gracias al enriquecimiento de las relaciones sociales que se crean como consecuencia 

de los programas grupales, también mejoran sus redes emocionales y sociales (Tarazona-

Santabalbina et al., 2016). 

Se ha observado que las personas físicamente activas muestran mejores resultados de 

salud que aquellas que llevan un estilo de vida sedentario, como puede ser una mejor capacidad 

funcional y un mejor estado psicoafectivo, donde destacan aspectos como tener un buen estado 

de ánimo, mantener buenos niveles de satisfacción con la vida o mantener las relaciones 

sociales, reduciendo así el grado de soledad de estas personas (Penedo y Dahn, 2005; 

Vancampfort et al., 2019). De hecho, se ha demostrado que realizar actividad física de forma 

regular ayuda a tener una vida más larga con buena salud (May et al., 2015) y que el ejercicio 

físico es capaz de reducir los efectos del envejecimiento en la capacidad funcional (Toraman et 

al., 2004). El ejercicio mantiene, entre otros factores, los niveles de masa muscular y la salud 

cardiovascular (Concha-Cisternas et al., 2017). Estos factores suelen limitar la capacidad 

funcional de las personas mayores, por lo tanto, el ejercicio físico es una estrategia preventiva 

óptima e importante en esta población (Hurst et al., 2019; Zhang et al., 2020).  

A la hora de planificar un programa de ejercicio físico para personas mayores primero se 

debe definir el objetivo principal que se quiere lograr con dicho programa. Sin embargo, en 
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algunos programas de ejercicio grupales definir 1 único objetivo común puede ser difícil debido 

a las diferentes características que tienen las personas participantes (Coelho-Júnior et al., 2021). 

En ese tipo de casos los programas de EFM centrados en el trabajo de fuerza, equilibrio y 

flexibilidad, junto con recomendaciones para caminar han demostrado ser eficaces a la hora de 

mantener la capacidad funcional de las personas mayores (Arrieta et al., 2018).  

Los programas de ejercicio físico son seguros para las personas mayores siempre que 

cumplan unos requisitos a la hora de ser diseñados. De este modo, los programas deben ser 

individualizados y adaptados a las características de las personas participantes: edad, sexo, 

capacidad funcional y otros aspectos individuales como gustos o aficiones. Además, deberán 

seguir los principios de entrenamiento, como la periodización y la progresión de las cargas 

(Rodrigues et al., 2022). 

1.5.1 Ejercicios de fuerza 

Varios estudios han demostrado que el entrenamiento de fuerza aumenta la masa 

muscular, la potencia muscular y la fuerza muscular, y reduce los problemas de equilibrio, 

incluso en personas muy mayores. El entrenamiento de fuerza es una intervención eficaz para 

mejorar la función física en los adultos mayores y, por tanto, es una intervención eficaz para 

mantener su autonomía (Montero Fernández y Serra Rexach, 2013).  

Se ha observado que realizar ejercicio ayuda a conseguir un ambiente antinflamatorio 

(principalmente a través de la liberación de miokinas derivadas de los músculos) y saludable 

(debido a la reducción de la pérdida de masa y función muscular relacionada con la edad). 

Después de realizar ejercicio físico, se produce un aumento en la concentración sistémica de 

decorina (Ataeinosrat et al., 2022). Esta miokina participa en la inactivación de la miostatina, 

un conocido regulador negativo de la masa muscular, y se encarga de reestructurar el músculo 

durante la hipertrofia, ya que aumenta la expresión de genes involucrados en las vías de 

crecimiento muscular esquelético (El Shafey et al., 2016). La irisina, que también se libera 

como consecuencia de realizar ejercicio, se correlaciona positivamente con test de fuerza de 

agarre y fuerza de piernas (Kim et al., 2015). La apelina es otra miokina inducida por el ejercicio 

físico y se ha observado que está involucrada en la neutralización del desgaste muscular 

asociado con la edad (Vinel et al., 2018). Además de las funciones anteriormente mencionadas, 

las miokinas desempeñan un papel fundamental en la homeostasis del cuerpo. Por lo tanto, los 

cambios en su producción, síntesis y señalización posterior pueden tener consecuencias en la 
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aparición de ciertas enfermedades. Si se entiende la fragilidad como el resultado de una 

disfunción multisistémica, el efecto, también multisistémico, de las miokinas producidas por la 

actividad física tendrá un impacto positivo sobre la fragilidad (Angulo et al., 2020). 

Al igual que ocurre con la población general, para las personas mayores también se 

recomienda que exista una progresión en la intensidad a la hora de realizar ejercicios de fuerza. 

Por ese motivo, se recomienda realizar ejercicios de baja intensidad (40-50 %1 repetición 

máxima (RM)) al comienzo del programa, y una vez superada la fase de adaptación, se 

recomienda realizar ejercicios de intensidad moderada (60-70 % RM) (American College of 

Sports Medicine, 2009). 

1.5.2 Ejercicios de equilibrio 

Varios estudios han demostrado que el entrenamiento del equilibrio es eficaz en la mejora 

de los niveles de equilibrio estático y dinámico, reduciendo el riesgo de sufrir caídas. Además, 

reduce las consecuencias negativas de las caídas en caso de producirse (Lesinski et al., 2015).  

Para el entrenamiento del equilibrio se deben realizar ejercicios donde se trabaje el 

equilibrio neuromotor, la propiocepción y la agilidad. Para ello, se recomienda realizar 

ejercicios en los que se exponga a las personas participantes a situaciones en las que tengan 

dificultad para mantenerse en equilibrio (ACSM, 2013). La intensidad de este tipo de ejercicios 

es difícil de definir, ya que no hay instrumentos validados para clasificarla (Farlie et al., 2013). 

Se recomienda trabajar el equilibrio estático (posiciones semi-tándem, tándem, apoyo 

monopodal) y dinámico (caminar por encima de una raya, hacer cambios de dirección al 

caminar…) de forma progresiva. Para ello, se puede aumentar la dificultad al reducir los puntos 

de apoyo, la base de sustentación y/o los sentidos utilizados (por ejemplo, con los ojos cerrados) 

(ACSM, 2013). 

Las caídas son uno de los principales problemas de salud pública mundial que ocurre con 

el envejecimiento. Se producen de forma involuntaria al perder el equilibrio y golpearse contra 

el suelo. En muchas ocasiones una caída puede generar y/o agravar la dependencia, 

fundamentalmente por una lesión grave asociada a la misma (fracturas de cadera o vértebras) e 

incluso la muerte. Por todo ello, las caídas tienen una gran repercusión económica para la 

familia y para la sociedad. Cada año entre el 28 y 35 % de las personas mayores de 65 años 

sufre una caída que requiere atención médica, ascendiendo a un 42 % si la persona es mayor de 

70 años. Esto quiere decir que en el estado español 1.2 millones de personas mayores de 65 
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años sufren al menos una caída al año que requiere atención médica (Casimiro-Andújar, 2019). 

Además, según un informe de la OMS (2017), al año mueren por caídas 646.000 personas 

mayores, suponiendo la segunda causa de muerte por lesión accidental.   

Las consecuencias de una caída pueden ser múltiples, pero destacamos las físicas 

(contusión, fractura y/o pérdida de movilidad), psicológicas (miedo a volver a caerse, 

disminución de la autoestima, etc.), sociales (aislamiento, menos relaciones interpersonales, 

etc.) y económicas, especialmente en caso de hospitalización o ingreso en residencia 

(institucionalización) (Casimiro-Andújar, 2019). Además, puede ser un antecedente del 

síndrome de inmovilismo o inactividad, principal factor para desarrollar la fragilidad, ya que se 

ha demostrado que la inactividad puede provocar consecuencias muy negativas como por 

ejemplo la pérdida de la fuerza muscular, el deterioro cardiorrespiratorio y/o el aumento de 

tensión arterial (Harridge y Lazarus, 2017). En muchos casos, se provoca un círculo vicioso 

que consiste en: miedo a la caída, miedo a caminar, reducción actividad física, debilitamiento 

del aparato locomotor, incremento del riesgo de caídas, etc. (Casimiro-Andújar, 2019). 

1.5.3 Ejercicios de movilidad y flexibilidad 

Realizar ejercicios de movilidad y flexibilidad es importante, ya que la movilidad limitada 

de articulaciones como la cadera, las rodillas y los tobillos afecta a la marcha, sobre todo en los 

cambios de dirección, algo que puede aumentar el riesgo de sufrir caídas (Montero-Fernández 

y Serra-Rexach, 2013). Para el trabajo de flexibilidad se recomienda realizar estiramientos 

manteniendo la postura durante 20-30 segundos en un punto en el que se sienta tensión o 

incomodidad. Habitualmente el trabajo de movilidad se realiza al inicio de las sesiones mientras 

que el trabajo de flexibilidad se realiza al final (ACSM, 2013). 

1.5.4 Ejercicio físico multicomponente (EFM) 

Tradicionalmente se conoce por EFM a los programas que engloban ejercicios de 

resistencia, flexibilidad, equilibrio y fuerza (Izquierdo, 2019). Varios estudios han comparado 

los resultados de intervenciones de EFM con intervenciones en las que sólo se trabaja 1. Rezola-

Pardo y colab. (2020) observaron mayores mejoras en la función física después de 3 meses de 

intervención de EFM (entrenamiento de fuerza y equilibrio) en comparación con caminar en 

personas mayores que viven en residencias. Sin embargo, ambas intervenciones fueron 

efectivas en el mantenimiento del rendimiento físico, la actividad física habitual y la mejora de 

la función afectiva y la calidad de vida. 
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Según una revisión sistemática reciente (Cadore et al., 2019), parece que las 

intervenciones de EFM (entrenamiento de fuerza, marcha y equilibrio) son la mejor estrategia 

para prevenir y/o mejorar las características del síndrome de fragilidad, así como para reducir 

el riesgo de caídas en individuos frágiles y, por lo tanto, mantener su capacidad funcional 

durante el envejecimiento. Arrieta y colab. (2022) observaron que los programas de EFM 

pueden ser efectivos para prevenir el deterioro de los parámetros cardiovasculares en adultos 

mayores. Esta modalidad de entrenamiento también demostró ser segura y efectiva para revertir 

el declive funcional y el deterioro cognitivo en adultos mayores de edad avanzada 

hospitalizados de forma aguda (Cadore et al., 2019; Echeverria et al., 2020). 

1.5.5 Ejercicio físico grupal 

Se ha observado que realizar ejercicio físico de forma grupal tiene un impacto 

especialmente positivo en el estado psicoafectivo de las personas mayores, ya que parece que 

las relaciones sociales que surgen en las sesiones de ejercicio mejoran el bienestar subjetivo de 

esta población, reduciendo la sensación de soledad y mejorando la calidad de vida (McAuley 

et al., 2000). 

Las intervenciones que incluyen programas grupales supervisados de EFM (fuerza y 

equilibrio) han demostrado ser más efectivos en el abordaje de la fragilidad de las personas 

mayores en comparación con los programas individuales supervisados realizados en el hogar, 

ya que se ha demostrado que estar en un entorno grupal motiva a las personas participantes a 

realizar los ejercicios de manera más efectiva (Kyrdalen et al., 2014). Por lo tanto, el ejercicio 

físico grupal supervisado parece ser el mejor método para reducir el riesgo de caídas y aumentar 

la velocidad de la marcha, el equilibrio y la fuerza muscular en personas mayores frágiles 

(Lacroix et al., 2016). Además, se ha observado una menor adherencia al ejercicio en los 

programas realizados en el hogar sin supervisión, realizados de forma autónoma (Simek et al., 

2012). Como complemento a los programas grupales supervisados se puede recomendar otras 

actividades que fomenten la salud de las personas participantes, como el ejercicio físico en el 

hogar de forma autónoma y la práctica de actividad física (Coelho-Júnior et al., 2021). 

1.5.6 Número de sesiones semanales y dosis mínima de ejercicio: 

La OMS, tras realizar un exhaustivo análisis de las evidencias bibliográficas, propone las 

siguientes recomendaciones sobre actividad física para las personas mayores de 65 años (Bull 

et al., 2020): 
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- Realizar actividades físicas aeróbicas moderadas durante al menos 150 a 300 

minutos; o actividades físicas aeróbicas intensas durante al menos 75 a 150 minutos; 

o una combinación equivalente de actividades moderadas e intensas a lo largo de la 

semana. Para obtener beneficios adicionales para la salud, se puede prolongar la 

actividad física aeróbica moderada más allá de 300 minutos; o realizar actividades 

físicas aeróbicas intensas durante más de 150 minutos; o una combinación 

equivalente de actividades moderadas e intensas a lo largo de la semana. 

- Realizar actividades de fortalecimiento muscular moderadas o más intensas que 

ejerciten todos los grupos musculares principales durante 2 o más días a la semana, 

ya que tales actividades aportan beneficios adicionales para la salud. 

- Realizar actividades físicas variadas y con diversos componentes, que hagan hincapié 

en el equilibrio funcional y en un entrenamiento de la fuerza muscular moderado o 

de mayor intensidad, 3 o más días a la semana, para mejorar la capacidad funcional 

y prevenir las caídas. 

- Limitar el tiempo dedicado a actividades sedentarias. La sustitución del tiempo 

dedicado a actividades sedentarias por actividades físicas de cualquier intensidad 

(incluidas las de baja intensidad) es beneficiosa para la salud, y para ayudar a reducir 

los efectos perjudiciales de los comportamientos más sedentarios en la salud, todos 

los adultos y los adultos mayores deberían tratar de incrementar su actividad física 

moderada a intensa por encima del nivel recomendado. 

A pesar de las recomendaciones anteriores, cada vez hay más pruebas de que los enfoques 

de dosis mínima de entrenamientos de fuerza pueden mejorar los índices de fuerza y potencia 

muscular y de capacidad funcional en los adultos mayores, sobre todo si se realizan ejercicios 

relacionados con las actividades de la vida diaria que involucren los grandes grupos musculares 

(sentadillas, subir escalones, flexiones de brazos, etc.).  (Fyfe et al., 2022). Además, se ha 

observado que realizar 1 sesión por semana de entrenamiento del equilibrio de forma específica 

puede ser eficaz en la mejora de los niveles de equilibrio en personas mayores (Maughan et al., 

2012). Rezola-Pardo y colab. (2020) observaron que realizando 2 sesiones semanales de EFM 

(entrenamiento de fuerza y equilibrio) también se obtenían mejoras en la función física, en la 

función afectiva y en la calidad de vida, además, se lograba el mantenimiento del rendimiento 

físico y la actividad física habitual. 
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Tal y como se ha descrito en el apartado anterior, la mayoría de las personas mayores no 

cumple con la cantidad recomendada de actividad física semanal (Eckstrom et al., 2020) por 

salud, por falta de voluntad, por trabajo y/o por obligaciones familiares entre otros motivos 

(Murua, 2017). Fyfe y colab. (2022) observaron que para algunas personas, las frecuencias de 

ejercicio más altas pueden representar una barrera adicional para la participación en el ejercicio, 

a pesar de la naturaleza breve de cada sesión de ejercicio. En estos casos, un enfoque de baja 

frecuencia utilizando la dosis mínima (ejercicio de bajo volumen y alta carga) puede ser una 

estrategia más factible para lograr una buena adherencia al programa. Por lo tanto, surge la 

necesidad de definir la dosis mínima de actividad física que produce beneficios en esta 

población. Es decir, se necesitan más investigaciones que comparen los beneficios de realizar 

intervenciones con diferentes dosis de actividad física: duración y frecuencia de las sesiones, 

intensidad, etc. 

1.6 Efectos del desentrenamiento en el proceso de envejecimiento: 

A pesar de que los beneficios del ejercicio físico y de la actividad física anteriormente 

mencionados sean de sobra conocidos, las personas mayores a menudo se han visto obligadas 

a interrumpir sus programas de ejercicio físico por diferentes motivos: enfermar, cuidar de 

algún familiar o conocido, sufrir alguna caída, vacaciones… Estos períodos en los que se 

interrumpen los programas de ejercicio físico se definen como períodos de desentrenamiento. 

Se ha observado que los períodos de desentrenamiento reducen las capacidades físicas 

como la fuerza muscular, el equilibrio y/o la movilidad (Martínez-Aldao et al., 2020). Cabe 

destacar que la pérdida de fuerza muscular contribuye en gran medida a la reducción del 

rendimiento físico en las personas mayores (Fragala et al., 2019). La reducción del equilibrio 

en personas mayores es un factor de riesgo de caídas (Lesinski et al., 2015). La pérdida del 

grado de movilidad de las extremidades superiores puede dificultar realizar ABVD como 

vestirse (Martínez-Velilla et al., 2021). Es decir, estos períodos de desentrenamiento pueden 

deteriorar la condición física de las personas mayores, sobre todo en personas con mayor 

fragilidad, con todas las consecuencias que puede conllevar (Fernández-García et al., 2022). La 

condición física se relaciona con la calidad de vida y lógicamente, en estos casos, la calidad de 

vida de estas personas también se ve afectada negativamente por estos períodos de 

desentrenamiento (Martínez-Aldao et al., 2020). 
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Nunca se había producido nada tan generalizado y drástico como lo ocurrido durante la 

pandemia COVID-19, ya que además de suspenderse todos los programas presenciales, incluso 

el pasear por la calle estuvo severamente limitado. Por ese motivo, sería interesante saber cómo 

afectó todo lo vivido durante esa época en la salud física y mental de las personas mayores para 

poder aprender para el futuro. 

1.7 La pandemia COVID-19: 

El COVID-19 es un síndrome respiratorio agudo causado por el virus SARS-CoV-2 que 

surgió a finales del año 2019. Los países se enfrentaron individualmente al desafío de cómo 

manejar la crisis. El Gobierno de España en marzo de 2020 declaró el estado de alarma nacional 

para intentar detener la propagación del SARS-CoV-2, estableciendo un confinamiento 

obligatorio en las viviendas desde el 14 de marzo hasta el 26 de abril (Boletín Oficial del Estado, 

2020). Durante y bastante después de ese período, muchas actividades comunitarias que estaban 

dirigidas a las personas mayores fueron suspendidas, ya que se les consideraba el grupo más 

vulnerable frente a la enfermedad. Como medida preventiva, se cerraron muchas 

organizaciones comunitarias y se limitaron las visitas de familiares a las personas mayores 

(Sepúlveda Loyola et al., 2020). 

Diferentes revisiones han observado que la pandemia COVID-19 provocó un cambio 

radical en los estilos de vida de las personas mayores, reduciendo de forma drástica sus niveles 

de actividad física e interacción social (Lippi et al., 2020; Roschel et al., 2020). Dichos cambios 

tienen el potencial de producir efectos negativos en la salud física y mental entre las personas 

mayores, especialmente en aquellas con enfermedades crónicas, discapacidad y síndromes 

geriátricos (Lippi et al., 2020). 

Las restricciones en las interacciones sociales y el miedo a la pandemia (contagiarse o 

poder contagiar) pueden provocar niveles más elevados de ansiedad y depresión, además de 

una mayor sensación de soledad (Hwang et al., 2020; Sepúlveda Loyola et al., 2020). Este 

cambio radical en los estilos de vida provocado por la pandemia COVID-19 ha podido agravar 

uno de los problemas ya existentes entre las personas mayores: la soledad. (Pai y Vella, 2021). 

Sin embargo, no existen suficientes estudios para poder asegurar estas afirmaciones. 

Además, limitar la actividad física acelera el deterioro físico y aumenta el riesgo del 

desarrollo de comorbilidades (Roschel et al., 2020). Se ha demostrado que la función muscular 

baja es un factor de riesgo potente e independiente de mortalidad por todas las causas en las 
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personas mayores (Kirwan et al., 2020). Este cambio radical en los estilos de vida también 

puede aumentar el riesgo de complicaciones por COVID-19, ya que existen estudios que 

asocian la fragilidad (Hewitt et al., 2020) y la baja aptitud física con un peor pronóstico para la 

COVID-19 (Ekiz et al., 2020; Brawner et al., 2021). Además, se ha observado que las personas 

físicamente activas tienen un menor riesgo de sufrir COVID-19 grave que aquellas que llevan 

un estilo de vida sedentario (Wang et al., 2020; Salgado-Aranda et al., 2021). 
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2. OBJETIVOS: 

En los últimos años, se han realizado numerosos estudios sobre los efectos beneficiosos 

de programas de EFM dirigidos a personas mayores. Sin embargo, existen menos estudios que 

comparen programas con diferente número de sesiones a la semana (frecuencia). Por lo tanto, 

se sabe poco sobre los posibles efectos beneficiosos que podría tener realizar una dosis mínima 

de EFM. Tampoco existe mucha evidencia sobre los efectos que podría tener detener los 

programas de EFM en esta población. Estas situaciones son muy frecuentes en los programas 

de EFM dirigidos a las personas mayores que se ofertan en la comunidad, ya que, por un lado, 

la mayoría no cumple con la cantidad recomendada de actividad física semanal por no realizar 

el ejercicio físico que desean, falta de voluntad o falta de tiempo, entre otras razones; y por otro 

lado, las personas que habitualmente cumplen con esta recomendación, a menudo detienen su 

participación en los programas de EFM por causas como periodos de vacaciones prolongados, 

enfermedad de algún familiar y/o propia, cierre del centro, etc. 

Además, la mayoría de estos estudios se han centrado en medir el impacto que pueden 

tener los programas de EFM y la detención de los mismos sobre variables de condición física, 

capacidad funcional y fragilidad, por lo que existen menos estudios centrados en el efecto del 

ejercicio físico en la calidad de vida y el estado psicoafectivo. 

Debido a esto, nuestro planteamiento original trataba de realizar un seguimiento a 2 

grupos de personas mayores (grupo “2 sesiones/semana” y grupo “1 sesión/semana”) que 

realizaban EFM durante 2 años, incluyendo los periodos vacacionales. De este modo, los 

objetivos originales generales de esta tesis doctoral fueron: 

1. Comparar los efectos de realizar un programa de EFM de 35 semanas de duración que 

incluía 1 sesión semanal de una hora de entrenamiento de fuerza combinado con 

trabajo de coordinación, flexibilidad y equilibrio en personas mayores, con un 

programa de la misma duración que incluía 2 sesiones semanales del mismo tipo de 

trabajo.  

2. Comparar los efectos de la detención de los 2 programas anteriormente descritos 

durante los 3 meses de verano. 

Los efectos, tanto de los 2 programas como de su detención, se medirían en términos de 

función cardiovascular, antropometría, condición física, fragilidad, estado psicoafectivo y 

calidad de vida asociado a la salud. 



  2. Objetivos 

 
50 

La pandemia COVID-19 surgió en China a finales del año 2019 y rápidamente se extendió 

por todo el mundo. Cada país se enfrentó individualmente al desafío de cómo manejar la crisis. 

Los países se enfrentaron individualmente al desafío de cómo manejar la crisis. El Gobierno de 

España en marzo de 2020 declaró el estado de alarma nacional para intentar detener la 

propagación del SARS-CoV-2, estableciendo un confinamiento obligatorio en las viviendas 

desde el 14 de marzo hasta el 26 de abril (BOE, 2020), lo que provocó cambios radicales en los 

estilos de vida de las personas mayores, con consecuencias en la salud física y mental de esta 

población. Al igual que ocurrió con la mayoría de programas presenciales dirigidos a las 

personas mayores, los programas de EFM  evaluados en nuestro estudio se detuvieron. El grupo 

“1 sesión/semana” retomó el programa después de 7 meses de pandemia COVID-19, sin 

embargo, el grupo “2 sesiones/semana” nunca se volvería a reanudar. 

Como hasta ese momento no había ocurrido nada tan drástico y generalizado, se 

realizaron muchos estudios que analizaron las consecuencias que había tenido este fenómeno 

en la salud de las personas mayores. Debido a la realidad vivida en esa época, en la que se 

cerraron muchas organizaciones comunitarias y se limitaron las visitas de familiares a las 

personas mayores (Sepúlveda Loyola et al., 2020), los efectos del confinamiento domiciliario 

sobre la salud física y mental de los adultos mayores se habían evaluado principalmente 

mediante cuestionarios en línea o realizando previsiones (Hwang et al., 2020; Kirwan et al., 

2020; Lippi et al., 2020; Roschel et al., 2020; Sepúlveda-Loyola et al., 2020). Sin embargo, 

hasta donde sabemos, los efectos de la detención de los programas de ejercicio físico durante 

la pandemia COVID-19 sobre la salud física y mental de las personas mayores aún no se habían 

estudiado mediante pruebas físicas objetivas o evaluaciones presenciales de salud mental. 

Por otro lado, existían evidencias de que programas de EFM son capaces de mejorar la 

capacidad funcional y reducir los niveles de fragilidad de las personas mayores tras un periodo 

de inactividad física (Courel-Ibáñez et al., 2022). Sin embargo, hasta donde sabemos, no se 

habían estudiado los efectos de la reanudación de los programas de ejercicio físico durante la 

pandemia COVID-19 sobre la salud física y mental de las personas mayores mediante pruebas 

físicas objetivas y evaluaciones presenciales de salud mental. 

Por lo tanto, se sabía poco sobre los posibles efectos que podría tener el confinamiento 

obligatorio en las viviendas desde el 14 de marzo hasta el 26 de abril y una detención tan 

drástica de los programas de EFM en la condición física, la capacidad funcional, la fragilidad, 

la calidad de vida y el estado psicoafectivo en esta población. Además, se tenía poco 
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conocimiento sobre los posibles efectos que podría tener la reanudación de los programas de 

EFM en la condición física, la capacidad funcional, la fragilidad, la calidad de vida y el estado 

psicoafectivo en las personas mayores. 

Debido a esta nueva situación tan extraordinaria y a la realidad que se planteaba con los 

grupos participantes hasta entonces, modificamos los objetivos generales de esta tesis doctoral 

de la siguiente manera: 

1. Comparar los efectos de realizar un programa de EFM de 35 semanas de duración que 

incluye 1 sesión semanal de 1 hora de entrenamiento de fuerza combinado con trabajo 

de coordinación, flexibilidad y equilibrio en personas mayores, con un programa de la 

misma duración que incluye 2 sesiones semanales del mismo tipo de trabajo. 

2. Analizar los cambios en la salud física y mental de personas mayores inscritas en un 

programa grupal de EFM tras una interrupción de 7 meses provocada por la pandemia 

COVID-19. 

3. Analizar los efectos de la reanudación de un programa de EFM tras 7 meses de 

pandemia COVID-19. 

Los efectos de los 2 programas de EFM del primer estudio, los cambios en la salud física 

y mental de las personas participantes del segundo estudio provocados por la interrupción del 

programa de EFM grupal que realizaban hasta la llegada de la pandemia COVID-19, y los 

efectos de la reanudación del programa de EFM del tercer estudio tras 7 meses de pandemia 

COVID-19, se miden en términos de función cardiovascular, antropometría, condición física, 

fragilidad, estado psicoafectivo y calidad de vida asociado a la salud. 
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3. MATERIAL Y METODOLOGÍA: 

3.1 Material 

Para llevar a cabo las valoraciones se utilizó el siguiente material: 

Tabla 1a. Material utilizado para llevar a cabo las valoraciones. 

MATERIAL PRUEBA 

Cinta métrica Medición de altura. 

Medición del perímetro de la cintura. 

Medición del perímetro de la cadera. 

2 minutos marcha (Senior Fitness Test 

(SFT)). 

Flexión del tronco en silla (SFT). 

Juntar las manos tras la espalda (SFT). 

Báscula Medición del peso. 

Silla Levantarse y sentarse en una silla en 30 

segundos (SFT). 

Flexiones de brazo (SFT). 

Flexión del tronco en silla (SFT). 

Levantarse, caminar y volverse a sentar 

(SFT). 

Levantarse y sentarse en una silla 5 veces 

(SPPB). 

 



  3. Material y metodología 

 
56 

Tabla 1b. Material utilizado para llevar a cabo las valoraciones. 

MATERIAL PRUEBA 

Cronómetro Levantarse y sentarse en una silla en 30 

segundos (SFT). 

Flexiones de brazo (SFT). 

2 minutos marcha (SFT). 

Levantarse, caminar y volverse a sentar 

(SFT). 

Equilibrio (SPPB). 

Velocidad de la marcha (SPPB). 

Levantarse y sentarse en una silla 5 veces 

(SPPB). 

Velocidad de la marcha  (SPPB). 

Escala de equilibrio de Berg. 

Mancuernas 5 libras y 8 libras Flexiones de brazo (SFT) 

Cinta adhesiva 2 minutos marcha (SFT). 

Conos Levantarse, caminar y volverse a sentar 

(SFT). 

Hand grip Fuerza de prensión manual. 

Tensiómetro Estado de salud. 
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Por otro lado, para realizar las sesiones se utilizó el siguiente material: 

- Cronómetro. 

- Sillas. 

- Pelotas de goma-espuma. 

- Picas de plástico. 

- Aros de goma. 

- Gomas elásticas. 

- Mancuernas de diferente peso. 

- Conos. 

- Señales en el suelo. 

- Step. 

- Superficies inestables.  

- Otros obstáculos para realizar circuitos de equilibrio. 

3.1 Metodología 

3.1.1 Contexto de la tesis toctoral: 

Fundación Siel Bleu es un grupo dedicado a ofertar programas de ejercicio físico 

para promover la autonomía y el bienestar de las personas participantes. Dicha fundación 

obtuvo licitación para hacerlo en Urretxu y Beasain. Mikel Markotegi Díez (la persona 

que presenta la tesis), siendo trabajadora de Fundación Siel Bleu, decidió emprender esta 

tesis doctoral aprovechando las intervenciones realizadas en su trabajo en Urretxu y 

Beasain durante los cursos (octubre-junio) 2018-2019, 2019-2020 y 2020-2021. 

En el curso (octubre-junio) 2018-2019, se realizaron programas de Actividad Física 

Adaptada en los municipios de Urretxu y Beasain durante 35 semanas. Sin embargo, en 

Urretxu las personas participantes realizaron 1 sesión semanal y en Beasain realizaron 2 

sesiones semanales. 

En el curso (octubre-junio) 2019-2020, solo se realizaron programas de Actividad 

Física Adaptada de 2 sesiones semanales en el municipio de Beasain, pero debido a la 

pandemia COVID-19 se interrumpieron en marzo de 2020. En Urretxu se detuvieron los 

programas de Actividad Física Adaptada porque había iniciado un proceso de licitación 

de dicho servicio y cuando se iba a retomar, surgió la pandemia COVID-19. 
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En el curso (octubre-junio) 2020-2021, solo se realizaron programas de Actividad 

Física Adaptada de 1 sesión semanal en el municipio de Urretxu durante 29 semanas. En 

Beasain no se realizaron programas de Actividad Física Adaptada porque el ayuntamiento 

consideró que era precipitado retomar una actividad en la que las personas participantes 

podían ser muy vulnerables frente al virus SARS-CoV-2. Sin embargo, en octubre de 

2020, se permitió que Mikel Markotegi Díez (la persona que presenta la tesis) realizara 

valoraciones a las personas participantes en el servicio durante los cursos 2018-2019 y 

2019-2020 que estuvieran dispuestas a realizarlas. 

 

Figura 1. Preparación de una sesión de ejercicio físico en el frontón Ederrena de Urretxu. Foto tomada por Mikel Markotegi Díez. 

3.1.2 Tipo de estudio y diseño experimental: 

Esta tesis doctoral engloba 3 estudios: el primero consiste en un estudio 

cuasiexperimental no aleatorizado, en el que se compararon 2 programas de EFM de 35 

semanas de duración con diferente frecuencia de las sesiones: 1 sesión a la semana (“1 

sesión/semana”) vs 2 sesiones a la semana (“2 sesiones/semana”); el segundo estudio 

incluye el seguimiento longitudinal de uno de los grupos (“2 sesiones/semana”) durante 

2 temporadas del mismo programa de EFM, incluyendo un seguimiento de 7 meses tras 

la interrupción del programa provocada por la pandemia COVID-19; y el tercer estudio 

comprende el seguimiento del otro grupo (“1 sesión/semana”) durante 1 temporada del 

programa de EFM tras una interrupción provocada por la pandemia COVID-19. 

Antes de su puesta en marcha, el proyecto recibió el visto bueno del Comité de 

Ética para las Investigaciones con Seres Humanos de la Universidad del País 

Vasco/Euskal Herriko Unibertsitatea (CEISH) (M10/2017/189 MARKOTEGI DIEZ, 

Anexo 1) y se firmaron los correspondientes convenios de colaboración entre la 
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UPV/EHU y la Fundación Siel Bleu (Anexo 2). Además, el CEISH de la Universidad del 

País Vasco/Euskal Herriko Unibertsitatea aprobó una modificación relevante del 

proyecto (M10/2017/189MR1 MARKOTEGI DIEZ, Anexo 3) para poder realizar los 

seguimientos tras la interrupción del estudio provocada por la COVID-19. 

3.1.3 Personas participantes: 

El único criterio de inclusión para poder participar en el estudio fue participar en 

las sesiones de Actividad Física Adaptada que se impartían en los Hogares del Jubilado 

de los municipios de Urretxu y Beasain (Gipuzkoa), no existiendo ningún criterio de 

exclusión. En el estudio, se invitó a todas las personas que acudían a dicha actividad y 

que, tras conocer el proyecto, accedieron a participar en él tras la firma del 

Consentimiento Informado (Anexo 4 y Anexo 5).  

En la Figura 2, se muestra un cronograma con las fechas relevantes de los 3 

estudios: 
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       1 

Actividades 

Programa EFM 2018-2019: 

“1 sesión/semana” y “2 

sesiones/semana” 

Descanso 

verano 

Programa EFM 

2019-2020: “2 

sesiones/semana” 

Cese del programa debido 

a la pandemia COVID-19 

Programa EFM 2020-2021: 

“1 sesión/semana” 

Estudios 

Estudio 1  

Estudio 2  

 Estudio 3 

Abreviaturas: 1 = grupo “1 sesión/semana”; 2 = grupo “2 sesiones/semana. 

Figura 2. Cronograma con fechas relevantes de los 3 estudios. Se muestra la fecha de las evaluaciones realizadas en el grupo “1 sesión/semana” (1) y el grupo “2 sesiones/semana” (2), así como las fechas (en blanco) 

en que se realizó cada temporada del programa de EFM. Los meses sin actividades debido al descanso de verano o el cese de actividades debido a la pandemia se indican en gris. 
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3.1.4 Valoraciones: 

A lo largo de todo el proyecto, se realizaron las siguientes valoraciones, tal y como queda 

descrito en la Figura 2: 

- Estudio 1: 2 valoraciones a los grupos “1 sesión/semana” y “2 sesiones/semana”: 1 

en octubre de 2018, antes de empezar la temporada del programa de EFM 2018-2019; 

y otra en junio de 2019, una vez finalizada ésta (35 semanas). 

- Estudio 2: 5 valoraciones al grupo “2 sesiones/semana”: Las 2 valoraciones 

pertenecientes a la temporada de EFM 2018-2019, que también forman parte del 

primer estudio, las 2 valoraciones pertenecientes a la temporada de EFM 2019-2020, 

1 en octubre de 2019, antes de empezar la temporada, y otra en enero de 2020, 2 meses 

antes de la interrupción de la temporada 2019-2020, debido a la pandemia COVID-

19; y la última en octubre de 2020, tras 7 meses de interrupción de la temporada 2019-

2020 provocada por la citada pandemia. 

- Estudio 3: 2 valoraciones al grupo “1 sesión/semana”: Las 2 valoraciones 

pertenecientes a la reanudación del programa de EFM 2020-2021, tras la interrupción 

causada por la pandemia COVID-19; 1 en octubre de 2020, antes de empezar la 

temporada, y otra en junio de 2021, al finalizarla. 

La evaluación de cada persona participante tuvo una duración aproximada de 2 horas y 

fue realizada a lo largo de 1 semana por la misma persona evaluadora. Todas las pruebas y 

cuestionarios realizados estaban validados para las características de la población participante. 

La valoración incluyó: 

3.1.4.1 Datos sociodemográficos 

Mediante encuestas, se recogió la fecha de nacimiento, sexo, lugar de residencia, modelo 

de convivencia y nivel educativo de las personas participantes. 

3.1.4.2 Parámetros antropométricos y cardiovasculares 

Los parámetros antropométricos se recogieron siguiendo las normas de la Sociedad 

Internacional para el Avance de la Cineantropometría (ISAK) (Sociedad Internacional para el 

Avance de la Cineantropometría, 2005; Marfell-Jones et al., 2012).  
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La altura se determinó en centímetros mediante la técnica de medición contra la pared, 

que consiste en que la persona evaluada se sitúa con los pies juntos y los talones, nalgas y parte 

superior de la espalda apoyadas sobre la pared. Utilizando una cinta métrica se mide la distancia 

entre el suelo y el punto más alto del cráneo. 

El peso se determinó en kilogramos mediante una balanza “Beurer living GS300”. Ésta 

debe estar ajustada a 0 kg para comenzar la medición, luego la persona evaluada se sube en el 

centro del platillo sin agarrarse, con el peso distribuido por igual sobre ambos apoyos y se anota 

lo que marca la balanza en ese momento.  

Utilizando una cinta métrica también se determinaron los perímetros de la cintura y de la 

cadera en centímetros. Tal y como describen las normas de la ISAK, el perímetro de la cintura 

se toma a nivel de la región más estrecha entre el último arco costal (10ª costilla) y el borde de 

la cresta iliaca. La persona evaluada abduce levemente los brazos, permitiendo que la cinta pase 

alrededor del abdomen y luego los baja hasta una posición relajada. La persona evaluadora se 

coloca de frente y ajusta la cinta tanto como sea necesario para asegurarse que no se haya 

deslizado y tampoco esté excesivamente tensionada. La persona evaluada respira de forma 

normal y la medición se registra al final de una espiración normal. Si el punto más estrecho no 

puede identificarse, la medida es tomada sobre el punto medio entre la última costilla (10ª) y el 

borde de la cresta ilíaca. El perímetro de la cadera se toma a nivel de la máxima protuberancia 

de las nalgas, pasando la cinta horizontalmente alrededor de la cadera desde el lateral de ésta. 

Una vez que se ha colocado en esa posición, se debe reajustar para que no se deslice y tampoco 

esté excesivamente apretada contra la piel. 

El IMC (índice de masa corporal) se calculó mediante la siguiente fórmula: IMC=peso 

(Kg)/talla (m)2 y el índice cintura-cadera (ICC) mediante la siguiente: ICC=perímetro de la 

cintura/perímetro de la cadera. 
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Figura 3. Medición de los parámetros cardíacos mediante un tensiómetro Omron M6W. Foto tomada por Mikel Markotegi Díez. 

La frecuencia cardíaca de reposo (Fc) y la presión arterial, sistólica (PAS) y diastólica 

(PAD), se determinaron mediante un tensiómetro Omron M6W (Figura 4). Durante el proceso 

de medición, la persona evaluada debe sentarse con la espalda apoyada en la silla, sin cruzar las 

piernas y con los pies apoyados en el suelo. Se debe extender el brazo donde se coloca el aparato 

(preferentemente el izquierdo) y apoyar el brazo sobre una superficie, sin moverlo y relajado, 

con la palma de la mano hacia arriba. El brazalete del tensiómetro se debe colocar por encima 

del pliegue del brazo, a unos 2-3 cm, con la salida de aire del tubo en la parte interna del brazo. 

En cada valoración, se realizaron 2 mediciones y se seleccionó la mejor. 

 
Figura 4. Tensiómetro Omron M6W. 

3.1.4.3 Condición física 

Se analizó la condición física de las personas participantes mediante las siguientes 

pruebas: 
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Senior Fitness Test (SFT): 

Consiste en una batería de pruebas que miden la fuerza y elasticidad de las 

extremidades superiores e inferiores, la resistencia aeróbica y la agilidad y el equilibrio 

dinámico (Rickli y Jones, 2001). Esta batería está compuesta por las siguientes pruebas: 

- Levantarse y sentarse en una silla en 30 segundos. Esta prueba mide la fuerza del tren 

inferior. La persona participante comienza sentada en el centro de la silla con la 

espalda recta (Figura 5), los pies apoyados en el suelo y los brazos cruzados en el 

pecho. Desde esta posición debe intentar levantarse completamente y volver a la 

posición inicial el mayor número de veces posible durante 30”. Se registra el número 

de repeticiones realizadas. Esta prueba se realiza 1 sola vez. 

 

Figura 5. Levantarse y sentarse en una silla en 30 segundos. 

- Flexiones del brazo. Esta prueba mide la fuerza del tren superior. La persona 

participante comienza sentada en la silla con la espalda recta (Figura 6), los pies 

apoyados en el suelo y la extremidad dominante del cuerpo apoyada en el borde de la 

silla. Debe coger la mancuerna (5 libras para mujeres y 8 para hombres) con la mano 

dominante, colocando la mancuerna en posición perpendicular al suelo, con la palma 

de la mano orientada hacia el cuerpo y el brazo extendido. Desde esa posición debe 

levantar el peso rotando gradualmente la muñeca (supinación) hasta completar el 

movimiento de flexión del brazo y quedándose la palma de la mano hacia arriba, el 

brazo volverá a la posición inicial realizando un movimiento de extensión completa 

del brazo, rotando la muñeca hacia el cuerpo. Durante 30” debe intentar realizar este 

movimiento de forma completa el mayor número de veces posible. Se registra el 

número de repeticiones realizadas. Esta prueba se realiza 1 sola vez. 
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Figura 6. Flexiones de brazo. 

- 2 minutos marcha. Esta prueba mide la resistencia aeróbica. Antes de realizar la 

prueba debe medirse la altura a la que tiene que subir la rodilla la persona participante. 

Para ello, se lleva un cordón desde la cresta ilíaca hasta la mitad de la rótula, se dobla 

por la mitad marcando así un punto en medio del muslo, que indicará la altura de la 

rodilla en la marcha. Se puede transferir la marca del muslo a la pared para que la 

persona participante tenga una referencia. La persona participante debe marchar en el 

sitio el mayor número de veces posible durante 2 minutos (Figura 7). Se registra el 

número total de pasos completos (derecha-izquierda) que es capaz de realizar, 

anotando el número de veces que la rodilla derecha alcanza la altura fijada. Esta 

prueba se realiza 1 sola vez. 

 

Figura 7. 2 minutos marcha. 

- Flexión del tronco en silla. Esta prueba mide la flexibilidad del tren inferior (cadena 

muscular posterior). La persona participante se coloca sentada en el borde de la silla 

con una pierna flexionada y el pie apoyado en el suelo, la otra pierna estará extendida 

tan recta como sea posible enfrente de la cadera (Figura 8). Con los brazos extendidos, 

las manos juntas y los dedos medios igualados, la persona participante flexionará el 

tronco lentamente intentando alcanzar los dedos de los pies o sobrepasarlos. La 

persona participante debe mantener esa posición al menos 2 segundos. Se registra la 

distancia desde la punta de los dedos de las manos hasta la punta de los pies. Si toca 

con los dedos de las manos la punta de los pies, se registra “0”; si los dedos de las 
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manos no llegan a alcanzar el pie, se registra la distancia en valores negativos (-); si 

los dedos de las manos sobrepasan el pie, se registra la distancia en valores positivos 

(+). Esta prueba se realiza 2 veces y se selecciona el resultado de la mejor de ellas. 

 

Figura 8. Flexión de tronco en silla. 

- Juntar las manos tras la espalda. Esta prueba mide la flexibilidad del tren superior 

(principalmente de hombros). La persona participante se coloca de pie con su mano 

dominante sobre el mismo hombro y con la palma hacia abajo, con los dedos 

extendidos (Figura 9). Desde esta posición debe intentar llevar la mano hacia la mitad 

de la espalda tan lejos como sea posible, manteniendo el codo arriba. El otro brazo se 

coloca en la espalda con la palma de la mano hacia arriba y llevándola tan lejos como 

sea posible, intentando que se toquen los dedos medios de ambas manos. La persona 

participante debe mantener esa posición al menos 2 segundos. Se registra la distancia 

entre la punta de los dedos medios de ambas manos. Si los dedos solo se tocan, se 

registra “0”; si los dedos de las manos no llegan a tocarse, se registra la distancia en 

valores negativos (-); si los dedos de las manos se solapan, se registra la distancia en 

valores positivos (+). Esta prueba se realiza 2 veces y se selecciona el resultado de la 

mejor de ellas. 

 

Figura 9. Juntar las manos tras la espalda. 

- Levantarse, caminar y volverse a sentar: Esta prueba mide la agilidad y el equilibrio 

dinámico. La persona participante comienza sentada en el centro de la silla 

manteniendo la espalda recta, los pies apoyados en el suelo y las manos sobre los 

muslos. Un pie se coloca ligeramente adelantado respecto al otro y el tronco se inclina 
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ligeramente hacia delante. La persona participante debe levantarse (puede impulsarse 

apoyándose en los muslos), caminar lo más rápido posible hasta rodear un cono 

situado a 2.44 metros de la silla y volver a sentarse (Figura 10). Con un cronómetro 

se mide el tiempo desde que la persona participante deja de tener contacto con la silla 

hasta que vuelve a tenerlo. Es decir, se registra el tiempo que tarda en realizar el citado 

recorrido. Esta prueba se realiza 2 veces y se selecciona el resultado de la mejor de 

ellas. 

 

Figura 10. Levantarse, caminar y volverse a sentar. 

Short Physical Performance Battery (SPPB): 

 Consiste en una batería de 3 pruebas que miden el equilibrio estático, la velocidad 

de la marcha y la fuerza de las extremidades inferiores (Guralnik et al., 1994; Guralnik et 

al., 2000). Además, permite clasificar el nivel de funcionalidad dependiendo de la 

puntuación total obtenida (suma de la puntuación de cada prueba), diferenciando entre 

personas con limitación grave (0-4 puntos), moderada (4-6 puntos), leve (7-9 puntos) y 

con limitación mínima (10-12 puntos). Es decir, permite diferenciar entre personas con 

limitaciones (frágiles, 0-9 puntos) y personas sin limitaciones (no frágiles, 10-12 puntos) 

(Río et al., 2021). Este test está compuesto por las siguientes pruebas: 

- Prueba de equilibrio: Está compuesta por 3 tareas Por lo tanto, para obtener la 

puntuación total de esta prueba debemos sumar la puntuación obtenida en cada una 

de las 3 tareas que la componen: 
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o Pies juntos (Figura 11): Para obtener 1 punto, la persona participante debe 

mantenerse en bipedestación en la posición de pies juntos durante, al menos, 

10 segundos. 

 

Figura 11. Pies juntos. 

o Semi-tándem (Figura 12): Para obtener 1 punto, la persona participante debe 

mantenerse en bipedestación en la posición de semi-tándem (talón de un pie a 

la altura del dedo gordo del otro pie) durante, al menos, 10 segundos. 

 

Figura 12. Semi-tándem. 

o Tándem (Figura 13): La persona participante debe permanecer en 

bipedestación colocando un pie delante del otro, tocando el talón de uno la 

punta del otro. Si consigue mantener esa posición durante 10 segundos o más, 

obtiene 2 puntos; si lo hace durante 3-9.99 segundos, obtiene 1 punto; y si lo 

hace durante menos de 3 segundos, obtiene 0 puntos. 

 

Figura 13. Tándem. 

- Prueba de velocidad de la marcha: La persona participante arranca de parado y debe 

cubrir 4 metros de distancia (Figura 14) caminando a velocidad normal. El tiempo es 

medido por la persona evaluadora con un cronómetro. En esta prueba se realizan 2 
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intentos y se selecciona el mejor de ellos. Si consigue realizarlo en un tiempo inferior 

a 4.82 segundos, obtiene 4 puntos; si lo hace entre 4.82-6.20 segundos, obtiene 3 

puntos; si lo hace entre 6.21-8.70 segundos, obtiene 2 puntos; si lo hace en un tiempo 

superior a 8.70 segundos, obtiene 1 punto; y si no es capaz de realizar la prueba, 

obtiene 0 puntos. 

 

Figura 14. Prueba de velocidad de la marcha. 

- Prueba de levantarse y sentarse en una silla 5 veces: Esta prueba mide la fuerza del 

tren inferior. La persona participante comienza sentada en el centro de la silla con la 

espalda recta (Figura 15), los pies apoyados en el suelo y los brazos cruzados en el 

pecho. Desde esta posición debe intentar levantarse completamente y volver a la 

posición inicial 5 veces en el menor tiempo posible. La persona evaluadora mide el 

tiempo con un cronómetro. Esta prueba se realiza 2 veces y se selecciona el mejor de 

los tiempos. Si consigue realizarla en un tiempo inferior a 11.19 segundos, obtiene 4 

puntos; si lo hace entre 11.20-13.69 segundos, obtiene 3 puntos; si lo hace entre 13.70-

16.69 segundos, obtiene 2 puntos; si lo hace en un tiempo superior a 16.70 segundos, 

obtiene 1 punto; y si no es capaz de realizarla, obtiene 0 puntos. 

 

Figura 15. Prueba de levantarse y sentarse en una silla 5 veces. 

Fuerza de prensión manual 

La fuerza de prensión manual es predictora de la fuerza muscular absoluta tanto en 

población general como en poblaciones especiales (Fess, 1992; Trosclair et al., 2011). 

La fuerza de prensión manual se determinó mediante el uso del hand grip hidráulico 

Jamar Sammons Preston (Figura 16). La persona evaluada sentada en una silla coloca la 
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mano con la que realiza la prueba, en línea con el antebrazo, el codo extendido y la palma 

de la mano orientada hacia el muslo. La persona evaluada debe flexionar los dedos de la 

mano con la mayor fuerza posible contra el hand grip, manteniendo la posición de partida. 

Esta prueba se realiza 2 veces con cada mano (dominante y no dominante) y se selecciona 

el mejor resultado tanto de la mano dominante como de la no dominante. 

 

Figura 16. Hand grip hidráulico Jamar Sammons Preston. 

Escala de equilibrio de Berg 

El equilibrio se determinó mediante la escala de equilibrio de Berg (Berg et al., 

1992). Esta escala está compuesta por 14 pruebas que miden la capacidad para sentarse, 

mantenerse en pie, extender los brazos sin perder el equilibrio, mantenerse sobre una sola 

pierna y girar. Cada prueba se puntúa en un rango desde 0 (imposibilidad de realizar la 

prueba) hasta 4 (normalidad en el desempeño de la función). La puntuación total, que va 

de 0 a 56, se puede utilizar como predictor de riesgo a sufrir una caída (Sousa et al., 2016). 

Es decir, podemos afirmar que a menor puntuación en la escala de equilibrio de Berg, 

mayor riesgo de sufrir caídas (Berg et al., 1992) (Anexo 5). 

3.1.4.4 Fragilidad 

La fragilidad se determinó mediante el índice de fragilidad de Tilburg (Gobbens et al., 

2010), un cuestionario auto-administrado que evalúa aspectos físicos, psicológicos y sociales.  

Está dividido en 2 apartados: Determinantes de la fragilidad, donde se realizan preguntas 

más generales, sobre edad, sexo, nivel de estudios, presencia de enfermedades crónicas y 

satisfacción con sus condiciones de vida; y componentes de la fragilidad, donde se diferencian 

aspectos físicos (8 ítems), psicológicos (4 ítems) y sociales (3 ítems). Este segundo apartado es 

el que determina la puntuación en este cuestionario, por ese motivo fue el único que se analizó, 

aunque el apartado de determinantes de la fragilidad también fue registrado. La puntuación del 
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cuestionario se obtiene de la suma de las preguntas (cada pregunta se puntúa entre 0-1 puntos), 

pudiendo conseguir una puntuación total de 0-15 puntos. Se considera que la persona es frágil 

si la puntuación conseguida es igual o superior a 5 (Gobbens et al., 2010) (Anexo 6). 

3.1.4.5 Calidad de vida 

La calidad de vida relacionada con la salud se determinó mediante la escala de calidad de 

vida EuroQol-5D-3L (Herdman et al., 2001), un test que permite administrarse de manera 

rápida y sencilla en el que se obtienen resultados fiables y válidos en la medición de la salud en 

dimensiones físicas, psicológicas y sociales. Además, está adaptado y validado para su uso en 

el estado español, ya que además de tener versión en castellano, existen las versiones en catalán 

y euskera. 

La persona evaluada rellena un cuestionario en el que indica su estado de salud en cada 

una de las 5 dimensiones (movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar 

y ansiedad/depresión) que mide dicho cuestionario. En cada dimensión, los niveles se puntúan 

con un 1 si la respuesta es “no (tengo) problemas”, con un 2 si la respuesta es “algunos o 

moderados problemas” y con un 3 si la respuesta es “muchos problemas”. La combinación de 

los valores de todas las dimensiones genera números de 5 dígitos, habiendo 243 combinaciones 

de estados de salud posibles, que pueden utilizarse como perfiles. 

Para calcular el valor de los estados de salud, se asigna el valor de 1 al estado 11111 (sin 

problemas de salud en ninguna dimensión). Si el estado es diferente al 11111, se resta el valor 

de la constante (tabla 1). Posteriormente, si hay algún problema de nivel 2 en una dimensión, 

se resta el valor correspondiente a cada dimensión. Por ejemplo, en el caso del estado de salud 

12111 se partiría del valor 1 y se restaría la constante y 0.1012 por haber problemas de nivel 2 

en la dimensión de cuidado personal, lo que finalmente resultaría un valor del estado de salud 

de 0.7486 (0.7486 = 1 – 0.1502 – 0.1012). Se sigue el mismo procedimiento cuando hay 

problemas de nivel 3, aunque multiplicando previamente el valor de la dimensión 

correspondiente por 2. Por último, se resta el coeficiente que corresponde al parámetro N3 una 

sola vez cuando existe al menos una dimensión con problemas de nivel 3. Por ejemplo, en el 

caso del estado de salud 13111 se partiría del valor 1 y se restaría la constante y 0.2024 (0.1012 

* 2) por haber problemas de nivel 3 en la dimensión de cuidado personal. Además, se le restaría 

el parámetro N3, lo que finalmente resultaría un valor del estado de salud de 0.4355 (0.4355 = 

1 – 0.1502 – 0.2024 – 0.2119) (Anexo 7). 



  3. Material y metodología 

 
72 

Tabla 2. Coeficientes para el cálculo del valor del estado de salud para el EQ-5D-3L en España. 

Parámetro Coeficiente 

Constante 0.1502 

Movilidad 0.0897 

Cuidado personal 0.1012 

Actividades cotidianas 0.0551 

Dolor/malestar 0.0596 

Ansiedad/depresión 0.0512 

N3 0.2119 

 

3.1.4.6 Ansiedad y depresión 

La ansiedad y la depresión se determinaron mediante la escala de Goldberg (Duch-

Campodarbe et al., 1999), un test que permite identificar el riesgo de padecer ansiedad y/o 

depresión. 

Esta escala está compuesta por 2 subescalas con 9 preguntas: subescala de ansiedad y 

subescala de depresión. La puntuación total en ambas subescalas va de 0 a 9, ya que cada 

cuestión se puntúa con 1 punto, en caso de que la respuesta sea afirmativa, y con 0, cuando no 

lo es. Las 4 primeras preguntas de cada subescala actúan a modo de precondición para 

determinar si deben intentar responder el resto de preguntas. Si hay 3 o más respuestas 

afirmativas, en la subescala de ansiedad, y si hay alguna respuesta afirmativa, en la subescala 

de depresión, continuar preguntando. En la subescala de ansiedad el punto de corte que 

determina que la persona participante tiene riesgo de padecer ansiedad se sitúa en 4 o más, y en 

la de depresión en 2 o más. En las 2 subescalas a mayor puntuación, más severo es el problema 

(Anexo 8). 

3.1.4.7 Soledad 

El nivel de soledad percibida se determinó mediante la escala de soledad de University of 

California at Los Angeles (UCLA) (Velarde-Mayol et al., 2015), que consta de 11 preguntas. 

El resultado de la escala se obtiene dicotomizando las respuestas, de modo que se obtiene 1 

punto si se responde “más o menos” o “no” en las preguntas 1, 4, 7, 8 y 11. En las preguntas 

restantes, se obtiene 1 punto si se responde “más o menos” o “sí”. Por lo tanto, la puntuación 

total va de 0 a 11 y se considera que a mayor puntuación, mayor es el nivel de soledad percibida 

(Anexo 9). 



  3. Material y metodología 

 
73 

3.1.4.8 Prevalencia de la fragilidad 

La prevalencia de la fragilidad se determinó mediante la puntuación del apartado 

“componentes de la fragilidad” del índice de fragilidad de Tilburg (Gobbens et al., 2010) y 

mediante la puntuación de la batería SPPB (Río et al., 2021).  

En el caso de la prevalencia de la fragilidad según el índice de fragilidad de Tilburg se 

considera que la persona es frágil si la puntuación conseguida es igual o superior a 5 (0-15 

puntos). En cambio, según el SPPB se considera que la persona es frágil si la puntuación 

conseguida es igual o inferior a 9 puntos (0-12 puntos). La forma de puntuar de cada 

cuestionario se explica anteriormente en sus apartados correspondientes. 

3.1.5 Intervención de ejercicio físico 

El programa consistió en la realización de EFM en el que se realizaron ejercicios de 

fuerza, coordinación, equilibrio y flexibilidad.  

A lo largo de todo el proyecto, se realizaron las siguientes temporadas de programa de 

EFM, repartidas en los 3 estudios: 

- Estudio 1: las personas participantes realizaron, durante 35 semanas (octubre 2018 - 

junio 2019) 1 (grupo “1 sesión/semana”) o 2 (grupo “2 sesiones/semana”) sesiones 

semanales de EFM, completando así la temporada 2018-2019. 

- Estudio 2: las personas participantes del grupo “2 sesiones/semana” realizaron, 2 

sesiones semanales de EFM correspondientes a las temporadas 2018-2019, y 2019-

2020. Esta última fue interrumpida por la pandemia COVID-19. 

- Estudio 3: las personas participantes del grupo “1 sesión/semana” realizaron durante 

29 semanas (octubre 2020 - junio 2021) 1 sesión semanal de EFM correspondiente a 

la temporada 2020-2021. 

Durante las 4 primeras semanas del programa de entrenamiento, coincidiendo con el 

periodo de familiarización del trabajo de fuerza, las sesiones consistieron en la familiarización 

con el material, y los ejercicios se realizaron a baja intensidad. Una vez realizado el periodo de 

familiarización (4 semanas del programa), se realizó el periodo de adquisición (a partir de la 

quinta semana del programa). En este periodo, la intensidad de los ejercicios se fue 

incrementando progresivamente hasta llegar a realizarlos a intensidad moderada, la mínima 
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recomendada por la OMS para el ejercicio de fuerza (Bull et al., 2020), y se fue ajustando a 

medida que las personas participantes fueron progresando. 

Las sesiones tenían 1 hora de duración y estaban estructuradas en una fase de 

calentamiento, una fase principal y una vuelta a la calma. En la fase de calentamiento, durante 

10-15 minutos, se realizaron diferentes ejercicios de movilidad articular y estiramientos 

dinámicos como girar la cabeza, girar los brazos y elevar las manos o las piernas. Durante la 

fase principal, de una duración de 40 minutos, se realizaron ejercicios en los que se trabajaba 

la fuerza, la coordinación y el equilibrio. 

 

Figura 17. Fase de calentamiento de una sesión en el hogar del jubilado de Urretxu. Foto tomada por Mikel Markotegi Díez. 

En el caso de los trabajos de fuerza (20-30 minutos de duración), se realizaron ejercicios 

con gomas elásticas (curl bíceps, tríceps, remo, elevación lateral y frontal de brazos, abducción 

del glúteo medio), levantarse y sentarse en una silla, subir y bajar escalones, así como otros 

ejercicios de fortalecimiento muscular con pesos libres (curl bíceps, press de hombros, 

elevación lateral y frontal de brazos).  
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Figura 18. Curl bíceps durante una sesión. Foto tomada por Mikel Markotegi Díez. 

El trabajo de fuerza se dividió en 2 fases: 

Al comienzo del programa de ejercicio (periodo de familiarización), al comienzo 

del periodo de adquisición y cada 2 meses durante este periodo, la persona evaluadora 

realizó a las personas participantes el test de estimación de 1 RM para ajustar las cargas 

del trabajo de fuerza de los ejercicios con pesos libres. Dicha predicción se realizó 

mediante la fórmula de Brzycki detallada a continuación (Brzycki, 1993): 1 RM = Peso 

(kg) / [102.78 - 2.78 (Nº repeticiones máximas)] / 100. 

En el caso de los ejercicios en los que la medición de 1 RM no fue posible (ejercicios 

con gomas elásticas, levantarse y sentarse en una silla, y subir y bajar escalones), se utilizó 

la Escala de Borg de 0-10 para determinar la intensidad del trabajo de fuerza: <3 para la 

intensidad baja (periodo de familiarización) 3-4 para la intensidad moderada (periodo de 

adquisición) y 5-10 para la vigorosa (indica que la intensidad es excesiva y se debe 

reducir) (Maupin et al., 2019). 

Periodo de familiarización (4 primeras semanas del programa):  

En cada sesión se llevaron a cabo 3-4 ejercicios con 1-2 series de 8-12 repeticiones 

a baja (40-50% 1 RM / <3 puntos) intensidad. Se realizó un descanso de 1-3 minutos entre 

series. 
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Periodo de adquisición (a partir de la quinta semana del programa):  

En cada sesión, se realizaron 3-4 ejercicios con 2-3 series de 8-12 repeticiones a 

intensidad moderada (60-70% 1 RM / 3-4 puntos). Durante este periodo, la progresión en 

los ejercicios de fuerza se basó en la progresión del 1 RM, determinado cada 2 meses 

mediante la fórmula de Brzycki (Brzycki, 1993) y la Escala de Borg, dependiendo del 

tipo de ejercicio. 

 

En la parte del entrenamiento relacionada con el trabajo del equilibrio (10-20 minutos de 

duración) se realizaron ejercicios de propiocepción, agilidad y transferencia de peso: en 

posición de tándem, en posición de semitándem, realizando desplazamientos multidireccionales 

con pesos extra, caminando con apoyo talón o punta, realizando transferencias de peso corporal 

(desde una pierna a la otra), realizando ejercicios dinámicos variando el centro de gravedad, y/o 

estresando los músculos posturales (poniéndose de puntillas). 

  

Figuras 19 y 20. Ejercicios de equilibrio durante las sesiones. Fotos tomadas por Mikel Markotegi Díez. 

El nivel de dificultad de estos ejercicios se fue incrementando individualmente conforme 

las personas participantes lograban realizarlos con seguridad. Es decir, si lo no conseguían, no 

aumentaba el nivel de dificultad del ejercicio. Por lo tanto, no todas las personas participantes 

realizaron todos los ejercicios de equilibrio a nivel máximo de dificultad. Para incrementar el 

nivel de dificultad, se redujo progresivamente el apoyo extra de las manos para realizar los 

ejercicios. Al comienzo, podían sujetarse sobre ambas manos. Más tarde, sólo lo hacían sobre 
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1 de ellas, incluso sólo con el apoyo de 1 dedo. Finalmente, las personas participantes que 

alcanzaron el máximo nivel de dificultad, realizaron estos ejercicios sin apoyo extra de las 

manos. Además, en los ejercicios estáticos se fue incrementando la dificultad al realizar 

reducciones sensoriales (cerrar los ojos). También se combinaron ejercicios en superficies 

estables e inestables para aumentar la dificultad de los ejercicios. 

En los últimos 5-10 minutos de cada sesión se realizó una fase de vuelta a la calma, en la 

que se realizaron estiramientos (trabajo de flexibilidad), ejercicios de relajación y respiración. 

El trabajo de flexibilidad se realizó mediante ejercicios estáticos con cierto punto de 

tirantez o incomodidad reflejado como una puntuación de 3-4 en la escala de Borg y 

manteniendo la posición durante 20-30 segundos. 

3.1.6 Análisis estadístico: 

Se utilizó el paquete de software estadístico IBM SPSS Statistics 21 (SPSS, Inc., Chicago, 

IL) para analizar los datos, excepto en el análisis de la interacción grupo x tiempo de variables 

categóricas, que se utilizó el Chi-Square Test Calculator. La normalidad de los datos se evaluó 

mediante la prueba Shapiro-Wilk. Las variables continuas se expresaron como media ± 

desviación estándar. Las variables categóricas se expresaron mediante número de casos 

(porcentaje de casos). El nivel de significancia para todas las pruebas se estableció en P <0.05. 

Las variables categóricas se analizaron mediante las pruebas descritas en los siguientes 

párrafos: 

En el estudio 1, las diferencias entre las características descriptivas iniciales de las 

personas participantes del grupo “2 sesiones/semana” y del grupo “1 sesión/semana” que 

finalizaron el estudio y las diferencias entre las características descriptivas iniciales de las 

personas participantes del grupo “2 sesiones/semana” y del grupo “1 sesión/semana”, de las 

personas que finalizaron el estudio y de las que lo abandonaron, se analizaron mediante la 

prueba de chi-cuadrado. 

En los estudios 2 y 3, las diferencias entre las características iniciales de las personas 

participantes que completaron el estudio y de las personas participantes que abandonaron se 

analizaron mediante la prueba de chi-cuadrado. 
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En los estudios 1 y 3, las diferencias entre el principio y el final de la intervención se 

evaluaron mediante el test de McNemar para muestras emparejadas. Adicionalmente, en el 

estudio 1, el análisis de medidas repetidas de diseño mixto (grupo x tiempo) de variables 

categóricas, se realizó mediante el Chi-Square Test Calculator mediante la prueba de chi-

cuadrado. 

En el estudio 2, los efectos relacionados con la intervención se evaluaron mediante la 

prueba Q de Cochran. Las diferencias por pares se evaluaron mediante el test de McNemar. 

Las variables continuas se analizaron mediante las pruebas descritas en los siguientes 

párrafos: 

En el estudio 1, las diferencias entre las características descriptivas iniciales de las 

personas participantes del grupo “2 sesiones/semana” y del grupo “1 sesión/semana” que 

finalizaron el estudio y las diferencias entre las características descriptivas iniciales de las 

personas participantes del grupo “2 sesiones/semana” y del grupo “1 sesión/semana”, de las que 

finalizaron el estudio y de las que lo abandonaron, se analizaron mediante la prueba “t” de 

Student para muestras emparejadas cuando los datos se distribuían normalmente y mediante la 

prueba de Mann-Whitney cuando no.  

En los estudios 2 y 3, las diferencias entre las características iniciales de las personas 

participantes que completaron el estudio y de las personas participantes que abandonaron se 

analizaron mediante la prueba “t” de Student para muestras emparejadas cuando los datos se 

distribuían normalmente y mediante la prueba de Mann-Whitney cuando no. 

En los estudios 1 y 3, las diferencias entre el principio y el final de la intervención 

evaluaron mediante la prueba “t” de Student para muestras emparejadas cuando los datos se 

distribuían normalmente y mediante la prueba de U de Mann-Whitney cuando no. 

Adicionalmente, en el estudio 1, las diferencias entre los efectos de la intervención de los 

2 grupos se evaluaron mediante el análisis de varianza (ANOVA) de medidas repetidas 

utilizando los valores de antes de la intervención como covariable. En este análisis, cuando los 

datos no se distribuían normalmente, fueron transformados mediante las raíces cuadradas. 

 En el estudio 2, los efectos relacionados con el seguimiento de 2 años se evaluaron 

mediante el análisis de varianza (ANOVA) de medidas repetidas o mediante la prueba de 

Friedman, según el tipo y distribución de los datos. Las diferencias por pares se evaluaron 



  3. Material y metodología 

 
79 

mediante la prueba Bonferroni cuando los datos se distribuían normalmente y mediante la 

prueba de Wilcoxon cuando no. 
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4. RESULTADOS: 

4.1 Estudio 1 

El primer estudio es uno de tipo cuasiexperimental no aleatorizado, en el que se 

compararon 2 programas de EFM de 35 semanas de duración con diferente frecuencia de las 

sesiones: 1 sesión a la semana (grupo “1 sesión/semana”) vs 2 sesiones a la semana (grupo “2 

sesiones/semana”). 

4.1.1 Características basales de los grupos participantes 

Tal como se puede observar en las Tablas 3a y 3b, las características basales de ambos 

grupos fueron similares. Sin embargo, debemos destacar varias diferencias: el 100 % del grupo 

“1 sesión/semana” estaba compuesto por mujeres. En el grupo “2 sesiones/semana”, aunque 

fueron minoría, también participaron hombres, concretamente el 13.33 %. Por otro lado, la edad 

de las personas participantes del grupo “2 sesiones/semana” era significativamente (P <0.05) 

mayor que la de las personas participantes del grupo “1 sesión/semana”. Además, las personas 

participantes del grupo “2 sesiones/semana” mostraron valores significativamente (P <0.05) 

peores que las del grupo “1 sesión/semana” en la velocidad de la marcha y en la escala de 

calidad de vida EuroQol-5D-3L.  
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Tabla 3a. Características basales de las personas participantes del grupo “2 sesiones/semana” 

y del grupo “1 sesión/semana” que iniciaron el estudio 1.a 

 Grupo  

 “2 sesiones/semana” 

(n = 30) 

“1 sesión/semana” 

(n = 36) 
P 

Edad (años) 80.53 ± 6.96 76.87 ± 6.45 0.017* 

Sexo, n (%)    

Femenino 26 (86.67) 36 (100.00) 0.024* 

Masculino 4 (13.33) 0 (0.00)  

Antropometría    

IMC (kg/m2) 27.50 ± 3.68 28.53 ± 4.65 0.333 

ICC 0.90 ± 0.05 0.87 ± 0.14 0.230 

Parámetros cardiovasculares    

Fc 69.07 ± 9.65 72.64 ± 14.31 0.249 

PAS 143.87 ± 22.80 140.58 ± 19.64 0.532 

PAD 70.13 ± 10.16 73.22 ± 9.73 0.213 

Condición física    

SFT    

LSS en 30 segundos (repeticiones) 12.43 ± 2.47 12.97 ± 2.89 0.424 

Flexiones de brazo (repeticiones en 30 s) 13.33 ± 3.02 14.14 ± 2.93 0.277 

2 min marcha (repeticiones en 2 min) 71.07 ± 15.69 73.44 ± 13.00 0.503 

FTS (cm) −15.37 ± 6.34 −12.78 ± 9.64 0.196 

JME (cm) −14.77 ± 10.37 −9.81 ± 12.01 0.080 

LCS (s) 8.77 ± 2.05 8.90 ± 1.62 0.532 

SPPB    

Total (0–12 puntos) 9.33 ± 2.11 9.89 ± 2.29 0.181 

Equilibrio (0–4 puntos) 2.57 ± 1.10 2.69 ± 1.28 0.689 

Velocidad de la marcha (s) 4.67 ± 0.78 4.14 ± 0.72 0.006* 

LSS 5 veces (s) 11.99 ± 2.36 11.56 ± 3.37 0.563 

Fuerza prensión mano dominante (kg) 21.83 ± 6.18 19.33 ± 3.78 0.160 

Fuerza prensión mano no dominante (kg) 18.73 ± 5.61 16.36 ± 4.30 0.271 

Escala de equilibrio de Berg (0–56 puntos) 44.33 ± 7.37 45.89 ± 5.34 0.325 

Fragilidad, calidad de vida y estado 

psicoafectivo 

   

IFT (0–15 puntos) 7.27 ± 2.29 6.28 ± 2.68 0.146 

EuroQol-5D-3L (0–1 puntos) 0.58 ± 0.16 0.69 ± 0.21 0.022* 

GOLDBERG    

Total (0–18 puntos) 4.00 ± 2.88 3.97 ± 3.75 0.511 

Ansiedad (0–9 puntos) 2.40 ± 1.71 2.56 ± 2.09 0.890 

Depresión (0–9 puntos) 1.60 ± 1.96 1.42 ± 2.34 0.425 

UCLA (0–11 puntos) 2.87 ± 2.43 2.64 ± 2.82 0.523 
Abreviaturas: IMC = índice de masa corporal; ICC = índice cintura-cadera; Fc = frecuencia cardíaca de reposo; 

PAS = presión arterial sistólica; PAD = presión arterial diastólica; SFT = Senior Fitness Test; LSS = levantarse y 

sentarse en una silla; FTS = flexión tronco en silla; JME = juntar las manos tras la espalda; LCS = levantarse, 

caminar y volverse a sentar; SPPB = Short Physical Performance Battery; IFT = índice de fragilidad de Tilburg; 

EuroQol-5D-3L = escala de calidad de vida EuroQol-5D-3L; UCLA = escala de soledad de UCLA; P = 

significación estadística entre grupos. 
a Las variables cuantitativas se presentan mediante media ± desviación estándar y las variables categóricas como 

frecuencias (porcentajes). 

* P <0.05 
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Tabla 3b. Características basales de las personas participantes del grupo “2 sesiones/semana” 

y del grupo “1 sesión/semana” que iniciaron el estudio 1.a 

 Grupo  

 “2 sesiones/semana” 

(n = 30) 

“1 sesión/semana” 

(n = 36) 
P 

Prevalencia de fragilidad    

SPPB    

Personas participantes frágiles, n (%) 13 (43.33) 13 (36.11) 0.550 

Personas participantes no frágiles, n (%) 17 (56.57) 23 (63.89)  

IFT    

Personas participantes frágiles, n (%) 26 (86.67) 24 (66.67) 0.059 

Personas participantes no frágiles, n (%) 4 (13.33) 12 (33.33)  
Abreviaturas: SPPB = Short Physical Performance Battery; IFT = índice de fragilidad de Tilburg; P = significación 

estadística entre grupos. 
a Los valores se presentan como frecuencias (porcentajes). 

 

4.1.2 Abandono del estudio y adherencia 

De las 66 personas participantes que comenzaron el estudio, 54 lo completaron. Es decir, 

12 personas participantes abandonaron el estudio, 6 del grupo “2 sesiones/semana” y 6 del 

grupo “1 sesión/semana”. Las razones para abandonar el estudio se describen en la Tabla 4: 

Tabla 4. Razones para abandonar el estudio. 

 “2 sesiones/semana” 

n (%) 

“1 sesión/semana” 

n (%) 

Evolución de enfermedad crónica 5 (83.33) 3 (50.00) 

Cambio de domicilio  1 (16.66) 

No puede acudir a las sesiones porque debe cuidar a 

1 familiar 

1 (16.66) 1 (16.66) 

Otras razones  1 (16.66) 

 

Las características basales fueron similares entre las personas participantes del grupo “2 

sesiones/semana” que completaron el estudio y las que lo abandonaron, excepto las diferencias 

significativas (P <0.0001) en el sexo de las personas participantes, ya que había mayor 

porcentaje de mujeres entre las que completaron el estudio frente a las que lo abandonaron 
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(Tabla 5a), y en la prueba de equilibrio del SPPB, donde las personas participantes que 

finalizaron el estudio obtuvieron resultados significativamente (P <0.05) mejores. Las 

características basales también fueron similares entre las personas participantes del grupo “1 

sesión/semana” que completaron el estudio y las que lo abandonaron, salvo en la prueba de 

equilibrio del SPPB y en el SPPB total, donde las personas participantes que finalizaron el 

estudio obtuvieron resultados significativamente (P <0.05) mejores (Tabla 5b). Además, las 

personas participantes del grupo “1 sesión/semana” que completaron el estudio mostraron una 

prevalencia de fragilidad, según SPPB, significativamente (P <0.01) menor que las que lo 

abandonaron (Tabla 5c). La media del porcentaje de asistencia de las personas participantes que 

finalizaron el estudio del grupo “2 sesiones/semana” fue de 74.76 ± 15.94 % de un total de 70 

sesiones, mientras que la de las personas participantes que finalizaron el estudio del grupo “1 

sesión/semana” fue de 77.58 ± 13.01 % de un total de 35 sesiones. No se observaron eventos 

adversos asociados con el programa de ejercicio físico. 
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Tabla 5a. Características basales de las personas participantes del grupo “2 sesiones/semana” y del grupo “1 sesión/semana”, de las que finalizaron 

el estudio y de las que lo abandonaron.a 

 Completaron el estudio “2 sesiones/semana” Completaron el estudio “1 sesión/semana” 

 Si 

(n = 24) 

No 

(n = 6) 
P 

Si 

(n = 30) 

No 

(n = 6) 
P 

Edad (años) 80.86 ± 6.09 79.21 ± 10.39 0.836 77.19 ± 6.43 75.33 ± 6.93 0.484 

Sexo, n (%)       

Femenino 21 (87.50) 5 (83.33) <0.0001* 30 (100.00) 6 (100.00) - 

Masculino 3 (12.50) 1 (16.67)  0 (0.00) 0 (0.00)  

Antropometría       

IMC (kg/m2) 27.41 ± 3.78 27.88 ± 3.58 0.784 28.96 ± 4.90 26.37 ± 2.35 0.219 

ICC 0.90 ± 0.05 0.90 ± 0.05 0.968 0.87 ± 0.15 0.89 ± 0.07 0.721 

Parámetros cardiovasculares       

Fc 68.88 ± 9.60 69.83 ± 10.72 0.832 72.77 ± 14.22 72.00 ± 16.13 0.907 

PAS 146.79 ± 23.52 132.17 ± 16.27 0.164 140.83 ± 19.50 139.33 ± 22.17 0.867 

PAD 71.25 ± 9.73 65.67 ± 11.54 0.235 73.50 ± 10.05 71.83 ± 8.64 0.708 

Condición física       

SFT       

LSS en 30 segundos (repeticiones) 12.58 ± 2.28 11.83 ± 3.31 0.516 12.90 ± 3.01 13.33 ± 2.42 0.743 

Flexiones de brazo (repeticiones en 30 s) 13.21 ± 3.28 13.83 ± 1.72 0.658 14.40 ± 2.50 12.83 ± 4.62 0.237 

2 min marcha (repeticiones en 2 min) 72.29 ± 16.83 66.17 ± 9.48 0.402 74.00 ± 12.06 70.67 ± 18.11 0.574 

FTS (cm) −16.08 ± 5.99 −12.50 ± 7.50 0.222 −11.97 ± 9.42 −16.83 ± 10.61 0.265 

JME (cm) −14.79 ± 9.28 −14.67 ± 15.06 0.979 −9.23 ± 11.71 −12.67 ± 14.28 0.531 

LCS (s) 8.72 ± 2.26 8.96 ± 1.00 0.407 8.92 ± 1.71 8.75 ± 1.18 0.915 
Abreviaturas: IMC = índice de masa corporal; ICC = índice cintura-cadera; Fc = frecuencia cardíaca de reposo; PAS = presión arterial sistólica; PAD = presión arterial diastólica; 

SFT = Senior Fitness Test; LSS = levantarse y sentarse en una silla; FTS = flexión tronco en silla; JME = juntar las manos tras la espalda; LCS = levantarse, caminar y volverse 

a sentar; P = significación estadística dentro de cada grupo. 
a Las variables cuantitativas se presentan mediante media ± desviación estándar y las variables categóricas como frecuencias (porcentajes). 

* P <0.05 
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Tabla 5b. Características basales de las personas participantes del grupo “2 sesiones/semana” y del grupo “1 sesión/semana”, de las que finalizaron 

el estudio y de las que lo abandonaron.a 

 Completaron el estudio “2 sesiones/semana” Completaron el estudio “1 sesión/semana” 

 Si 

(n = 24) 

No 

(n = 6) 
P 

Si 

(n = 30) 

No 

(n = 6) 
P 

Condición física       

SPPB       

Total (0–12 puntos) 9.58 ± 2.04 8.33 ± 2.25 0.186 10.13 ± 2.35 8.67 ± 1.63 0.040* 

Equilibrio (0–4 puntos) 2.79 ± 1.06 1.67 ± 0.82 0.037* 2.90 ± 1.27 1.67 ± 0.82 0.024* 

Velocidad de la marcha (s) 4.65 ± 0.78 4.73 ± 0.85 0.832 4.15 ± 0.77 4.05 ± 0.50 0.745 

LSS 5 veces (s)  11.90 ± 2.15 12.35 ± 3.29 0.685 11.42 ± 3.46 12.31 ± 3.04 0.561 

Fuerza prensión mano dominante (kg) 21.00 ± 5.34 25.17 ± 8.59 0.201 19.60 ± 3.93 18.00 ± 2.83 0.223 

Fuerza prensión mano no dominante (kg) 18.08 ± 5.48 21.33 ± 5.89 0.231 17.00 ± 3.78 13.17 ± 5.67 0.124 

Escala de equilibrio de Berg (0–56 puntos) 44.54 ± 6.67 43.50 ± 10.48 0.763 46.17 ± 5.10 44.50 ± 6.78 0.493 

Fragilidad, calidad de vida y estado 

psicoafectivo 

      

IFT (0–15 puntos) 7.54 ± 2.27 6.17 ± 2.23 0.191 6.00 ± 2.65 7.67 ± 2.58 0.221 

EuroQol-5D-3L (0–1 puntos) 0.58 ± 0.17 0.59 ± 0.15 0.875 0.70 ± 0.21 0.67 ± 0.27 0.786 

GOLDBERG       

Total (0–18 puntos) 4.17 ± 3.05 3.33 ± 2.16 0.773 3.83 ± 3.76 4.67 ± 3.98 0.479 

Ansiedad (0–9 puntos) 2.54 ± 1.74 1.83 ± 1.60 0.504 2.50 ± 2.15 2.83 ± 1.94 0.588 

Depresión (0–9 puntos) 1.63 ± 2.04 1.50 ± 1.76 0.977 1.33 ± 2.26 1.83 ± 2.86 0.696 

UCLA (0–11 puntos) 2.96 ± 2.60 2.50 ± 1.76 0.894 2.23 ± 2.71 4.67 ± 2.66 0.046* 
Abreviaturas: SPPB = Short Physical Performance Battery; IFT = índice de fragilidad de Tilburg; EuroQol-5D-3L = escala de calidad de vida EuroQol-5D-3L; UCLA = escala 

de soledad de UCLA; P = significación estadística dentro de cada grupo. 
a Los valores se presentan mediante media ± desviación estándar. 

* P <0.05 
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Tabla 5c. Características basales de las personas participantes del grupo “2 sesiones/semana” y del grupo “1 sesión/semana”, de las que finalizaron 

el estudio y de las que lo abandonaron.a 

 Completaron el estudio “2 sesiones/semana” Completaron el estudio “1 sesión/semana” 

 Si 

(n = 24) 

No 

(n = 6) 
P 

Si 

(n = 30) 

No 

(n = 6) 
P 

Prevalencia de fragilidad       

SPPB       

Personas participantes frágiles, n (%) 9 (37.5) 4 (66.7) 0.197 8 (26.7) 5 (83.3) 0.008* 

Personas participantes no frágiles, n (%) 15 (62.5) 2 (33.3)  22 (73.3) 1 (16.7)  

IFT       

Personas participantes frágiles, n (%) 21 (87.5) 5 (83.3) 0.788 19 (63.3) 5 (83.3) 0.343 

Personas participantes no frágiles, n (%) 3 (12.5) 1 (16.7)  11 (36.7) 1 (16.7)  
Abreviaturas: SPPB = Short Physical Performance Battery; IFT = índice de fragilidad de Tilburg; P = significación estadística dentro de cada grupo. 
a Los valores se presentan como frecuencias (porcentajes). 
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4.1.3 Efectos de las intervenciones y comparación entre programas 

4.1.3.1 Parámetros antropométricos y cardiovasculares 

Durante el estudio, las personas participantes del grupo “2 sesiones/semana” redujeron 

de forma estadísticamente significativa (P <0.05 a P <0.0001) el IMC, la frecuencia cardíaca 

de reposo y la presión arterial, tanto PAS como PAD. Sin embargo, las personas participantes 

del grupo “1 sesión/semana” sólo redujeron de forma estadísticamente significativa (P <0.05) 

el IMC al finalizar la temporada de EFM (Tabla 6).  

A pesar de las diferencias observadas entre los grupos en los cambios producidos durante 

el estudio en los parámetros anteriormente mencionados, no existió interacción grupo x tiempo 

entre los cambios que se produjeron en el grupo “2 sesiones/semana” y en el grupo “1 

sesión/semana”.  



  4. Resultados 

 
91 

Tabla 6. Efectos de las intervenciones y comparación entre programas en los parámetros antropométricos y cardiovasculares.a 

 “2 sesiones/semana” (n = 24) “1 sesión/semana” (n = 30)  

 Inicio 

(Octubre 2018) 

Fin 

(Junio 2019) 
P 

Inicio 

(Octubre 2018) 

Fin 

(Junio 2019) 
P P 

Antropometría        

IMC (kg/m2) 27.41 ± 3.78 26.86 ± 3.65 <0.0001* 28.96 ± 4.90 28.38 ± 5.02 0.017* 0.988 

ICC 0.90 ± 0.05 0.91 ± 0.05 0.170 0.87 ± 0.15 0.89 ± 0.05 0.529 0.174 

Parámetros cardiovasculares        

Fc 68.88 ± 9.60 66.67 ± 6.80 0.042* 72.77 ± 14.22 69.33 ± 11.77 0.133 0.753 

PAS 146.79 ± 23.52 142.79 ± 17.13 0.027* 140.83 ± 19.50 144.53 ± 16.74 0.254 0.096 

PAD 71.25 ± 9.73 69.42 ± 7.08 0.025* 73.50 ± 10.05 72.90 ± 8.74 0.666 0.147 
Abreviaturas: IMC = índice de masa corporal; ICC = índice cintura-cadera; Fc = frecuencia cardíaca de reposo; PAS = presión arterial sistólica; PAD = presión arterial diastólica 

P = significación estadística dentro de cada grupo; P = significación estadística en la interacción grupo * tiempo. 
a Los valores se presentan mediante media ± desviación estándar. 

* P <0.05 
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4.1.3.2 Condición física 

Durante el estudio, todos los parámetros de condición física del grupo “2 

sesiones/semana” mejoraron significativamente (P <0.05 a P <0.0001). Es decir, mejoraron 

todas las pruebas del SFT (levantarse y sentarse en una silla en 30 segundos, flexiones de brazo 

en 30 segundos, 2 minutos marcha, flexión de tronco en silla, juntar las manos tras la espalda, 

y levantarse, caminar y volverse a sentar), las del SPPB  tanto la puntuación total como las 

pruebas que lo componen (puntuación de la prueba de equilibrio, y tiempo de las pruebas 

velocidad de la marcha y levantarse y sentarse en una silla 5 veces), la fuerza de prensión 

manual, tanto de la mano dominante como de la no dominante, y la puntuación conseguida en 

la escala de equilibrio de Berg. Por otro lado, las personas participantes del grupo “1 

sesión/semana” mejoraron significativamente (P <0.05 a P <0.0001) los parámetros de 

levantarse y sentarse en una silla en 30 segundos, flexiones de brazo en 30 segundos, 2 minutos 

marcha, y levantarse, caminar y volverse a sentar del SFT; todos los parámetros evaluados del 

SPPB (puntuación total y de la prueba de equilibrio, y el tiempo de la pruebas velocidad de la 

marcha y de levantarse y sentarse en una silla 5 veces); y la puntuación conseguida en la escala 

de equilibrio de Berg. Sin embargo, disminuyeron significativamente (P <0.05) la fuerza de 

prensión de la mano dominante (Tabla 7). 

Cabe destacar que los cambios producidos en las pruebas anteriormente mencionadas 

fueron mayores en el grupo “2 sesiones/semana” que en el grupo “1 sesión/semana”, existiendo 

interacción significativa grupo x tiempo (P <0.05 a P <0.0001) entre los cambios que se 

produjeron en el grupo “2 sesiones/semana” y en el grupo “1 sesión/semana” en las pruebas de 

2 min marcha, flexión de tronco en silla, juntar las manos tras la espalda y levantarse, caminar 

y volverse a sentar del SFT, en tiempo de la prueba velocidad de la marcha del SPPB y en la 

fuerza de prensión de las manos dominante y no dominante. 
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Tabla 7. Efectos de las intervenciones y comparación entre programas en la condición física.a 

 “2 sesiones/semana” (n = 24) “1 sesión/semana” (n = 30)  

 Inicio 

(Octubre 2018) 

Fin 

(Junio 2019) 
P 

Inicio 

(Octubre 2018) 

Fin 

(Junio 2019) 
P P 

SFT        

LSS en 30 segundos (repeticiones) 12.58 ± 2.28 14.67 ± 2.08 <0.0001* 12.90 ± 3.01 15.43 ± 2.39 <0.0001* 0.222 

Flexiones de brazo (repeticiones en 30 s) 13.21 ± 3.28 17.29 ± 2.88 <0.0001* 14.40 ± 2.50 18.73 ± 3.75 <0.0001* 0.378 

2 min marcha (repeticiones en 2 min) 72.29 ± 16.83 77.83 ± 14.79 0.001* 74.00 ± 12.06 75.83 ± 11.38 0.009* 0.013# 

FTS (cm) −16.08 ± 5.99 −12.63 ± 5.30 <0.0001* −11.97 ± 9.42 −13.27 ± 8.89 0.145 0.001# 

JME (cm) −14.79 ± 9.28 −10.96 ± 7.40 0.013* −9.23 ± 11.71 −9.63 ± 11.43 0.589 0.038# 

LCS (s) 8.72 ± 2.26 8.40 ± 2.20 <0.0001* 8.92 ± 1.71 7.59 ± 1.43 <0.0001* 0.002# 

SPPB        

Total (0–12 puntos) 9.58 ± 2.04 11.13 ± 1.57 0.002* 10.13 ± 2.35 11.20 ± 1.13 0.002* 0.931 

Equilibrio (0–4 puntos) 2.79 ± 1.06 3.58 ± 0.72 0.005* 2.90 ± 1.27 3.43 ± 0.77 0.002* 0.931 

Velocidad de la marcha (s) 4.65 ± 0.78 4.15 ± 0.73 <0.0001* 4.15 ± 0.77 3.54 ± 0.66 <0.0001* 0.043# 

LSS 5 veces (s) 11.90 ± 2.15 10.46 ± 1.83 0.006* 11.42 ± 3.46 9.53 ± 1.70 0.001* 0.069 

Fuerza prensión mano dominante (kg) 21.00 ± 5.34 21.63 ± 5.62 0.021* 19.60 ± 3.93 17.87 ± 4.46 0.012* 0.005# 

Fuerza prensión mano no dominante (kg) 18.08 ± 5.48 19.25 ± 5.64 0.002* 17.00 ± 3.78 15.60 ± 3.90) 0.063 0.003# 

Escala de equilibrio de Berg (0–56 puntos) 44.54 ± 6.67 49.46 ± 5.07 <0.0001* 46.17 ± 5.10 49.80 ± 3.76 <0.0001* 0.406 
Abreviaturas: SFT = Senior Fitness Test; LSS = levantarse y sentarse en una silla; FTS = flexión tronco en silla; JME = juntar las manos tras la espalda; LCS = levantarse, 

caminar y volverse a sentar; SPPB = Short Physical Performance Battery. 

P = significación estadística dentro de cada grupo; P = significación estadística en la interacción grupo * tiempo. 
a Los valores se presentan mediante media ± desviación estándar. 

* P <0.05 
# P <0.05 
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4.1.3.3 Fragilidad, calidad de vida y psicoafectividad 

Durante el estudio, las personas participantes del grupo “2 sesiones/semana” mejoraron 

significativamente (P <0.01 a P <0.0001) todos los parámetros de fragilidad, calidad de vida y 

estado psicoafectivo. Es decir, redujeron el índice de fragilidad de Tilburg, aumentaron el nivel 

de calidad de vida medido mediante la escala de calidad de vida EuroQol-5D-3L, redujeron los 

niveles de ansiedad y depresión según la escala de Goldberg llegando al valor de 0 al finalizar 

la temporada de EFM (y por lo tanto, obtuvieron esta puntuación en el parámetro Goldberg 

Total), y redujeron el nivel de soledad percibida en la escala de soledad de UCLA. Por otro 

lado, las personas participantes del grupo “1 sesión/semana” mejoraron significativamente (P 

<0.05 a P <0.0001) el índice de fragilidad de Tilburg, la calidad de vida según la escala de 

calidad de vida EuroQol-5D-3L, el parámetro Goldberg Total y el de la escala de ansiedad de 

Goldberg. Durante el estudio, también mejoraron en la escala de depresión de Goldberg y 

redujeron el nivel de soledad percibida en la escala de soledad de UCLA, pero de forma 

estadísticamente no significativa (Tabla 8). 

Además, el grupo “2 sesiones/semana” consiguió mejoras significativamente mayores 

(interacción grupo x tiempo P <0.01 a P <0.0001) que el grupo “1 sesión/semana” en todos los 

parámetros de fragilidad, calidad de vida y estado psicoafectivo analizados. 
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Tabla 8. Efectos intervenciones y comparación entre programas en los parámetros de fragilidad, calidad de vida y psicoafectividad.a 

 “2 sesiones/semana” (n = 24) “1 sesión/semana” (n = 30)  

 Inicio 

(Octubre 2018) 

Fin 

(Junio 2019) 
P 

Inicio 

(Octubre 2018) 

Fin 

(Junio 2019) 
P P 

IFT (0–15 puntos) 7.54 ± 2.26 2.13 ± 1.42 <0.0001* 6.00 ± 2.65 3.93 ± 2.65 <0.0001* <0.0001# 

EuroQol-5D-3L (0–1 puntos) 0.58 ± 0.17 0.97 ± 0.08 <0.0001* 0.70 ± 0.21 0.79 ± 0.23 0.015* <0.0001# 

GOLDBERG        

Total (0–18 puntos) 4.17 ± 3.05 0.86 ± 0.82 <0.0001* 3.83 ± 3.76 2.20 ± 1.75 0.046* <0.0001# 

Ansiedad (0–9 puntos) 2.54 ± 1.74 0.86 ± 0.82 <0.0001* 2.50 ± 2.15 1.40 ± 1.10 0.014* <0.0001# 

Depresión (0–9 puntos) 1.63 ± 2.04 0.00 ± 0.00 0.003* 1.33 ± 2.26 0.80 ± 1.63 0.084 0.001# 

UCLA (0–11 puntos) 2.96 ± 2.60 1.13 ± 1.33 0.001* 2.23 ± 2.71 2.00 ± 2.95 0.300 0.009# 

Abreviaturas: IFT = índice de fragilidad de Tilburg; EuroQol-5D-3L = escala de calidad de vida EuroQol-5D-3L; UCLA = escala de soledad de UCLA. 

P = significación estadística dentro de cada grupo; P = significación estadística en la interacción grupo * tiempo. 
a Los valores se presentan como media ± desviación estándar. 

* P <0.05 
# P <0.05 

 

  



  4. Resultados 

 
96 

4.1.3.4 Prevalencia de la fragilidad 

Durante la intervención, la prevalencia de fragilidad de las personas participantes del 

grupo “2 sesiones/semana” se redujo significativamente (P <0.05 a P <0.0001). Es decir, al 

aplicar los puntos de corte en las puntaciones obtenidas por las personas participantes del grupo 

“2 sesiones/semana” en SPPB y en el índice de fragilidad de Tilburg, se observó que el 

porcentaje de participantes frágiles se redujo significativamente en ambas valoraciones. Por 

otro lado, la prevalencia de fragilidad de las personas participantes del grupo “1 sesión/semana” 

también se redujo, pero de forma significativa (P <0.05) sólo lo hicieron en el índice de 

fragilidad de Tilburg (Tabla 9). 

Además, el grupo “2 sesiones/semana” consiguió mejoras significativamente mayores 

(interacción grupo x tiempo P <0.007) que el grupo “1 sesión/semana” en la prevalencia de 

fragilidad según el índice de fragilidad de Tilburg.  
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Tabla 9. Efectos intervenciones y comparación entre programas en la prevalencia de la fragilidad.a 

 “2 sesiones/semana” (n = 24) “1 sesión/semana” (n = 30)  

 Inicio 

(Octubre 

2018) 

Fin 

(Junio 2019) 
P 

Inicio 

(Octubre 

2018) 

Fin 

(Junio 2019) 
P P 

SPPB        

Personas participantes frágiles, n (%) 9 (37.50) 2 (8.30) 0.039* 8 (26.70) 3 (10.00) 0.125 0.611 

Personas participantes no frágiles, n (%) 15 (62.50) 22 (91.70)  22 (73.30) 27 (90.00)   

IFT (0–15 puntos)        

Personas participantes frágiles, n (%) 21 (87.50) 1 (4.20) <0.0001* 19 (63.30) 11 (36.70) 0.008* 0.007# 

Personas participantes no frágiles, n (%) 3 (12.50) 23 (95.80)  11 (36.70) 19 (63.30)   
Abreviaturas: SPPB = Short Physical Performance Battery; IFT = índice de fragilidad de Tilburg. 

P = significación estadística dentro de cada grupo; P = significación estadística en la interacción grupo * tiempo. 
a Los valores se presentan como frecuencias (porcentajes). 

* P <0.05 
# P <0.05 

 

 



  4. Resultados 

 
98 

4.2 Estudio 2 

El segundo estudio consistió en el seguimiento longitudinal del grupo “2 

sesiones/semana” durante 2 temporadas del mismo programa de EFM, incluyendo un 

seguimiento de 7 meses tras la interrupción del programa provocada por la pandemia COVID-

19. 

4.2.1 Características basales de las personas participantes 

Las características basales fueron similares entre las personas participantes que 

completaron el estudio y las que lo abandonaron, excepto las diferencias significativas (P 

<0.0001) en el sexo de las personas participantes, ya que había mayor porcentaje de femenino 

entre las que completaron el estudio frente a las que lo abandonaron, en la prueba de 2 minutos 

marcha del SFT, donde las personas participantes que finalizaron el estudio obtuvieron 

resultados significativamente (P <0.05) mejores, y en los parámetros Goldberg total y Ansiedad 

(Tabla 10a), donde las personas participantes que abandonaron el estudio obtuvieron resultados 

significativamente (P <0.05) mejores que las personas participantes que lo finalizaron.  
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Tabla 10a. Características basales de las personas participantes que completaron el estudio y 

de las personas participantes que lo abandonaron.a 

 Completaron el estudio  

 Si 

(n = 17) 

No 

(n = 13) 
P 

Edad (años) 80.48 ± 4.64 80.6 ± 9.40 0.963 

Sexo, n (%)    

Femenino 15 (88.2) 11 (84.6) 0.002* 

Masculino 2 (11.8) 2 (15.4)  

Antropometría    

IMC (kg/m2) 27.67 ± 3.23 27.28 ± 4.33 0.780 

ICC 0.91 ± 0.05 0.90 ± 0.05 0.518 

Parámetros cardiovasculares    

Fc 70.18 ± 9.17 67.62 ± 10.43 0.481 

PAS 149.59 ± 23.18 136.38 ± 20.79 0.118 

PAD 71.94 ± 9.49 67.77 ± 10.89 0.272 

Condición física    

SFT    

LSS en 30 segundos (repeticiones) 12.53 ± 2.45 12.31 ± 2.59 0.813 

Flexiones de brazo (repeticiones en 30 s) 12.94 ± 3.45 13.85 ± 2.38 0.426 

2 min marcha (repeticiones en 2 min) 76.35 ± 16.65 64.15 ± 11.58 0.032* 

FTS (cm) −15.06 ± 6.30 −15.77 ± 6.64 0.767 

JME (cm) −15.18 ± 9.25 −14.23 ± 12.04 0.809 

LCS (s) 8.67 ± 0.46 8.90 ± 2.32 0.766 

SPPB    

Total (0–12 puntos) 9.71 ± 1.65 8.85 ± 2.58 0.275 

Equilibrio (0–4 puntos) 2.71 ± 0.99 2.38 ± 1.26 0.440 

Velocidad de la marcha (s) 4.59 ± 0.67 4.77 ± 0.93 0.557 

LSS 5 veces (s) 11.60 ± 1.96 12.50 ± 2.80 0.310 

Fuerza prensión mano dominante (kg) 20.53 ± 4.30 23.54 ± 7.88 0.191 

Fuerza prensión mano no dominante (kg) 18.00 ± 4.30 19.69 ± 7.05 0.455 

Escala de equilibrio de Berg (0–56 puntos) 44.29 ± 6.47 44.38 ± 8.69 0.974 

Fragilidad, calidad de vida y estado 

psicoafectivo 

   

IFT (0–15 puntos) 7.65 ± 2.03 6.77 ± 2.59 0.306 

EuroQol-5D-3L (0–1 puntos) 0.58 ± 0.16 0.59 ± 0.17 0.896 

GOLDBERG    

Total (0–18 puntos) 4.94 ± 3.03 2.77 ± 2.20 0.038* 

Ansiedad (0–9 puntos) 2.94 ± 1.85 1.69 ± 1.25 0.046* 

Depresión (0–9 puntos) 2.00 ± 2.03 1.08 ± 1.80 0.178 

UCLA (0–11 puntos) 2.82 ± 2.30 2.92 ± 2.69 0.914 
Abreviaturas: IMC = índice de masa corporal; ICC = índice cintura-cadera; Fc = frecuencia cardíaca de reposo; 

PAS = presión arterial sistólica; PAD = presión arterial diastólica; SFT = Senior Fitness Test; LSS = levantarse y 

sentarse en una silla; FTS = flexión tronco en silla; JME = juntar las manos tras la espalda; LCS = levantarse, 

caminar y volverse a sentar; SPPB = Short Physical Performance Battery; IFT = índice de fragilidad de Tilburg; 

EuroQol-5D-3L = escala de calidad de vida EuroQol-5D-3L; UCLA = escala de soledad de UCLA; P = 

significación estadística entre grupos. 
a Las variables cuantitativas se presentan mediante media ± desviación estándar y las variables categóricas como 

frecuencias (porcentajes). 

* P <0.05 
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Tabla 10b. Características basales de las personas participantes que completaron el estudio y 

de las personas participantes que lo abandonaron.a 

 Completaron el estudio  

 Si 

(n = 17) 

No 

(n = 13) 
P 

Prevalencia de fragilidad    

SPPB    

Personas participantes frágiles, n (%) 6 (35.30) 7 (53.80) 0.310 

Personas participantes no frágiles, n (%) 11 (64.70) 6 (46.20)  

IFT    

Personas participantes frágiles, n (%) 16 (94.10) 10 (76.90) 0.170 

Personas participantes no frágiles, n (%) 1 (5.90) 3 (23.10)  
Abreviaturas: SPPB = Short Physical Performance Battery; IFT = índice de fragilidad de Tilburg; P = significación 

estadística entre grupos. 
a Los valores como frecuencias (porcentajes). 

 

4.2.2 Abandono del estudio y adherencia 

De las 30 personas participantes que comenzaron el estudio, 17 lo completaron hasta la 

interrupción provocada por la pandemia COVID-19. Las razones para abandonar el estudio se 

describen en la Tabla 11. 

Tabla 11. Razones para abandonar el estudio. 

 n (%) 

Fallecimiento 3 (23.08) 

Evolución de enfermedad crónica 7 (53.85) 

Ingreso en residencia o centro de día 2 (15.38) 

Otras razones 1 (7.69) 

 

La media del porcentaje de asistencia a las sesiones de ejercicio físico fue 75.95 ± 11.04% 

para las personas participantes que finalizaron el estudio y 49.41 ± 22.09% para las que 

abandonaron. No se observaron eventos adversos asociados con el programa de ejercicio físico. 
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4.2.3 Efectos de las intervenciones e interrupciones 

4.2.3.1 Parámetros antropométricos y cardiovasculares 

Durante el estudio, todos los parámetros antropométricos y cardiovasculares, excepto el 

ICC, siguieron patrones similares (Tabla 12).  

El IMC disminuyó significativamente (P <0.01) del principio al final de la primera 

temporada de EFM, aumentó significativamente (P <0.001) durante los 3 meses de descanso de 

verano y no cambió significativamente a lo largo de la segunda temporada de EFM ni tras 7 

meses de interrupción del programa. 

Tanto la frecuencia cardíaca de reposo como la PAS mostraron reducciones no 

significativas durante la primera temporada de EFM y aumentaron significativamente (P <0.05 

a P <0.001) en el descanso de verano. La Fc y ambas presiones arteriales disminuyeron 

significativamente (P <0.01 a P <0.001) durante la segunda temporada de EFM. Por el 

contrario, estos parámetros aumentaron significativamente (P <0.05 a P <0.001) tras la 

interrupción del programa causada por la pandemia de COVID-19. Además, tanto la Fc como 

la PAD mostraron valores significativamente (P <0.05 a P <0.01) más altos al final del estudio, 

si se comparan con los valores mostrados al inicio del mismo. 
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Tabla 12. Efectos de las intervenciones y de las interrupciones en los parámetros antropométricos y cardiovasculares (n = 17).a 

 
1º temporada EFM 2º temporada EFM 

COVID-19  ANOVA 

valor P 

 
Inicio 

(Octubre 2018) 

Final 

(Junio 2019) 

Inicio 

(Octubre 2019) 

Anterior a 

interrupción 

(Enero 2020) 

Seguimiento 

(Octubre 2020) 

 

IMC (kg/m2) 27.67 ± 3.23## 27.05 ± 3.31$$$ 27.67 ± 3.47 27.67 ± 3.43 27.81 ± 3.87 <0.001 

ICC 0.91 ± 0.05 0.91 ± 0.06 0.91 ± 0.06 0.90 ± 0.05 0.90 ± 0.05 0.336 

Fc 70.18 ± 9.17 68.06 ± 6.48$ 71.82 ± 5.33&&& 64.35 ± 3.22^^^ 79.12 ± 8.16€€ <0.001 

PAS 149.59 ± 23.18 144.94 ± 16.43$$ 151.12 ± 13.59&&& 142.82 ± 8.73^ 154.88 ± 16.66 <0.001 

PAD 71.94 ± 9.49 70.00 ± 6.96 72.29 ± 6.28&& 67.88 ± 3.76^ 76.00 ± 8.14€ <0.001 
Abreviaturas: IMC = índice de masa corporal; ICC = índice cintura-cadera; Fc = frecuencia cardíaca de reposo; PAS = presión arterial sistólica; PAD = presión arterial diastólica 
a Los valores se presentan mediante media ± desviación estándar. 

Desde el inicio de la primera temporada de EFM (Octubre 2018) hasta el final de la primera temporada de EFM (Junio 2019): 
# P < 0.05; ## P < 0.01; ### P < 0.001. 

Desde el final de la primera temporada de EFM (Junio 2019) hasta el inicio de la segunda temporada de EFM (Octubre 2019): 
$ P < 0.05; $$ P < 0.01; $$$ P < 0.001. 

Desde el inicio de la segunda temporada de EFM (Octubre 2019) hasta la valoración de 2 meses antes de la interrupción de la segunda temporada de EFM (Enero 2020): 
& P < 0.05; && P < 0.01; &&& P < 0.001. 

Desde la valoración de 2 meses antes de la interrupción de la segunda temporada de EFM (Enero 2020) hasta la valoración del seguimiento (Octubre 2020): 
^ P < 0.05; ^^ P < 0.01; ^^^ P < 0.001. 

Desde el inicio de la primera temporada de EFM (Octubre 2018) hasta la valoración del seguimiento (Octubre 2020): 
€ P < 0.05; €€ P < 0.01; €€€ P < 0.001. 
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4.2.3.2 Condición Física 

Durante el estudio, todos los parámetros de condición física, excepto la velocidad de la 

marcha, siguieron el mismo patrón (Tablas 13a y 13b), aunque las significaciones no fueron las 

mismas en todas las comparaciones. Así, los parámetros mejoraron del principio al final de la 

primera temporada de EFM, empeoraron en los 3 meses de descanso de verano, mejoraron 

durante la segunda temporada de EFM y empeoraron severamente tras 7 meses de interrupción 

del programa provocada por la pandemia de COVID-19. Además, si comparamos con los 

valores iniciales todos los parámetros mostraron valores significativamente (P <0.01 a P 

<0.001) peores al finalizar el estudio, salvo los de la prueba de flexiones de brazo del SFT, que 

también empeoraron, pero no de forma estadísticamente significativa. 

Los cambios en la prueba de flexiones de brazo en 30 segundos del SFT y en la prueba 

de equilibrio del SPPB fueron estadísticamente significativos (P <0.05 a P <0.001) después de 

cada una de las fases del estudio: del principio al final de la primera temporada de EFM, al final 

de 3 meses de descanso de verano, durante la segunda temporada de EFM, y tras 7 meses de 

interrupción del programa provocada por la pandemia de COVID-19.  

Los cambios en la prueba levantarse y sentarse en una silla en 30 segundos del SFT, en 

la puntuación total del SPPB, en las pruebas de fuerza de prensión manual, y en la escala de 

equilibrio de Berg, fueron significativos (P <0.05 a P <0.001) durante la primera temporada de 

EFM, tras 3 meses de descanso de verano y durante los 7 meses de interrupción del programa 

provocada por la pandemia de COVID-19. 

Los cambios en la prueba 2 minutos marcha del SFT y en la prueba levantarse y sentarse 

en una silla 5 veces del SPPB fueron significativos (P <0.05 a P <0.001) durante el descanso de 

verano tras la primera temporada y tras 7 meses de interrupción del programa provocada por la 

pandemia de COVID-19. 

El tiempo en realizar la prueba velocidad de la marcha del SPPB y la flexión de tronco 

en silla del SFT mejoraron significativamente (P <0.01 a P <0.001) a lo largo de la primera 

temporada de EFM y empeoraron tras la interrupción del programa provocada por la pandemia 

de COVID-19. Ambos parámetros mostraron cambios similares al resto de los parámetros de 

aptitud física después de 3 meses de descanso de verano. Sin embargo, estos cambios no fueron 

estadísticamente significativos. La velocidad de la marcha del SPPB se mantuvo prácticamente 

estable entre el inicio y el final de la segunda temporada de EFM.  
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Tabla 13a. Efectos las intervenciones y de las interrupciones en la condición física (n = 17).a 

 1º temporada EFM 2º temporada EFM COVID-19 

ANOVA 

valor P 
 

Inicio 

(Octubre 2018) 

Final 

(Junio 2019) 

Inicio 

(Octubre 2019) 

Anterior a 

interrupción 

(Enero 2020) 

Seguimiento 

(Octubre 2020) 

SFT       

LSS en 30 segundos (repeticiones) 12.53 ± 2.45### 15.06 ± 2.08$$ 12.76 ± 2.46 13.71 ± 2.31^^^ 10.06 ± 2.19€€ <0.001 

Flexiones de brazo (repeticiones en 30 s) 12.94 ± 3.45### 17.76 ± 2.19$$ 15.82 ± 2.72&& 18.18 ± 2.30^^^ 12.35 ± 3.48 <0.001 

2 min marcha (repeticiones en 2 min) 76.35 ± 16.65 81.76 ± 13.58$$$ 71.06 ± 10.56 74.35 ± 12.77^^^ 57.65 ± 11.94€€€ <0.001 

FTS (cm) −15.06 ± 6.30## −12.06 ± 4.74 −14.94 ± 5.95 −12.94 ± 6.12^^^ −23.00 ± 6.93€€€ <0.001 

JME (cm) −15.18 ± 9.25 −11.41 ± 7.78 −14.18 ± 9.81 −13.59 ± 9.47^^^ −23.76 ± 11.31€€€ <0.001 

LCS (s) 8.67 ± 0.46## 8.14 ± 0.44$$ 10.16 ± 0.66 9.44 ± 0.49^^ 13.16 ± 0.90€€€ <0.001 

SPPB       

Total (0–12 puntos) 9.71 ± 1.65## 11.41 ± 0.80$$$ 9.24 ± 1.95 9.94 ± 1.52^^^ 5.76 ± 1.99€€€ <0.001 

Equilibrio (0–4 puntos) 2.71 ± 0.99## 3.71 ± 0.47$$$ 2.18 ± 1.02& 2.82 ± 0.81^^^ 1.00 ± 0.71€€€ <0.001 

Velocidad de la marcha (s) 4.59 ± 0.67### 4.01 ± 0.55 4.40 ± 0.73 4.41 ± 0.60^^^ 6.16 ± 1.00€€€ <0.001 

LSS 5 veces (s) 11.60 ± 1.96 10.18 ± 1.44$ 11.68 ± 1.96 11.44 ± 1.80^^^ 14.93 ± 3.00€€€ <0.001 
Abreviaturas: SFT = Senior Fitness Test; LSS = levantarse y sentarse en una silla; FTS = flexión tronco en silla; JME = juntar las manos tras la espalda; LCS = levantarse, 

caminar y volverse a sentar; SPPB = Short Physical Performance Battery. 
a Los valores se presentan mediante media ± desviación estándar. 

Desde el inicio de la primera temporada de EFM (Octubre 2018) hasta el final de la primera temporada de EFM (Junio 2019): 
# P < 0.05; ## P < 0.01; ### P < 0.001. 

Desde el final de la primera temporada de EFM (Junio 2019) hasta el inicio de la segunda temporada de EFM (Octubre 2019): 
$ P < 0.05; $$ P < 0.01; $$$ P < 0.001. 

Desde el inicio de la segunda temporada de EFM (Octubre 2019) hasta la valoración de 2 meses antes de la interrupción de la segunda temporada de EFM (Enero 2020): 
& P < 0.05; && P < 0.01; &&& P < 0.001. 

Desde la valoración de 2 meses antes de la interrupción de la segunda temporada de EFM (Enero 2020) hasta la valoración del seguimiento (Octubre 2020): 
^ P < 0.05; ^^ P < 0.01; ^^^ P < 0.001. 

Desde el inicio de la primera temporada de EFM (Octubre 2018) hasta la valoración del seguimiento (Octubre 2020): 
€ P < 0.05; €€ P < 0.01; €€€ P < 0.001. 
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Tabla 13b. Efectos las intervenciones y de las interrupciones en la condición física (n = 17).a 

 1º temporada EFM 2º temporada EFM COVID-19 

ANOVA 

valor P 
 

Inicio 

(Octubre 2018) 

Final 

(Junio 2019) 

Inicio 

(Octubre 

2019) 

Anterior a 

interrupción 

(Enero 2020) 

Seguimiento 

(Octubre 2020) 

Fuerza prensión mano dominante (kg)  20.53 ± 4.30# 21.82 ± 4.32$ 19.18 ± 4.85 20.06 ± 3.44^^^ 16.00 ± 2.83€€€ <0.001 

Fuerza prensión mano no dominante (kg) 18.00 ± 4.30# 19.65 ± 4.51$ 17.18 ± 4.90 18.00 ± 4.53^^^ 14.12 ± 3.57€€ <0.001 

Escala de equilibrio de Berg (0–56 puntos) 44.29 ± 6.47### 50.12 ± 3.79$$$ 43.76 ± 4.89 44.94 ± 4.42^^^ 33.47 ± 5.30€€€ <0.001 
a Los valores se presentan mediante media ± desviación estándar. 

Desde el inicio de la primera temporada de EFM (Octubre 2018) hasta el final de la primera temporada de EFM (Junio 2019): 
# P < 0.05; ## P < 0.01; ### P < 0.001. 

Desde el final de la primera temporada de EFM (Junio 2019) hasta el inicio de la segunda temporada de EFM (Octubre 2019): 
$ P < 0.05; $$ P < 0.01; $$$ P < 0.001. 

Desde el inicio de la segunda temporada de EFM (Octubre 2019) hasta la valoración de 2 meses antes de la interrupción de la segunda temporada de EFM (Enero 2020): 
& P < 0.05; && P < 0.01; &&& P < 0.001. 

Desde la valoración de 2 meses antes de la interrupción de la segunda temporada de EFM (Enero 2020) hasta la valoración del seguimiento (Octubre 2020): 
^ P < 0.05; ^^ P < 0.01; ^^^ P < 0.001. 

Desde el inicio de la primera temporada de EFM (Octubre 2018) hasta la valoración del seguimiento (Octubre 2020): 
€ P < 0.05; €€ P < 0.01; €€€ P < 0.001. 
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4.2.3.3 Fragilidad, calidad de vida y psicoafectividad 

Durante el estudio, todos los parámetros de fragilidad, calidad de vida y estado 

psicoafectivo, excepto la escala de depresión de Goldberg, siguieron el mismo patrón (Tabla 

14), mejorando desde el principio al final de la primera temporada de EFM, empeorando en los 

3 meses de descanso de verano, mejorando durante la segunda temporada de EFM y 

empeorando severamente tras 7 meses de interrupción del programa provocada por la pandemia 

de COVID-19. Además, los cambios en todos estos parámetros fueron estadísticamente 

significativos (P <0.05 a P <0.001), salvo en la puntuación de Golberg total en los 3 meses de 

descanso de verano y durante la segunda temporada de EFM. 

La escala de depresión de Goldberg mostró mejoras estadísticamente significativas (P 

<0.01) después de la primera temporada de EFM, donde todas las personas participantes 

obtuvieron cero puntos. Esta puntuación se mantuvo estable hasta la interrupción de la segunda 

temporada de EFM. Sin embargo, después de 7 meses de interrupción del programa, la escala 

de depresión de Goldberg empeoró significativamente (P <0.01). 

Por último, el índice de fragilidad de Tilburg, la escala de calidad de vida EuroQol-5D-

3L, y la escala de soledad de UCLA mostraron valores significativamente (P <0.01 a P <0.001) 

peores al finalizar el estudio si se comparan con los valores mostrados al inicio del mismo. 
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Tabla 14. Efectos de las intervenciones y de las interrupciones en los parámetros de fragilidad, calidad de vida y psicoafectividad (n = 17).a 

 1º temporada EFM 2º temporada EFM COVID-19 

ANOVA 

valor P 
 

Inicio 

(Octubre 2018) 

Final 

(Junio 2019) 

Inicio 

(Octubre 2019) 

Anterior a 

interrupción (Enero 

2020) 

Seguimiento 

(Octubre 2020) 

IFT (0–15 puntos) 7.65 ± 2.03### 2.06 ± 1.03$$$ 4.41 ± 2.15&&& 1.06 ± 0.90^^^ 9.29 ± 1.96€€ <0.0001 

EuroQol-5D-3L (0–1 puntos) 0.58 ± 0.16### 0.98 ± 0.07$$ 0.84 ± 0.13&&& 0.99 ± 0.06^^^ 0.44 ± 0.20€€ <0.0001 

GOLDBERG       

Total (0–18 puntos) 4.94 ± 3.03### 0.35 ± 0.86 1.29 ± 1.86 0.06 ± 0.24^^^ 6.59 ± 3.87 <0.0001 

Ansiedad (0–9 puntos) 2.94 ± 1.85### 0.35 ± 0.86$ 1.24 ± 1.64& 0.06 ± 0.24^^^ 3.41 ± 2.21 <0.0001 

Depresión (0–9 puntos) 2.00 ± 2.03## 0.00 ± 0.00 0.06 ± 0.24 0.00 ± 0.00^^ 3.18 ± 2.46 <0.0001 

UCLA (0–11 puntos) 2.82 ± 2.30## 0.94 ± 1.09$ 2.00 ± 2.03& 0.47 ± 0.62^^^ 5.82 ± 2.19€€€ <0.0001 
Abreviaturas: IFT = índice de fragilidad de Tilburg; EuroQol-5D-3L = escala de calidad de vida EuroQol-5D-3L; UCLA = escala de soledad de UCLA. 
a Los valores se presentan mediante media ± desviación estándar. 

Desde el inicio de la primera temporada de EFM (Octubre 2018) hasta el final de la primera temporada de EFM (Junio 2019): 
# P < 0.05; ## P < 0.01; ### P < 0.001. 

Desde el final de la primera temporada de EFM (Junio 2019) hasta el inicio de la segunda temporada de EFM (Octubre 2019): 
$ P < 0.05; $$ P < 0.01; $$$ P < 0.001. 

Desde el inicio de la segunda temporada de EFM (Octubre 2019) hasta la valoración de 2 meses antes de la interrupción de la segunda temporada de EFM (Enero 2020): 
& P < 0.05; && P < 0.01; &&& P < 0.001. 

Desde la valoración de 2 meses antes de la interrupción de la segunda temporada de EFM (Enero 2020) hasta la valoración del seguimiento (Octubre 2020): 
^ P < 0.05; ^^ P < 0.01; ^^^ P < 0.001. 

Desde el inicio de la primera temporada de EFM (Octubre 2018) hasta la valoración del seguimiento (Octubre 2020): 
€ P < 0.05; €€ P < 0.01; €€€ P < 0.001. 
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4.2.3.4 Prevalencia de la fragilidad 

Durante el estudio, los parámetros de la prevalencia de fragilidad, tanto según SPPB como 

según el índice de fragilidad de Tilburg, siguieron el mismo patrón (Tabla 15), mejorando desde 

el principio al final de la primera temporada de EFM, empeorando en los 3 meses de descanso 

de verano, mejorando durante la segunda temporada de EFM y empeorando severamente tras 7 

meses de interrupción del programa provocada por la pandemia de COVID-19. Además, todos 

los cambios en la prevalencia de fragilidad según el índice de fragilidad de Tilburg fueron 

estadísticamente significativos (P <0.05 a P <0.001). 

En el caso de la prevalencia de fragilidad según SPPB fueron estadísticamente 

significativos (P <0.01) los cambios que se produjeron tras 7 meses de interrupción del 

programa provocada por la pandemia de COVID-19. Además, si comparamos con los valores 

iniciales de prevalencia según SPPB los obtenidos al finalizar el estudio, fueron 

significativamente (P <0.01) peores los obtenidos al finalizar el estudio. 
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Tabla 15. Efectos de las intervenciones y de las interrupciones en la prevalencia de la fragilidad (n = 17).a 

 1º temporada EFM 2º temporada EFM COVID-19 

P 
 Inicio 

(Octubre 

2018) 

Final 

(Junio 2019) 

Inicio 

(Octubre 2019) 

Anterior a 

interrupción (Enero 

2020) 

Seguimiento 

(Octubre 2020) 

SPPB       

Personas participantes frágiles, n (%) 6 (35.30) 0 (0.00) 7 (41.20) 5 (29.40)^^ 16 (94.10)€€ <0.0001 

Personas participantes no frágiles, n (%) 11 (64.70) 17 (100.00) 10 (58.80) 12 (70.60) 1 (5.90)  

IFT       

Personas participantes frágiles, n (%) 16 (94.10)### 0 (0.00)$ 9 (52.90)& 0 (0.00)^^^ 17 (100.00) <0.0001 

Personas participantes no frágiles, n (%) 1 (5.90) 17 (100.00) 8 (47.10) 17 (100.00) 0 (0.00)  
Abreviaturas: SPPB = Short Physical Performance Battery; IFT = índice de fragilidad de Tilburg. 
a Los valores se presentan como frecuencias (porcentajes). 

Desde el inicio de la primera temporada de EFM (Octubre 2018) hasta el final de la primera temporada de EFM (Junio 2019): 
# P < 0.05; ## P < 0.01; ### P < 0.001. 

Desde el final de la primera temporada de EFM (Junio 2019) hasta el inicio de la segunda temporada de EFM (Octubre 2019): 
$ P < 0.05; $$ P < 0.01; $$$ P < 0.001. 

Desde el inicio de la segunda temporada de EFM (Octubre 2019) hasta la valoración de 2 meses antes de la interrupción de la segunda temporada de EFM (Enero 2020): 
& P < 0.05; && P < 0.01; &&& P < 0.001. 

Desde la valoración de 2 meses antes de la interrupción de la segunda temporada de EFM (Enero 2020) hasta la valoración del seguimiento (Octubre 2020): 
^ P < 0.05; ^^ P < 0.01; ^^^ P < 0.001. 

Desde el inicio de la primera temporada de EFM (Octubre 2018) hasta la valoración del seguimiento (Octubre 2020): 
€ P < 0.05; €€ P < 0.01; €€€ P < 0.001. 
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4.3 Estudio 3 

El tercer estudio consistió en el seguimiento del grupo “1 sesión/semana” durante 1 

temporada del programa de EFM que se llevó a cabo tras una interrupción provocada por la 

pandemia COVID-19. 

4.3.1 Características basales de las personas participantes 

Aunque algunas características basales fueron similares entre las personas participantes 

que completaron el estudio y las que lo abandonaron, existen diferencias significativas (P <0.05 

a P <0.01) entre los grupos en los siguientes parámetros: las personas participantes que 

finalizaron el estudio obtuvieron niveles de PAS significativamente (P <0.05) menores que las 

que lo abandonaron; las que finalizaron el estudio mostraron valores significativamente (P 

<0.05 a P <0.01) mejores en pruebas del SFT levantarse y sentarse en una silla en 30 segundos 

(realizando un mayor número de repeticiones), flexiones de brazo en 30 segundos (realizando 

un mayor número de repeticiones), y levantarse, caminar y volverse a sentar (realizando la 

prueba en menor tiempo), la puntuación del equilibrio del SPPB (obteniendo mayor 

puntuación), y la prueba de prensión manual realizada con la mano no dominante (mostrando 

mayor nivel de prensión manual); además, las que finalizaron el estudio mostraron niveles 

significativamente (P <0.05 a P <0.01) menores de fragilidad (índice de fragilidad de Tilburg) 

y de riesgo de padecer ansiedad y depresión (Goldberg total) (Tabla 16a).  
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Tabla 16a. Características basales de las personas participantes que completaron el estudio y 

de las personas participantes que abandonaron.a 

 Completaron el estudio  

 Si 

(n = 18) 

No 

(n = 10) 
P 

Edad (años) 79.51 ± 6.39 79.07 ± 7.35 0.870 

Sexo, n (%)    

Femenino 18 (100.0) 10 (100.0) - 

Masculino 0 (0.0) 0 (0.0)  

Antropometría    

IMC (kg/m2) 29.64 ± 5.50 28.56 ± 5.80 0.628 

ICC 0.92 ± 0.04 0.92 ± 0.03 0.797 

Parámetros cardiovasculares    

Fc 81.83 ± 5.72 81.90 ± 5.49 0.976 

PAS 155.78 ± 4.87 165.00 ± 12.34 0.045* 

PAD 81.72 ± 3.25 84.00 ± 5.74 0.189 

Condición física    

SFT    

LSS en 30 segundos (repeticiones) 9.89 ± 3.07 6.60 ± 1.65 0.001* 

Flexiones de brazo (repeticiones en 30 s) 12.22 ± 3.17 8.20 ± 2.57 0.002* 

2 min marcha (repeticiones en 2 min) 46.22 ± 8.17 41.20 ± 6.34 0.105 

FTS (cm) −28.22 ± 8.98 −28.10 ± 5.93 0.970 

JME (cm) −27.44 ± 10.26 −30.70 ± 7.56 0.389 

LCS (s) 12.31 ± 2.36 15.23 ± 3.52 0.014* 

SPPB    

Total (0–12 puntos) 5.61 ± 1.72 4.40 ± 1.35 0.089 

Equilibrio (0–4 puntos) 1.06 ± 0.54 0.30 ± 0.48 0.004* 

Velocidad de la marcha (s) 6.57 ± 1.01 6.95 ± 1.30 0.403 

LSS 5 veces (s) 14.89 ± 5.39 17.87 ± 7.58 0.121 

Fuerza prensión mano dominante (kg) 11.67 ± 3.90 9.00 ± 2.71 0.067 

Fuerza prensión mano no dominante (kg) 10.89 ± 3.89 7.80 ± 2.57 0.034* 

Escala de equilibrio de Berg (0–56 puntos) 31.67 ± 5.65 28.30 ± 2.16 0.099 

Fragilidad, calidad de vida y estado 

psicoafectivo 

   

IFT (0–15 puntos) 11.11 ± 2.30 13.40 ± 1.17 0.007* 

EuroQol-5D-3L (0–1 puntos) 0.26 ± 0.17 0.33 ± 0.21 0.215 

GOLDBERG    

Total (0–18 puntos) 9.17 ± 3.65 11.90 ± 2.51 0.046* 

Ansiedad (0–9 puntos) 5.17 ± 1.98 6.40 ± 0.97 0.077 

Depresión (0–9 puntos) 4.00 ± 2.20 5.50 ± 2.37 0.104 

UCLA (0–11 puntos) 7.44 ± 2.04 8.70 ± 2.00 0.128 
Abreviaturas: IMC = índice de masa corporal; ICC = índice cintura-cadera; Fc = frecuencia cardíaca de reposo; 

PAS = presión arterial sistólica; PAD = presión arterial diastólica; SFT = Senior Fitness Test; LSS = levantarse y 

sentarse en una silla; FTS = flexión tronco en silla; JME = juntar las manos tras la espalda; LCS = levantarse, 

caminar y volverse a sentar; SPPB = Short Physical Performance Battery; IFT = índice de fragilidad de Tilburg; 

EuroQol-5D-3L = escala de calidad de vida EuroQol-5D-3L; UCLA = escala de soledad de UCLA; P = 

significación estadística entre grupos. 
a Las variables cuantitativas se presentan mediante media ± desviación estándar y las variables categóricas como  

frecuencias (porcentajes). 

* P <0.05 
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Tabla 16b. Características basales de las personas participantes que completaron el estudio y 

de las personas participantes que abandonaron.a 

 Completaron el estudio  

 Si 

(n = 18) 

No 

(n = 10) 
P 

Prevalencia de fragilidad    

SPPB    

Personas participantes frágiles, n (%) 17 (94.40) 10 (100.00) 0.448 

Personas participantes no frágiles, n (%) 1 (5.60) 0 (0.00)  

IFT    

Personas participantes frágiles, n (%) 18 (100.00) 10 (100.00) - 

Personas participantes no frágiles, n (%) 0 (0.00) 0 (0.00)  
Abreviaturas: SPPB = Short Physical Performance Battery; IFT = índice de fragilidad de Tilburg; P = significación 

estadística entre grupos. 
a Los valores se presentan como frecuencias (porcentajes). 

* P <0.05 

 

4.3.2 Abandono del estudio y adherencia 

De las 28 personas participantes que comenzaron el estudio tras la reanudación de los 

programas al levantarse algunas de las restricciones por COVID-19, 18 lo completaron. Las 

razones para abandonar el estudio se describen en la Tabla 17, entre las que destaca el miedo a 

la pandemia COVID-19. 

Tabla 17. Razones para abandonar el estudio. 

 n (%) 

Evolución de enfermedad crónica 4 (40.00) 

Miedo a la pandemia COVID-19 5 (50.00) 

Cambio de domicilio 1 (10.00) 

 

La media del porcentaje de asistencia a las sesiones de ejercicio físico fue 73.37 ± 18.95% 

para las personas participantes que finalizaron el estudio y 46.52 ± 10.53% para las que lo 

abandonaron. No se observaron eventos adversos asociados con el programa de ejercicio físico. 
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4.3.3 Efectos de la intervención 

4.3.3.1 Parámetros antropométricos y cardiovasculares 

Durante el estudio, las personas participantes redujeron de forma estadísticamente 

significativa (P <0.05 a P <0.0001) el IMC, la Fc y la PAS. El ICC y la PAD también se 

redujeron, pero no de forma estadísticamente significativa (Tabla 18). 

Tabla 18. Efectos de la intervención en los parámetros antropométricos y cardiovasculares (n 

= 18).a 

 Inicio (Octubre 2020) Fin (Junio 2021) P 

Antropometría    

IMC (kg/m2) 29.64 ± 5.50 28.82 ± 5.49 0.019* 

ICC 0.92 ± 0.04 0.91 ± 0.05 0.192 

Parámetros cardiovasculares    

Fc 81.83 ± 5.72 73.39 ± 9.51 <0.0001* 

PAS 155.78 ± 4.87 144.00 ± 13.05 0.003* 

PAD 81.72 ± 3.25 78.56 ± 9.17 0.135 
Abreviaturas: IMC = índice de masa corporal; ICC = índice cintura-cadera; Fc = frecuencia cardíaca de reposo; 

PAS = presión arterial sistólica; PAD = presión arterial diastólica 
a Los valores se presentan mediante media ± desviación estándar. 

* P <0.05 

 

4.3.3.2 Condición física 

Durante el estudio, todos los parámetros de aptitud física mejoraron de forma 

estadísticamente significativa (P <0.0001). Es decir, mejoraron todos los parámetros evaluados 

en el SFT (levantarse y sentarse en una silla en 30 segundos, flexiones de brazo en 30 segundos, 

2 minutos marcha, flexión de tronco en silla, juntar las manos tras la espalda, y levantarse, 

caminar y volverse a sentar), los evaluados en SPPB, tanto el SPPB Total como las pruebas que 

lo componen (puntuación de la prueba de equilibrio, y tiempo de las pruebas velocidad de la 

marcha y levantarse y sentarse en una silla 5 veces), los parámetros correspondientes a la prueba 

fuerza de prensión manual, tanto el de la mano dominante como el de la no dominante, y la 

puntuación conseguida en la escala de equilibrio de Berg (Tabla 19). 
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Tabla 19. Efectos de la intervención en la condición física (n = 18).a 

 Inicio (Octubre 2020) Fin (Junio 2021) P 

SFT    

LSS en 30 segundos (repeticiones) 9.89 ± 3.07 14.61 ± 1.94 <0.0001* 

Flexiones de brazo (repeticiones en 30 s) 12.22 ± 3.17 18.22 ± 2.56 <0.0001* 

2 min marcha (repeticiones en 2 min) 46.22 ± 8.17 64.56 ± 7.79 <0.0001* 

FTS (cm) −28.22 ± 8.98 −9.17 ± 8.41 <0.0001* 

JME (cm) −27.44 ± 10.26 −9.44 ± 7.14 <0.0001* 

LCS (s) 12.31 ± 2.36 8.98 ± 2.13 <0.0001* 

SPPB    

Total (0–12 puntos) 5.61 ± 1.72 10.33 ± 1.41 <0.0001* 

Equilibrio (0–4 puntos) 1.06 ± 0.54 3.28 ± 0.58 <0.0001* 

Velocidad de la marcha (s) 6.57 ± 1.01 4.45 ± 1.18 <0.0001* 

LSS 5 veces (s) 14.89 ± 5.39 10.91 ± 1.99 <0.0001* 

Fuerza prensión mano dominante (kg) 11.67 ± 3.90 19.33 ± 4.06 <0.0001* 

Fuerza prensión mano no dominante (kg) 10.89 ± 3.89 17.67 ± 4.13 <0.0001* 

Escala de equilibrio de Berg (0–56 

puntos) 

31.67 ± 5.65 51.44 ± 4.18 <0.0001* 

Abreviaturas: SFT = Senior Fitness Test; LSS = levantarse y sentarse en una silla; FTS = flexión tronco en silla; 

JME = juntar las manos tras la espalda; LCS = levantarse, caminar y volverse a sentar; SPPB = Short Physical 

Performance Battery. 
a Los valores se presentan mediante media ± desviación estándar. 

* P <0.05 
 

4.3.3.3 Fragilidad, calidad de vida y psicoafectividad 

Durante la intervención, todos los parámetros de fragilidad, calidad de vida y estado 

psicoafectivo mejoraron de forma estadísticamente significativa (P <0.0001). Es decir, se 

redujeron el índice de fragilidad de Tilburg, aumentó el nivel de calidad de vida de la escala de 

calidad de vida EuroQol-5D-3L, se redujeron los niveles de ansiedad y depresión de la escala 

de Goldberg (y por lo tanto, redujeron también la puntuación en el parámetro Goldberg Total), 

y se redujo el nivel de soledad percibida en la escala de soledad de UCLA. (Tabla 20). 
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Tabla 20. Efectos de la intervención en los parámetros de fragilidad, calidad de vida y 

psicoafectividad (n = 18).a 

 Inicio (Octubre 2020) Fin (Junio 2021) P 

IFT (0–15 puntos) 11.11 ± 2.30 3.83 ± 3.22 <0.0001* 

EuroQol-5D-3L (0–1 puntos) 0.26 ± 0.17 0.75 ± 0.18 <0.0001* 

GOLDBERG    

Total (0–18 puntos) 9.17 ± 3.65 3.56 ± 2.90 <0.0001* 

Ansiedad (0–9 puntos) 5.17 ± 1.98 2.67 ± 1.85 <0.0001* 

Depresión (0–9 puntos) 4.00 ± 2.20 0.89 ± 1.53 <0.0001* 

UCLA (0–11 puntos) 7.44 ± 2.04 2.83 ± 1.92 <0.0001* 
Abreviaturas: IFT = índice de fragilidad de Tilburg; EuroQol-5D-3L = escala de calidad de vida EuroQol-5D-3L; 

UCLA = escala de soledad de UCLA. 
a Los valores se presentan mediante media ± desviación estándar. 

* P <0.05 

 

4.3.3.4 Prevalencia de la fragilidad 

Durante la intervención, los parámetros de la prevalencia de fragilidad, tanto según SPPB 

como según el índice de fragilidad de Tilburg mejoraron de forma estadísticamente significativa 

(P <0.01). Es decir, al analizar las puntaciones obtenidas en SPPB y en el índice de fragilidad 

de Tilburg se observó que el porcentaje de personas participantes frágiles se redujo en ambas 

valoraciones. (Tabla 21).  

Tabla 21. Efectos de la intervención en la prevalencia de la fragilidad (n = 18).a 

 Inicio (Octubre 2020) Fin (Junio 2021) P 

SPPB    

Personas participantes frágiles, n (%) 17 (94.44) 6 (33.30) 0.001* 

Personas participantes no frágiles, n (%) 1 (5.55) 12 (66.70)  

IFT    

Personas participantes frágiles, n (%) 17 (94.44) 8 (44.40) 0.004* 

Personas participantes no frágiles, n (%) 1 (5.55) 10 (55.60)  
Abreviaturas: SPPB = Short Physical Performance Battery; IFT = índice de fragilidad de Tilburg. 
a Los valores se presentan como frecuencias (porcentajes). 

* P <0.05 
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5. DISCUSIÓN: 

5.1 Estudio 1 

En el primer estudio, se compararon los parámetros antropométricos y cardiovasculares, 

de condición física, fragilidad y prevalencia de la misma, calidad de vida y estado psicoafectivo 

de las personas mayores que participaron en 2 programas de EFM de 35 semanas de duración 

con diferente frecuencia de las sesiones: 1 sesión a la semana (grupo “1 sesión/semana”) vs 2 

sesiones a la semana (grupo “2 sesiones/semana”).  

4.1.1 Características basales de los grupos participantes 

Como se ha descrito en el apartado anterior (resultados), las características basales de 

ambos grupos fueron similares. Sin embargo, se observaron varias diferencias: 

El grupo “1 sesión/semana” estaba compuesto únicamente por mujeres. Sin embargo, en 

el grupo “2 sesiones/semana” también participaron hombres, aunque únicamente supusieron el 

13.33 %. Por lo tanto, podemos decir que la gran mayoría de participantes de nuestro estudio 

fueron mujeres, concretamente el 93.93 %. Este dato coincide con el meta-análisis realizado 

por de Souto-Barreto y colab. (2019) sobre ejercicio físico en personas mayores de 60 años, 

donde se observó que el porcentaje de participación de mujeres en los programas era mayor que 

el de hombres. 

No existen diferencias significativas en la mayoría de los parámetros al inicio de nuestro 

estudio, por lo que los 2 grupos pueden ser comparables. Únicamente encontramos diferencias 

en la velocidad de la marcha y en la calidad de vida, donde el grupo “2 sesiones/semana” mostró 

valores significativamente (P <0.05) peores que el grupo “1 sesión/semana” en ambos 

parámetros al inicio de nuestro estudio. No parece una simple coincidencia que el grupo que 

muestra peores valores en la de velocidad de la marcha del SPPB también muestre peores 

valores en su calidad de vida, ya que se ha demostrado que la puntuación del SPPB tiene 

correlación directa con la calidad de vida y, concretamente, la función de las extremidades 

inferiores influye en la calidad de vida de las personas mayores (Oh et al., 2014). 

4.2.1 Abandono del estudio y adherencia 

De las 66 personas participantes que comenzaron nuestro estudio, 54 lo completaron. Es 

decir, 12 participantes abandonaron nuestro estudio, 6 de cada grupo. El 83.33 % del grupo “2 
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sesiones/semana” y el 50.00 % del grupo “1 sesión/semana” abandonó el programa por la 

evolución de una enfermedad, siendo ésta la razón principal de abandono. Además, cabe 

destacar que en ambos grupos el 16.66 % de las personas participantes que abandonaron lo 

hicieron porque tenían que cuidar a 1 familiar y no pudieron seguir acudiendo a las sesiones. 

Murua (2017) informó de que en la ESCAV realizada en 2013, la salud también fue el motivo 

principal a la hora de no realizar ejercicio físico y la falta de tiempo debido al trabajo, 

obligaciones familiares y cuidado fue el tercer motivo para no realizar ejercicio (Murua, 2017). 

Por lo tanto, los datos de nuestro estudio coinciden con los de dicha encuesta, y demuestran el 

elevado riesgo que presenta este colectivo a abandonar su compromiso con los programas de 

ejercicio físico regulares. 

En ambos grupos, la adherencia al programa fue elevada, ya que la media del porcentaje 

de asistencia de las personas participantes que finalizaron nuestro estudio del grupo “2 

sesiones/semana” fue de 74.76 ± 15.94 % de un total de 70 sesiones, mientras que la de las 

participantes que finalizaron nuestro estudio del grupo “1 sesión/semana” fue de 77.58 ± 13.01 

% de un total de 35 sesiones. Al igual que ocurre en los tratamientos médicos, la adherencia es 

clave en la eficacia de los programas de ejercicio físico. Además, es un factor crucial para 

establecer hábitos saludables en la vida diaria de las personas (SEGG, 2012). La adherencia 

está asociada a la motivación y tiene un papel crucial en todos los ámbitos de la vida, ya que es 

la razón fundamental para que las personas realicen cualquier actividad. En el caso de los 

programas de ejercicio físico, la motivación es uno de los elementos principales desde el punto 

de vista psicológico, ya que explica la iniciación, la orientación, el mantenimiento y el 

abandono de la actividad (Jansons et al., 2017). Habitualmente, las razones que limitan la 

adherencia a un programa de ejercicio físico en personas mayores son: cansancio excesivo, 

aburrimiento, desconocimiento de los efectos beneficiosos del ejercicio sobre el organismo, 

lesiones del aparato locomotor y sensación de incapacidad de seguir las indicaciones del 

monitor (SEGG, 2012). Por lo tanto, para lograr una buena adherencia al programa se debe 

evitar que se produzcan las situaciones anteriormente mencionadas. En ese sentido, realizar una 

prescripción del programa de ejercicio individualizado mediante el establecimiento de objetivos 

y mantener el contacto regular con las personas participantes puede ser una estrategia eficaz en 

la mejora de la adherencia a los programas de ejercicio (Jansons et al., 2018). 
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4.3.1 Efectos de las intervenciones y comparación entre programas  

Los resultados de nuestro estudio coinciden con otros que demostraron que los programas 

de EFM son efectivos en la mejora de la composición corporal de las personas mayores 

(Concha-Cisternas et al., 2017), ya que en ambos grupos se redujo el IMC. 

El IMC es uno de los marcadores antropométricos de salud más utilizados porque, además 

de ser un parámetro que se obtiene mediante una técnica poco invasiva, económica y fiable, es 

un fuerte predictor de enfermedades cardiovasculares, diabetes y mortalidad en personas 

mayores (Ortega et al., 2016). Por lo tanto, la reducción del IMC lograda gracias a los 

programas de EFM de nuestro estudio podría reducir el riesgo de sufrir enfermedades 

cardiovasculares, diabetes y mortalidad prematura. Aun así, se debe considerar que este 

indicador tiene una limitación importante al no tener en cuenta la composición corporal, ya que 

es incapaz de distinguir si el peso es reflejo de una acumulación de grasa o de masa muscular 

(Abramowitz et al., 2016). 

Los resultados de nuestro estudio concuerdan con otras investigaciones que demostraron 

que los programas de EFM son efectivos en la prevención del deterioro de los parámetros 

cardiovasculares (Arrieta et al., 2022), ya que en el grupo “2 sesiones/semana” se redujo la 

frecuencia cardíaca de reposo, la PAS y la PAD. Sin embargo, en el grupo “1 sesión/semana” 

no se produjeron cambios significativos en los citados parámetros. Estas diferencias observadas 

entre ambos grupos podrían deberse a que el grupo “1 sesión/semana” no alcanzó la dosis 

mínima de ejercicio para obtener beneficios en la prevención del deterioro de la función 

cardiovascular. Nuestros resultados coinciden con los del estudio de Arrieta y colab. (2022) que 

reflejaban que un grupo de  intervención, que realizó 2 sesiones semanales de EFM, mostró una 

frecuencia cardíaca de reposo más baja que el grupo control, que realizó actividades rutinarias 

de baja intensidad. De la misma forma, también concuerdan con los del estudio de Marques y 

colab. (2019) que observaron una mayor respuesta sobre los parámetros cardiovasculares y 

metabólicos al realizar la intervención de mayor cantidad de trabajo realizado. 

La hipertensión arterial es un factor de riesgo de enfermedad cardiovascular y accidentes 

cerebrovasculares, y dicho riesgo aumenta con la edad (Law et al., 2009). Se ha demostrado 

que el ejercicio de fuerza puede producir mejoras en la presión arterial en personas 

prehipertensas (Ogbutor et al., 2019). Concretamente, los ejercicios de fuerza realizados, al 

menos, 3 veces por semana parecen ser el tipo de ejercicio más eficaz para controlar la presión 
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arterial en personas normotensas, prehipertensas e hipertensas (Edwards et al., 2023). Por lo 

tanto, la reducción de la tensión arterial en el grupo “2 sesiones/semana” de nuestro estudio 

lograda gracias al programa de EFM podría proteger a las personas participantes del riesgo de 

desarrollar enfermedad cardiovascular y/o accidentes cerebrovasculares. 

Los resultados de nuestro estudio también concuerdan con otros que demostraron que los 

programas de EFM son eficaces para mejorar la condición física en personas mayores (Hurst et 

al., 2019; Ricci y Cunha, 2020; Izquierdo et al., 2021), ya que durante nuestro estudio, el grupo 

“2 sesiones/semana” mejoró todos los parámetros de condición física analizados y el grupo “1 

sesión/semana” mejoró todos los parámetros analizados, salvo la flexibilidad del tren inferior y 

superior, y la fuerza de prensión manual de ambas manos. 

 Los cambios relacionados con la edad en el sistema sensoriomotor y neuromuscular 

afectan negativamente al control postural estático y dinámico, incluso en personas mayores 

sanas, aumentando el riesgo de caídas en esta población (Lesinski et al., 2015). La pérdida de 

la fuerza muscular provocada por el envejecimiento está relacionada con múltiples efectos 

adversos como la pérdida de independencia provocada por la incapacidad de realizar las ABVD, 

la reducción de la calidad de vida, el aumento del riesgo a sufrir caídas, hospitalizaciones y 

mortalidad por cualquier causa (Patiño-Villada et al., 2020). A su vez, el envejecimiento se 

asocia con un estado pro-inflamatorio generalizado que desencadena el desarrollo de algunas 

de las enfermedades más importantes relacionadas con la edad como las enfermedades 

cardiovasculares, síndrome metabólico, diabetes mellitus tipo 2, obesidad, neurodegeneración, 

cáncer, artrosis y artritis, entre otras (Pan et al., 2021). Se ha demostrado que los programas de 

EFM son la mejor estrategia para reducir el riesgo de caídas en individuos frágiles y, por lo 

tanto, evitar sus consecuencias durante el envejecimiento (Cadore et al., 2019). Por lo tanto, las 

mejoras en la condición física logradas gracias a los programas de EFM de nuestro estudio 

podrían favorecer el mantenimiento de la independencia en esta población. 

Los cambios fueron mayores en el grupo “2 sesiones/semana” que en el grupo “1 

sesión/semana” en la resistencia aeróbica, en la flexibilidad del tren inferior y superior, en la 

agilidad y el equilibrio dinámico, en la velocidad de la marcha y en la fuerza de prensión de las 

manos dominante y no dominante. Es decir, se obtuvieron mayores beneficios al realizar 2 

sesiones a la semana, lo que concuerda con el estudio de Fyfe y colab. (2022), que observaron 

que dosis mínimas de entrenamiento (entrenar 1 vez por semana) pueden tener beneficios en 

esta población, pero que se consiguen mayores beneficios con frecuencias mayores de 
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entrenamiento (entrenar 2 o 3 veces por semana). Nuestros resultados sobre la fuerza muscular 

coinciden con los del estudio de Grgic y colab. (2018), que reportaron que frecuencias de 

entrenamiento más altas se traducen en mayores ganancias de fuerza muscular. Los resultados 

de nuestro estudio sobre la resistencia aeróbica, la flexibilidad del tren superior, la agilidad y el 

equilibrio dinámico, y la fuerza de prensión manual coinciden con los del estudio de Nakamura 

y colab. (2007) que revelaron que frecuencias semanales de entrenamiento más altas generan 

mayores ganancias en los citados parámetros. Además, nuestros resultados coinciden con los 

del estudio de Lim y colab. (2023) que informó de que un mayor volumen de ejercicio está 

asociado a una mayor ganancia en fuerza, flexibilidad y equilibrio. Por otra parte, las personas 

participantes del grupo “1 sesión/semana” empeoraron de forma estadísticamente significativa 

la fuerza de prensión de la mano dominante. Esto podría deberse a que las personas participantes 

de este grupo no realizaron la dosis mínima de ejercicio para revertir los efectos del 

envejecimiento sobre la fuerza muscular manual. De hecho, la OMS indica que las personas 

mayores de 65 años deben realizar un mínimo de 2 días semanales de ejercicios de fuerza de 

intensidad moderada utilizando todos los grandes grupos musculares (Bull et al., 2020), algo 

que podría estar relacionado con la fuerza muscular manual. 

La fragilidad está relacionada con aspectos psicoafectivos de la población estudiada en 

esta tesis (Bernal-López et al., 2012; Gale et al., 2018; Chu et al., 2019). Bernal-López y colab. 

(2012), demostraron que los estados prefrágil y frágil se asocian de forma independiente con la 

ansiedad, y la fragilidad podría conducir a desarrollar ansiedad. Además, el meta-análisis 

realizado por Chu y colab. (2019) demostró que las personas mayores con depresión son más 

propensas a la fragilidad que aquellas sin depresión. Asimismo, Gale y colab. (2018) 

describieron que las personas mayores que experimentan altos niveles de soledad corren un 

mayor riesgo de volverse físicamente frágiles. 

Los resultados de nuestro estudio concuerdan con otros que demostraron que los 

programas de EFM son eficaces para reducir la fragilidad y la prevalencia de la misma (Bernal-

Lopez et al., 2012; Mhaolain et al., 2012; Gale et al., 2014; Tarazona-Santabalbina et al., 2016), 

ya que durante nuestro estudio, ambos grupos redujeron de forma estadísticamente significativa 

la fragilidad, en el grupo “2 sesiones/semana” se redujo la prevalencia de la fragilidad de 

manera significativa según el SPPB y el índice de fragilidad de Tilburg y en el grupo “1 

sesión/semana” la reducción fue significativa, según el índice de fragilidad de Tilburg. 
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Nuestros resultados también coinciden con otros que demostraron que los programas de 

EFM son eficaces para mejorar la calidad de vida de las personas mayores (Rizzoli et al., 2013; 

Pahor et al., 2014), ya que durante nuestro estudio, las personas participantes de ambos grupos 

mejoraron de forma estadísticamente significativa el nivel de calidad de vida medido mediante 

la escala de calidad de vida EuroQol-5D-3L. Además, los resultados de nuestro estudio 

concuerdan con otros que demostraron que los programas de EFM son eficaces para reducir la 

ansiedad (Bernal-Lopez et al., 2012), la depresión (St John et al., 2013) y la soledad percibida 

en personas mayores (Tarazona-Santabalbina et al., 2016), ya que durante nuestro estudio, las 

personas participantes del grupo “2 sesiones/semana” mejoraron de forma estadísticamente 

significativa todos los parámetros de psicoafectividad analizados y las del grupo “1 

sesión/semana” redujeron la ansiedad de forma estadísticamente. 

Otra consecuencia del envejecimiento se produce en la salud mental, ya que las personas 

mayores se suelen enfrentar a un mayor número de fuentes de tensión en peores condiciones 

que cuando eran más jóvenes, lo que aumenta el riesgo de que se produzcan situaciones de 

aislamiento, pérdida de independencia, soledad, ansiedad y/o depresión (OMS, 2017). La 

fragilidad provocada por el proceso de envejecimiento aumenta la vulnerabilidad del organismo 

ante situaciones de estrés, afectando no sólo a los aspectos físicos, sino también a los 

psicológicos y sociales (Cánovas-Pareja et al., 2011). Por lo tanto, la reducción de los niveles 

de la fragilidad, ansiedad, depresión y soledad, y la mejora de la calidad de vida logradas gracias 

a los programas de EFM de nuestro estudio podrían reducir el riesgo de vulnerabilidad del 

organismo ante situaciones de estrés, manteniendo y/o mejorando las condiciones de estas 

personas a la hora de enfrentarse a posibles fuentes de tensión. 

Además, se observó que todos los cambios producidos en estos parámetros fueron 

significativamente mayores en el grupo “2 sesiones/semana” que en el grupo “1 

sesión/semana”. Es decir, se obtuvieron mayores beneficios en fragilidad, calidad de vida y 

estado psicoafectivo en el grupo que realizó 2 sesiones a la semana frente al que realizó sólo 1 

sesión semanal. La reducción de la prevalencia de fragilidad según el índice de fragilidad de 

Tilburg también fue mayor en el grupo “2 sesiones/semana” que en el grupo “1 sesión/semana”. 

Se han realizado pocos estudios que comparen los beneficios de programas de EFM con 

diferente frecuencia de las sesiones en la fragilidad y prevalencia de la misma, la calidad de 

vida y el estado psicoafectivo. Sin embargo, se ha demostrado que volúmenes más bajos de 

ejercicio físico son ineficaces en el tratamiento de la depresión (Izquierdo et al., 2021). El 
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estudio de Rugbeer y colab. (2017) informó de que las personas que realizaban una intervención 

de ejercicio físico de mayor volumen mostraban una mejor calidad de vida que las que realizan 

una intervención de volumen menor. Los resultados de nuestro estudio concuerdan con los 

obtenidos por Farinatti y colab. (2013), que observaron que las intervenciones de ejercicio de 

mayor frecuencia semanal (2-3 sesiones/semana) obtenían mayores beneficios que las de menor 

frecuencia (1 sesión/semana) en la capacidad funcional de las personas mayores, factor 

totalmente relacionado con el riesgo de fragilidad. 

Hasta donde sabemos, nuestro estudio es el primero que compara los cambios logrados 

por programas de EFM de diferente frecuencia semanal en parámetros de fragilidad, estado 

psicoafectivo y calidad de vida. Nuestros resultados sugieren que también en los citados 

parámetros una frecuencia de 2 veces semana es mejor que realizar ejercicio físico únicamente 

1 vez por semana, lo que concuerda con las recomendaciones de la OMS. Por lo tanto, como la 

capacidad funcional está asociada a la calidad de vida y al estado psicoafectivo (Covinsky et 

al., 2011; Bernal-López et al., 2012; Gale et al., 2018; Chu et al., 2019), podríamos afirmar que 

los resultados obtenidos en nuestro estudio sobre los citados parámetros concuerdan con los 

resultados del estudio realizado por Farinatti y colab. (2013), a pesar de que dicho estudio 

analice sólo la capacidad funcional de las personas mayores. Además, Izquierdo y colab. (2021) 

declararon que realizar ejercicio mejora la salud mental y la calidad de vida. 

A pesar de las mejoras obtenidas durante los 2 programas de EFM en diferentes 

parámetros, es necesario comentar que es posible que hubieran podido ser aún mayores si 

ambos grupos hubieran cumplido las indicaciones de la OMS en cuanto a realización de 

actividad física: es decir, realizar de 150 a 300 minutos de actividad física de intensidad 

moderada, o de 75 a 150 minutos de actividad física de intensidad vigorosa, o alguna 

combinación equivalente de actividad física aeróbica de intensidad moderada y de intensidad 

vigorosa. Las recomendaciones también incluyen realizar actividades de fortalecimiento 

muscular de intensidad moderada o superior que impliquen a los principales grupos musculares 

al menos 2 días a la semana, tal y como se realizaba en el programa del grupo “2 

sesiones/semana”. Además, se recomienda que, como parte de su actividad física semanal, 

realicen actividad física variada y multicomponente que enfatice el equilibrio funcional y el 

entrenamiento de fuerza a intensidad moderada o elevada durante 3 o más días a la semana 

(Bull et al., 2020). En el futuro, sería adecuado que existiera una oferta de programas de 
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actividad física que incluyesen actividades que facilitasen cumplir las recomendaciones de la 

OMS. 

5.1.4 Fortalezas y limitaciones 

Una de las principales fortalezas de nuestro estudio es que incluye una evaluación 

multidimensional de 2 programas de EFM de 35 semanas de duración con diferente frecuencia 

de las sesiones: 1 sesión a la semana (grupo “1 sesión/semana”) vs 2 sesiones a la semana (grupo 

“2 sesiones/semana”). Dicha evaluación incluye no sólo la condición física, sino también la 

antropometría, parámetros cardiovasculares, la fragilidad, el estado psicoafectivo, la calidad de 

vida y la prevalencia de fragilidad. Hasta donde sabemos, es el primer estudio que compara 

parámetros de fragilidad, estado psicoafectivo, calidad de vida y prevalencia de fragilidad en 

programas de EFM de diferente frecuencia semanal de sesiones. 

Las limitaciones de nuestro estudio se centran en que carece de un registro de las 

actividades realizadas además del programa de EFM, cuya inclusión habría permitido evaluar 

la actividad física realizada por las personas participantes fuera de las sesiones programadas. 

Específicamente, no se sabe en qué medida la mejora de las personas participantes después de 

35 semanas de programa se debe a la intervención de EFM o al resto de actividades que podían 

realizar además de dicho programa y por lo tanto, tampoco se puede saber en qué medida las 

diferencias observadas entre los grupos se deben a la diferencia de frecuencia de sesiones del 

programa de EFM o al resto de actividades que realizaban. Otra limitación fue la falta del diseño 

randomizado del presente estudio, ya que la distribución de las personas participantes en los 

diferentes grupos fue en función del ayuntamiento al que pertenecían (las personas participantes 

de Urretxu formaron el grupo “1 sesión/semana” y las de Beasain el grupo “2 sesiones/semana”) 

y, por lo tanto, la distribución no se realizó completamente al azar. Además, no se realizó un 

cálculo de tamaño muestral durante el diseño de nuestro estudio, sino que se accedió a una 

muestra de conveniencia y los resultados no se pueden generalizar a todas las personas mayores, 

ya que se trata de un grupo específico formado fundamentalmente por mujeres. 

5.1.5 Conclusiones 

Nuestro estudio demostró que los programas de EFM son beneficiosos para mejorar la 

composición corporal, los parámetros cardiovasculares, la condición física, los niveles y 

prevalencia de la fragilidad, la calidad de vida y para reducir la ansiedad, la depresión y la 

soledad percibida en personas mayores que viven en la comunidad. Los resultados apuntan a 
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que realizar 1 sola sesión semanal de EFM no es suficiente para prevenir el deterioro de los 

parámetros cardiovasculares de las personas mayores que viven en la comunidad. Además, 

parece que se consiguen mayores beneficios tanto en la condición física como en la salud 

psicoafectiva participando en programas de EFM de al menos 2 sesiones semanales en 

comparación con 1 sola sesión. Por lo tanto, estos resultados destacan la importancia de realizar 

dosis mínimas EFM en personas mayores, teniendo en cuenta que mayores dosis lograrán 

mayores beneficios. 
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5.2 Estudio 2 

En el segundo estudio, se realizó un seguimiento longitudinal de uno de los grupos (“2 

sesiones/semana”) durante 2 temporadas de un programa de EFM, incluyendo un seguimiento 

de 7 meses tras la interrupción del programa provocada por la pandemia COVID-19. Por lo 

tanto, en nuestro estudio se reportaron los parámetros antropométricos y cardiovasculares, de 

condición física, fragilidad y prevalencia de la misma, calidad de vida y estado psicoafectivo 

de las personas mayores que participaron en dicho programa de EFM en 5 momentos: 

- Octubre 2018: Inicio de la temporada 2018-2019 de EFM. 

- Junio 2019: Final de la temporada 2018-2019 de EFM. 

- Octubre 2019: Inicio de la temporada 2019-2020 de EFM. 

- Enero 2020: 2 meses antes de la interrupción de la temporada 2019-2020 de EFM, 

debido a la pandemia COVID-19. 

- Octubre 2020: tras 7 meses de interrupción de la temporada 2019-2020 provocada por 

la citada pandemia. 

5.2.1 Características basales de las personas participantes 

Como se ha descrito en el apartado anterior (resultados), las características basales de las 

personas participantes que completaron el estudio y las que lo abandonaron fueron similares. 

Sin embargo, se observaron varias diferencias: 

En ambos grupos la mayoría de participantes fueron mujeres, algo que ocurría también 

en nuestro primer estudio y por lo tanto, es un dato que también coincide con el meta-análisis 

realizado por de Souto-Barreto y colab. (2019) sobre ejercicio físico en personas mayores, 

donde se observó que el porcentaje de participación de mujeres era mayor que el porcentaje de 

hombres. En el grupo de las personas que completaron el estudio también había mayor 

porcentaje de mujeres frente al grupo de las que lo abandonaron. 

Las personas participantes que completaron nuestro estudio obtuvieron resultados 

significativamente (P <0.05) mejores en resistencia aeróbica que las que no lo hicieron. Sin 

embargo, las personas participantes que abandonaron nuestro estudio tenían menores niveles 

de ansiedad (P <0.05) que las que lo completaron. Habitualmente, peores valores en resistencia 

aeróbica están más relacionados con la ansiedad y la depresión (Kandola et al., 2020). Por ese 
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motivo, los datos observados en nuestro estudio sorprenden, ya que el grupo que obtuvo peores 

resultados en resistencia aeróbica fue el que tenía menores niveles de ansiedad. 

5.2.2 Abandono del estudio y adherencia 

De las 30 personas participantes que comenzaron nuestro estudio, 17 lo completaron. La 

razón principal de abandono, al igual que ocurría en el primer estudio, fue la salud, ya que el 

53.85 % de las personas participantes abandonó por la evolución de una enfermedad y el 23.08 

% de las personas participantes falleció durante nuestro estudio. El 15.38 % de las personas 

participantes ingresó en una residencia o centro de día, situación que suele ocurrir cuando la 

persona pierde su autonomía. Como se explicaba en nuestro primer estudio, estos datos 

coinciden con los que Murua (2017) observó en la ESCAV realizada en 2013, donde los 

problemas de salud también fueron la razón principal para no realizar ejercicio físico. 

La adherencia al programa fue elevada en las personas participantes que completaron 

nuestro estudio, ya que la media del porcentaje de asistencia fue de 75.95 ± 11.04 % de un total 

de 107 sesiones. Este nivel de adherencia, como ya se ha explicado en el apartado del estudio 

1, fue clave para conseguir los objetivos deseados de la intervención hasta que fue interrumpida 

por la pandemia COVID-19. Sin embargo, la media del porcentaje de asistencia de las que no 

completaron nuestro estudio fue de 49.41 ± 22.09% hasta que decidieron abandonar el 

programa de EFM. 

5.2.3 Efectos de las intervenciones e interrupciones 

Durante nuestro estudio, la mayoría de los parámetros siguieron el mismo patrón: 

mejoraron después de 35 semanas de la primera temporada de EFM (de octubre de 2018 a junio 

de 2019), empeoraron después de 3 meses de descanso de verano (de junio de 2019 a octubre 

de 2019), mejoraron después de 20 semanas de la segunda temporada de EFM (de octubre de 

2019 a enero de 2020), y empeoraron severamente después de 7 meses de interrupción causada 

por la pandemia de COVID-19 (de enero de 2020 a octubre de 2020). 

Los resultados de nuestro estudio concuerdan con otros que demostraron que los 

programas de EFM son efectivos para reducir el IMC (Concha-Cisternas et al., 2017) y la 

presión arterial (Buchner, 2009; Arrieta et al., 2022), mejorar la condición física (Hurst et al., 

2019; Ricci y Cunha, 2020; Izquierdo et al., 2021), reducir la fragilidad y la prevalencia de la 

misma (Bernal-Lopez et al., 2012; Mhaolain et al., 2012; Gale et al., 2014; Tarazona-
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Santabalbina et al., 2016), mejorar la calidad de vida (Rizzoli et al., 2013; Pahor et al., 2014), 

y reducir la ansiedad (Bernal-Lopez et al., 2012), la depresión (St John et al., 2013) y la soledad 

en personas mayores (Tarazona-Santabalbina et al., 2016). También se observaron diferencias 

entre los efectos de la primera y la segunda temporada. Al finalizar la primera temporada, se 

encontraron mejoras significativas en casi todos los parámetros analizados. Sin embargo, en la 

segunda temporada, que fue interrumpida por la pandemia COVID-19, menos parámetros 

cambiaron significativamente. Esto podría deberse al menor tiempo entre el inicio y la 

evaluación en esta temporada. En este sentido, el estudio de Theou y colab. (2011) mostró que 

los programas de EFM de larga duración (≥5 meses) generalmente tienen mejores resultados 

que los más cortos. 

También se observó un empeoramiento significativo de los parámetros analizados tras 

finalizar el descanso estival de después de la primera temporada del programa de EFM, en el 

que todos los parámetros de condición física analizados se revirtieron, volviendo a valores 

similares a los del inicio de la temporada. En cambio, otros estudios observaron un 

mantenimiento o ligeras disminuciones de la fuerza muscular tras 12-14 semanas de 

desentrenamiento en adultos mayores (Correa et al., 2013; Nascimineto et al., 2014; Padilha et 

al., 2015; Yasuda et al., 2015). Una posible explicación de esta discrepancia podría ser que las 

personas que participaron en nuestro estudio eran, en promedio, más de 10 años mayores que 

las personas que participaron en los estudios citados. Por ese motivo, estudios recientes 

propusieron que las personas mayores podrían requerir un estímulo mínimo más alto para 

mantener el rendimiento físico (Spiering et al., 2021). 

Se han realizado menos estudios que analicen los efectos del desentrenamiento en los 

otros parámetros evaluados en nuestro estudio. Nascimiento y colab. (2014) describieron que 

las reducciones en la presión arterial después de participar en un programa de ejercicio físico 

se mantuvieron 14 semanas después de la finalización del mismo. Por el contrario, otros 

estudios mostraron que las reducciones en la presión arterial causadas por el ejercicio físico se 

revirtieron después de la interrupción del programa (Moker et al., 2014). Esta discrepancia 

puede explicarse por la variabilidad interindividual observada en los efectos del entrenamiento 

y el desentrenamiento sobre la presión arterial (Álvarez et al., 2018) y/o por la variabilidad de 

las modalidades de ejercicio realizadas en los diferentes programas. 

Bocalini y colab. (2010) informaron de que la mejora en la calidad de vida después de 

participar en un programa de ejercicio físico se revirtió después de un período de 4-6 semanas 
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de desentrenamiento. Además, Esain y colab. (2017) reportaron que después de un período de 

desentrenamiento de 3 meses, la calidad de vida disminuyó significativamente, especialmente 

en las mujeres. De igual forma, Romero-Zurita y colab. (2012) mostraron que después de un 

período de desentrenamiento de 3 meses, los niveles de ansiedad empeoraron 

significativamente. Los resultados de los citados estudios concuerdan con los nuestros, ya que 

en ambos las personas participantes demostraron una disminución significativa en la calidad de 

vida, empeoraron los niveles de ansiedad después de 3 meses de descanso de verano. Por otro 

lado, los resultados de nuestro estudio coinciden con los del estudio realizado por Ansai y colab. 

(2015), ya que en ambos se mantuvieron los niveles de depresión tras el desentrenamiento. Sin 

embargo, según las autoras de ese estudio, quizás debido a la baja adherencia al programa de 

ejercicio físico, tampoco observaron mejoras en los niveles de depresión durante el 

entrenamiento. 

La segunda temporada del programa de EFM fue interrumpida por el confinamiento 

obligado que estableció el Gobierno de España para tratar de evitar la propagación del SARS-

CoV-2. Durante 7 semanas, se ordenó a las personas que permanecieran en casa. Algunos 

estudios informaron sobre los efectos del confinamiento domiciliario en la actividad física y el 

estado psicoafectivo en las personas mayores. En general, estos artículos mostraron que la 

actividad física se redujo (Wilke et al., 2021) y el estado psicoafectivo empeoró (Hwang et al., 

2020; Sepúlveda-Loyola et al., 2020). Sin embargo, existe poca literatura que muestre los 

cambios en la condición física de las personas mayores durante la pandemia de COVID-19. 

Entre ellos, la revisión realizada por Kirwan y colab. (2020) se basó en estudios que muestran 

los efectos negativos en la masa muscular y función física, sobre todo en personas mayores, 

que puede provocar el cese del ejercicio en otras circunstancias, como periodos cortos de 

actividad reducida producida por una inmovilización o por la reducción de pasos diarios 

realizados. Por otro lado, Makizako y colab. (2021), utilizando una amplia muestra de 

participantes de edades similares a las personas participantes de nuestro estudio, mostraron que 

el 43% de las personas mayores percibieron una disminución de su condición física durante la 

pandemia de COVID-19. 

Sin embargo, se sabe poco sobre los efectos de la interrupción de los programas de 

ejercicio físico debido a la pandemia de COVID-19 en la salud de las personas mayores a través 

de cuestionarios y/o medidas objetivas. Los resultados de nuestro estudio demostraron que 

durante la interrupción del programa, la condición física y el estado psicoafectivo de las 
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personas participantes empeoraron drásticamente y aumentaron los índices de fragilidad y la 

prevalencia de la misma. Estos hallazgos son congruentes con los del estudio de Makizako y 

colab. (2021), donde se observó una mayor percepción de deterioro de la condición física y 

cognitiva durante el estado de emergencia en personas mayores que habían participado en un 

programa de ejercicio antes de la pandemia de COVID-19. De hecho, al analizar la fragilidad 

observamos que antes de la interrupción del programa de ejercicio físico provocada por la 

pandemia de COVID-19, ninguna de las personas participantes fue clasificada como frágil, 

según la escala de Tilburg. Sin embargo, después de 7 meses de interrupción, todas ellas podían 

ser catalogadas como personas frágiles. Estos cambios tan drásticos podían haber sido causados 

por las restricciones legales y el miedo a salir de casa relacionados con la pandemia de COVID-

19, y/o la interrupción del programa. Sin embargo, teniendo en cuenta el deterioro en la 

condición física y el estado psicoafectivo observados durante el descanso estival después de la 

primera temporada, es muy probable que la interrupción del programa tenga un papel relevante 

en la salud física y mental de las personas mayores. 

El aumento de la presión arterial observado durante la pandemia de COVID-19 puede 

reflejar un mayor riesgo cardiovascular en las personas participantes (Lippi et al., 2020). De 

manera similar, la disminución de la condición física y el aumento de la fragilidad pueden 

aumentar el riesgo de desarrollar enfermedades crónicas y sufrir eventos adversos (Roschel et 

al., 2020; Kirwan et al., 2020). Además, estas alteraciones pueden aumentar el riesgo de 

complicaciones por COVID-19. Existen estudios que asocian hipertensión alta (Clark et al., 

2021), fragilidad (Hewitt et al., 2020) y baja condición física con un peor pronóstico para 

COVID-19 (Ekiz et al., 2020) y concluyen que personas activas tienen un riesgo menor de sufrir 

COVID-19 grave (Wang et al., 2020; Salgado-Aranda et al., 2021). 

Estar físicamente activa/o en este tipo de situaciones también podría ser beneficioso desde 

el punto de vista psicoafectivo. El ejercicio físico es eficaz en la mejora de la calidad de vida 

(Rizzoli et al., 2013) y en la reducción de la ansiedad, la depresión y la soledad en las personas 

mayores (Tarazona-Santabalbina et al., 2016; Arrieta et al., 2019). Se ha observado una relación 

positiva entre la actividad física y el estado psicoafectivo en personas mayores durante la 

pandemia de COVID-19 (Carriedo et al., 2020). En particular, existe un vínculo entre la 

actividad física, la soledad, la ansiedad y la depresión (Creese et al., 2021; Giuntella et al., 

2021). Además, Hwang y colab. (2020) mostraron que las restricciones en las interacciones 

sociales y el miedo a la pandemia (contagiarse o poder contagiar) provocaron niveles más 
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elevados de ansiedad y depresión, además de una mayor sensación de soledad en las personas 

mayores. Datos que concuerdan con los resultados de nuestro estudio, ya que después de 7 

meses de interrupción del programa EFM causada por la pandemia de COVID-19, se observó 

un empeoramiento severo de los niveles de ansiedad y depresión, y un gran aumento del 

sentimiento de soledad. 

Posteriormente a la publicación de nuestro estudio en la Revista Experimental 

Gerontology, se publicaron diferentes estudios que observaron, al igual que nosotros, que la 

pandemia COVID-19 tuvo un impacto negativo en el estado de salud general de las personas 

mayores, aumentando potencialmente su susceptibilidad a comorbilidades, como el colesterol 

lipídico, la grasa corporal y la disminución de la fuerza muscular (Marcos-Pardo et al., 2022), 

y también en variables de bienestar mental de las personas mayores (Marcos-Pardo et al., 2022). 

Además, Longo y colab. (2022), mostraron que los cambios en el estilo de vida y las 

condiciones de estrés que provocó el distanciamiento físico producido por la pandemia COVID-

19 afectaron a la salud de las personas mayores. 

En esos periodos de la pandemia COVID-19, donde existía un aislamiento forzado de la 

población general y por lo tanto, las actividades grupales dirigidas a las personas mayores 

estaban interrumpidas, parece que hubiera sido beneficioso promover programas de ejercicio 

físico en el hogar para mantener la salud física y mental de esta población (Ministerio de 

Sanidad del Gobierno de España, 2021). Por ese motivo, la OMS (2020) lanzó la campaña 

“Manténgase activo durante la pandemia COVID-19”. Se ha demostrado que este tipo de 

programas realizados en el hogar con una supervisión mínima del ejercicio mediante llamadas 

telefónicas, diarios de entrenamiento y visitas en persona son eficaces para el mantenimiento y 

mejora de las capacidades funcionales de las personas mayores (Chaabene et al., 2021), también 

durante la pandemia COVID-19 (Vitale et al., 2020; Smith et al., 2022; Romein y Bishop, 

2023). Kikuchi y colab. (2022) demostraron que los programas realizados en el hogar dirigidos 

a través de videoconferencias pueden ser eficaces en el mantenimiento y la mejora de las 

capacidades funcionales de esta población, ya que un programa de fuerza de baja carga de 16 

sesiones distribuidas en 8 semanas aumentó la fuerza y la masa muscular, y disminuyó la 

presión y la rigidez arterial de las personas participantes, tanto de las del grupo que fue 

supervisado de forma online como las del grupo que fue supervisado de forma presencial en 

persona. Además, durante estos periodos de asilamiento forzado provocados por la pandemia 

COVID-19, los programas dirigidos a través de videoconferencias pueden ser beneficiosos para 
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la salud mental de las personas mayores, ya que Foong y colab. (2022) observaron que el uso 

de internet para comunicarse está asociado con una mejor salud mental en personas mayores 

durante la pandemia COVID-19. 

Según los resultados de nuestro estudio, durante los periodos de la pandemia COVID-19 

en los que no existía un aislamiento forzado de la población general, podría haber sido 

conveniente retomar las actividades grupales dirigidas a las personas mayores de forma segura 

siguiendo todas las recomendaciones para evitar la propagación de la COVID-19: mantener la 

distancia de seguridad (mínimo 1 metro) con otras personas; utilizar mascarilla; priorizar 

espacios abiertos y si se trata de un espacio interior, abrir las ventanas para ventilar; lavarse las 

manos con frecuencia (con agua y jabón o desinfectante a base de alcohol); seguir las directrices 

de las autoridades locales sobre vacunación y si no se encuentra bien, quedarse en casa (MSGE, 

2021; OMS, 2020). Smith y colab. (2022), mostraron que durante estos periodos, realizar 

ejercicio físico siguiendo las recomendaciones anteriores era eficaz para mantener y mejorar 

las capacidades funcionales y la salud mental de las personas mayores. Se ha demostrado que 

los programas grupales supervisados de EFM son los más efectivos para mantener y mejorar la 

salud física y mental de las personas mayores (Cadore et al., 2013; Kyrdalen et al., 2014). Por 

lo tanto, este tipo de intervención parece ser la estrategia más efectiva a la hora de tratar de 

revertir los efectos que tuvo la pandemia COVID-19 en la salud física y mental de las personas 

mayores. 

5.2.4 Fortalezas y limitaciones 

Una de las principales fortalezas de nuestro estudio es que incluye un análisis 

multidimensional objetivo y presencial, antes y durante la pandemia de COVID-19. En él se 

incluye no sólo la evaluación de la condición física, sino también la antropometría, parámetros 

cardiovasculares, la fragilidad, el estado psicoafectivo, la calidad de vida, y la prevalencia de 

fragilidad. Hasta donde sabemos, este es el primer estudio con estas características. Además, se 

realizó un seguimiento de las personas participantes durante 2 años, incluidos los 7 meses de 

interrupción del programa de EFM. 

Las limitaciones de nuestro estudio incluyen que carece de un grupo de control, cuya 

inclusión habría permitido datos comparativos de un grupo de personas mayores que no hacen 

ejercicio durante el periodo de entrenamiento. Específicamente, no se sabe en qué medida el 

empeoramiento de las personas participantes después de 7 meses de interrupción del programa 
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se debe al cese de la intervención de EFM o es una consecuencia de la pandemia de COVID-

19. Además, el tamaño de la muestra no fue lo suficientemente grande como para llegar a 

conclusiones claras; sin embargo, los cambios drásticos relacionados con el programa y su 

interrupción pueden contrarrestar el pequeño tamaño de la muestra. Aun así, los resultados no 

se pueden generalizar a todas las personas mayores, ya que se trata de un grupo específico 

formado fundamentalmente por mujeres. 

5.2.5 Conclusiones 

Nuestro estudio demostró que un programa de EFM tiene claros beneficios en la salud 

física y psicoafectiva de las personas mayores que viven en la comunidad. Las interrupciones 

que habitualmente se producen en verano pueden revertir los beneficios obtenidos durante el 

programa, por lo que se debería facilitar la participación en actividad física y reducir el 

comportamiento sedentario durante dicho periodo para que los posibles efectos negativos del 

cese del programa sean menores.  

Concretamente, la interrupción de nuestro programa de EFM provocada por la pandemia 

de COVID-19 ha tenido un impacto drástico en la salud física y mental de las personas 

participantes. Estos resultados destacan la necesidad de mantener los programas de ejercicio 

físico de forma regular, y/o fomentar la actividad física y reducir el comportamiento sedentario 

en las personas mayores, especialmente en situaciones como las vividas durante la pandemia 

de COVID-19.  
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5.3 Estudio 3 

En el tercer estudio, se realizó un seguimiento del grupo “1 sesión/semana” durante 1 

temporada del programa de EFM tras la interrupción provocada por la pandemia COVID-19. 

En nuestro estudio se reportaron los parámetros antropométricos y cardiovasculares, de 

condición física, fragilidad y prevalencia de la misma, calidad de vida y estado psicoafectivo 

de las personas mayores que participaron en dicho programa de EFM al inicio y al finalizar el 

programa de EFM. 

5.3.1 Características basales de las personas participantes 

Como se ha descrito en el apartado de resultados, aunque algunas características basales 

de las personas participantes que completaron nuestro estudio y de las que lo abandonaron 

fueron similares, se observaron varias diferencias: 

Las personas participantes que finalizaron nuestro estudio obtuvieron niveles de PAS 

significativamente (P <0.05) menores que las que lo abandonaron; las que finalizaron nuestro 

estudio mostraron valores significativamente (P <0.05 a P <0.01) mejores en la fuerza del tren 

inferior y superior, en agilidad y equilibrio estático y dinámico, en la fuerza de prensión manual 

con la mano no dominante que las que lo abandonaron; además, las que finalizaron nuestro 

estudio mostraron niveles significativamente (P <0.05 a P <0.01) menores en fragilidad y en el 

riesgo de padecer ansiedad y depresión. 

No parece una simple coincidencia que el grupo de personas que no finalizó el estudio y 

que mostró valores peores en los niveles de PAS también mostrase peores valores en diferentes 

parámetros de función física, ya que existe correlación entre los niveles de PAS y la función 

física. Xu y colab. (2018), observaron que factores de comorbilidad como la hipertensión se 

asocian con la debilidad muscular y la reducción del rendimiento físico. Y también fueron las 

que mostraron niveles mayores de fragilidad y riesgo de padecer ansiedad y depresión, ya que 

la limitación funcional, relacionada con la debilidad muscular y la reducción del rendimiento 

físico, es uno de los criterios utilizados en la valoración de la fragilidad (Casas-Herrero y 

Izquierdo, 2012). Además, Ní Mhaoláin y colab. (2012) demostraron que las personas mayores 

frágiles tienen 4 veces más probabilidades de experimentar ansiedad y/o depresión que las 

personas mayores no frágiles. 
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Tanto las personas participantes que completaron nuestro estudio como las que lo 

abandonaron mostraron, en general, valores basales muy bajos. Esto podría estar provocado por 

la pandemia COVID-19, ya que, como informaron Marcos-Pardo y colab. (2022), la pandemia 

COVID-19 tuvo un impacto negativo en el estado de salud general de las mujeres españolas, 

aumentando potencialmente su susceptibilidad a comorbilidades, como el colesterol lipídico, la 

grasa corporal y la disminución de la fuerza muscular. 

5.3.2 Abandono del estudio y adherencia 

De las 28 personas participantes que comenzaron nuestro estudio tras la reanudación de 

los programas al levantarse algunas de las restricciones por COVID-19, 18 lo completaron. La 

razón principal de abandono fue el miedo a la pandemia COVID-19, ya que el 50.00 % de las 

personas participantes abandonó por esta razón (miedo a contagiarse o a contagiar), motivo que 

coincide con el estudio de Tsekoura y colab. (2023) que informaron de que el 51.30 % de un 

total de 411 personas participantes registraron temor a la infección por COVID-19, a pesar de 

que sólo el 2.10 % de las personas participantes fue diagnosticado de infección por COVID-19. 

Este dato no parece una simple coincidencia, ya que Cardoso y colab. (2023) informaron de 

que el miedo al COVID-19 estaba asociado negativamente al nivel de actividad física; es decir, 

cuanto mayor era el miedo, menor era el nivel de actividad física. Las personas mayores, al 

tener mayor riesgo de sufrir la enfermedad de forma grave, pueden tener más miedo a 

contagiarse. Además, este miedo suele ser mayor en las mujeres que en los hombres (Cardoso 

et al., 2023; Tsekoura et al., 2023). 

Por otro lado, cabe destacar que el 40.00 % de las personas participantes de nuestro 

estudio que abandonaron lo hicieron por la evolución de una enfermedad. Tal y como se ha 

descrito anteriormente, este es un dato que coincide con los resultados observados en la ESCAV 

realizada en 2013, donde la salud fue la razón principal para no realizar ejercicio físico en las 

personas mayores (Murua, 2017). 

La adherencia al programa fue elevada en las personas participantes que completaron el 

estudio, ya que la media del porcentaje de asistencia fue de 73.37 ± 18.95 % de un total de 29 

sesiones. Este nivel de adherencia, como ya se ha explicado en el apartado del estudio 1, fue 

clave para conseguir los objetivos planificados de la intervención. Sin embargo, la media del 

porcentaje de asistencia de las que no completaron nuestro estudio fue de 46.52 ± 10.53 % hasta 

que decidieron abandonar el programa de EFM. Esto parece indicar que, en caso de que 
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hubieran completado nuestro estudio, su escasa participación en el programa de EFM podría 

haber dificultado alcanzar las mejoras en la condición física y psicoafectiva previstas. 

5.3.3 Efectos de la intervención 

Tras la intervención de 29 semanas, las personas participantes mejoraron los resultados 

de la mayoría de los parámetros analizados. Por lo tanto, los datos de nuestro estudio 

concuerdan con otros que demostraron que los programas de EFM son efectivos para reducir el 

IMC (Concha-Cisternas et al., 2017), la frecuencia cardíaca de reposo y la presión arterial 

(Arrieta et al., 2022), mejorar la condición física (Izquierdo et al., 2021; Ricci y Cunha, 2020; 

Hurst et al., 2019), reducir la fragilidad y la prevalencia de la misma (Bernal-Lopez et al., 2012; 

Mhaolain et al., 2012; Gale et al., 2014; Tarazona-Santabalbina et al., 2016), mejorar la calidad 

de vida (Rizzoli et al., 2013; Pahor et al., 2014), y reducir los niveles de ansiedad (Bernal-Lopez 

et al., 2012), depresión (St John et al., 2013) y la soledad en personas mayores (Tarazona-

Santabalbina et al., 2016). 

Existen evidencias de que programas de EFM son capaces de mejorar la capacidad 

funcional y reducir los niveles de fragilidad en personas mayores institucionalizadas tras un 

periodo de inactividad física provocado por la pandemia COVID-19 (Courel-Ibáñez et al., 

2021; Courel-Ibáñez et al., 2022).  

Los resultados obtenidos en nuestro estudio en antropometría, parámetros 

cardiovasculares, condición física, fragilidad y prevalencia de la misma, estado psicoafectivo, 

y calidad de vida son novedosos, ya que, hasta donde sabemos, se trata del primer estudio que 

analiza el impacto de retomar un programa de EFM para personas mayores sanas no 

institucionalizadas. Esto implica que los programas de EFM pueden ser efectivos para la 

recuperación de los citados parámetros que han sido afectados durante la pandemia (Courel-

Ibáñez et al., 2022). En este sentido, es interesante comentar que los niveles de ansiedad y 

depresión continuaron elevados más de 1 año después del comienzo de la pandemia COVID-

19 (OMS, 2022; García-García et al., 2023). Estos datos podrían haber sido mejores si se 

hubiesen realizado más intervenciones centradas en la persona tratando de reducir los síntomas 

depresivos durante la pandemia COVID-19, por ejemplo mediante atención remota (Silva et 

al., 2022). Además, parece que añadir programas de EFM a las citadas intervenciones podría 

mejorar sus resultados (MSGE, 2021; Chaabene et al., 2021; Kikuchi et al., 2022). 
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5.3.4 Fortalezas y limitaciones 

Una de las principales fortalezas de nuestro estudio es que incluye un análisis 

multidimensional objetivo y presencial de un programa de EFM de 29 semanas de duración que 

se llevó a cabo tras una interrupción provocada por la pandemia COVID-19. En él se incluye 

no sólo la condición física, sino también la antropometría, parámetros cardiovasculares, la 

fragilidad, el estado psicoafectivo, la calidad de vida, y la prevalencia de fragilidad. Hasta donde 

sabemos, este es el primer estudio con estas características. 

Las limitaciones de nuestro estudio incluye la carencia de un grupo control, cuya 

inclusión habría permitido datos comparativos de un grupo de personas mayores que no hacen 

ejercicio. Además, carece de un análisis de las actividades realizadas además del programa de 

EFM, cuya inclusión habría permitido datos comparativos más precisos. Específicamente, no 

se sabe en qué medida la mejora de las personas participantes después de 29 semanas de 

programa se debe a la intervención de EFM o al resto de actividades que podían realizar además 

de dicho programa. Además, no se realizó un cálculo de tamaño muestral durante el diseño de 

nuestro estudio, sino que se accedió a una muestra de conveniencia y los resultados no se 

pueden generalizar a todas las personas mayores, ya que se trata de un grupo específico formado 

fundamentalmente por mujeres. 

5.3.5 Conclusiones 

Nuestro estudio demostró que, después de 7 meses de pandemia COVID-19, realizar un 

programa de EFM tiene claros beneficios en la salud física y psicoafectiva de las personas 

mayores que viven en la comunidad. Las personas mayores que participaron en nuestro estudio 

mejoraron la composición corporal, los parámetros cardiovasculares, la condición física, 

redujeron la fragilidad y la prevalencia de la misma, mejoraron la calidad de vida y redujeron 

la ansiedad, la depresión y la soledad percibida. Estos resultados destacan la importancia de 

reanudar los programas de EFM en personas mayores lo antes posible después de interrupciones 

de los mismos. 
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6. CONCLUSIONES: 

1) Los 2 programas de EFM de intensidad moderada que se impartieron durante 35 

semanas en los Hogares del Jubilado de los municipios de Urretxu y Beasain 

(Gipuzkoa) fueron eficaces en la mejora del salud física y psicoafectiva y en la 

reducción de la fragilidad  de las personas participantes. Estos resultados nos indican 

que un aumento de la oferta y la participación en este tipo de programas podría 

mejorar la salud y la calidad de vida de las personas mayores. 

2) El programa de EFM de 2 sesiones semanales, que se impartió en Beasain, obtuvo 

mayores beneficios en la mejora de la salud física y psicoafectiva de personas mayores 

que vivían en la comunidad que el de 1 sesión semanal, que se impartió en Urretxu.  

Estas diferencias nos llevan a recomendar que en la oferta de este tipo de programas 

se prioricen frecuencias semanales de al menos 2 días. 

3) Durante los 3 meses de descanso veraniego del programa de EFM que se impartió en 

Beasain, se produjo un deterioro de la salud física y psicoafectiva y un aumento de la 

fragilidad. Por ello, sería conveniente recomendar a las personas participantes que 

mantengan cierto nivel de actividad física durante los periodos de interrupción de los 

programas. 

4) Durante los 7 meses de interrupción del programa de EFM evaluado en Beasain, 

provocada por la pandemia de COVID-19, se produjo un deterioro de la salud física 

y psicoafectiva y un aumento de la fragilidad de las personas mayores que 

participaban en el programa. Este deterioro fue de mayor entidad que el producido 

durante los periodos de descanso veraniego, llegando a obtener valores peores a los 

del inicio de la temporada anterior de EFM. Por ello, parece necesario que no existan 

interrupciones importantes en este tipo de programas para evitar que se produzcan las 

consecuencias negativas anteriormente mencionadas. En concreto, sería adecuado 

ofrecer alternativas para periodos de confinamiento o de interrupción de los 

programas presenciales de actividad física similares a los que han ocurrido durante la 

pandemia de COVID-19. 

5) El programa de EFM de 1 sesión semanal que se impartió en Urretxu durante 29 

semanas y que fue reanudado tras una interrupción de 15 meses, incluyendo 7 meses 

de pandemia COVID-19, fue eficaz en la mejora de la salud física y psicoafectiva y 

en la reducción de la fragilidad de las personas participantes. Estos resultados 
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demuestran que la reanudación de este tipo de programas es eficacaz para recuperar, 

al menos en parte, el deterioro causado por las interrupciones de los mismos. 

6) Antes de la pandemia COVID-19, la razón principal para no participar en los 

programas de EFM era la evolución de una enfermedad. Sin embargo, tras la 

interrupción causada por la pandemia COVID-19, la razón principal fue el miedo a 

contagiarse y/o a contagiar. 

7) A pesar de que los programas de EFM evaluados en esta tesis estaban dirigidos tanto 

a mujeres como a hombres, la gran mayoría de las personas participantes fueron 

mujeres. Parece necesario explorar los motivos de la falta de captación de hombres 

en este tipo de programas. Ello permitiría diseñar nuevas estrategias que hagan que 

los programas sean también atractivos para los hombres y se logre así incrementar su 

participación. 

8) Los resultados de esta tesis nos llevan a recomendar que se aumente la oferta y que 

se incentive la participación en los programas de EFM de intensidad moderada para 

personas mayores, priorizando una frecuencia semanal de al menos 2 días. También 

nos indican que durante las interrupciones de los programas es necesario ofrecer 

alternativas para que las personas mayores se mantengan físicamente activas.
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8.2 ANEXO 2: Convenios de colaboración entre la UPV/EHU y la Fundación Siel 
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8.3 ANEXO 3: Modificación relevante CEISH-UPV/EHU: 
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8.4 ANEXO 4: Consentimiento informado Grupo “1 sesión/semana”: 
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8.5 ANEXO 5: Consentimiento informado Grupo “2 sesiones/semana”: 
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8.6 ANEXO 6: Escala de equilibrio de Berg: 

 



  8. Anexos 

 
194 

 



  8. Anexos 

 
195 

 

  



  8. Anexos 

 
196 

8.7 ANEXO 7: Índice de fragilidad de Tilburg: 
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8.8 ANEXO 8: Escala de calidad de vida EuroQol-5D-3L: 
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8.9 ANEXO 9: Escala de Goldberg: 
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8.10 ANEXO 10: Escala de soledad de UCLA: 
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8.11 ANEXO 11: Effect of the COVID-19 pandemic on the physical and 

psychoaffective health of older adults in a physical exercise program: 
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