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ABSTRACT 

The objective was to evaluate the effects of multicomponent training in progressive phases of 18 weeks 

on functional autonomy, physical performance, and quality of life in older women from the community. 

The sample consisted of 73 women with a mean age of 69,81 ± 9,44 years. To assess functional 

autonomy, the GDLAM protocol was used. Physical performance was evaluated through 10-meter gait 

speed tests, dumbbell elbow flexion-extensions, manual dynamometry, getting up from the chair for 

30 seconds, sit and reach, and back scracth. Quality of life was assessed using the SF-36 questionnaire. 

At the end of the intervention, improvements were observed in functional autonomy (p<0,001), 
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physical performance (p<0,001) and quality of life (p<0,001). In conclusion, a multicomponent 

training in progressive phases improves functional autonomy, physical performance, and quality of 

life, being a safe and effective method for older women in the community. 
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RESUMEN 

El objetivo fue evaluar los efectos de un entrenamiento multicomponente en fases progresivas de 18 

semanas sobre la autonomía funcional, el rendimiento físico y la calidad de vida en mujeres mayores 

de la comunidad. La muestra fue de 73 mujeres con una media de edad de 69.81±9.44 años. Para 

evaluar la autonomía funcional se utilizó el protocolo GDLAM. El rendimiento físico fue evaluado 

mediante las pruebas de velocidad de marcha en 10 metros, flexo-extensiones de codo con mancuerna, 

dinamometría manual, levantarse de la silla durante 30 segundos, sit and reach y back scracth. La 

calidad de vida se evaluó mediante el cuestionario SF-36. Al finalizar la intervención, se observaron 

mejoras en la autonomía funcional (p<0,001), el rendimiento físico (p<0,001) y la calidad de vida 

(p<0,001). En conclusión, un entrenamiento multicomponente en fases progresivas mejora la 

autonomía funcional, el rendimiento físico y la calidad de vida, siendo un método seguro y eficaz para 

las mujeres mayores de la comunidad. 

PALABRAS CLAVE  
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1. INTRODUCCIÓN 

La transición demográfica de las últimas décadas ha generado un aumento en la esperanza de 

vida de la población, lo que conlleva a una mayor proporción de adultos mayores a nivel mundial (de 

Medeiros et al., 2020). En el caso de Chile, el 16,2% de la población corresponde a personas de 60 

años y más, ya que la esperanza media de vida llega a los 80,7 años y se espera que para el año 2050, 

este grupo de personas alcance el 32% de la población total (CEPAL, 2018). En este contexto, se ha 

informado que las mujeres presentan una mayor expectativa de vida respecto a los hombres, pasando 
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de 77,2 en 1992 a 83,8 años en 2021, y se espera que para el año 2030 la esperanza de vida de las 

mujeres chilenas rompa la barrera de los 90 años (Hugo et al., 2022). Sin embargo, esta mayor 

esperanza de vida no siempre se traduce en beneficios para la salud, ya que existe una alta prevalencia 

de dependencia funcional en esta población, debido a que presentan principalmente afecciones 

dolorosas como enfermedades neurodegenerativas, musculoesqueléticas y cardiovasculares que 

conllevan a un deterioro de la funcionalidad y una peor calidad de vida relacionada con la salud (OMS, 

2015). Frente a esta situación, el ejercicio físico (EF) resulta ser una medida coadyuvante 

imprescindible para atenuar los efectos naturales del envejecimiento y mejorar los niveles de función 

en esta población (Di Lorito et al., 2021). De acuerdo con las recomendaciones hechas por el Colegio 

Americano de Medicina Deportiva, las intervenciones de EF deben contar con el desarrollo de la 

fuerza, la capacidad cardiorrespiratoria, el equilibrio y la flexibilidad (Lee et al., 2017). En esta línea, 

se ha demostrado que el entrenamiento de fuerza en mujeres mayores retrasa los efectos de la 

sarcopenia, siendo capaz de atenuar la pérdida de la reserva funcional del organismo (Valenzuela et 

al., 2019). En este sentido, durante las primeras semanas de entrenamiento de fuerza puede haber 

incrementos de un 10-30% e incluso más, de esta cualidad física en esta población (Casas Herrero et 

al., 2015). Por otro lado, los programas de entrenamiento enfocados en la resistencia aeróbica producen 

adaptaciones centrales y periféricas que conducen a aumentos en el consumo máximo de oxígeno del 

16 al 19 % en adultos mayores, lo que se traduce en una reducción del riesgo de caídas (Levy et al., 

1993). Por último, los programas con ejercicios de estiramiento estáticos y movimientos de rango 

completo demuestran mejoras significativas en la flexibilidad de la parte inferior de la 

espalda/isquiotibiales (+ 25 %), la extensión de la columna (+ 40 %) y la movilidad de los hombros en 

mujeres de 70 años (Galloza et al., 2017). Dentro de las modalidades de EF, el entrenamiento 

multicomponente (EM) ha demostrado ser una estrategia eficaz para mejorar diversos parámetros 

relacionados con la función y salud en general de mujeres mayores (Bouaziz et al., 2016). El EM es 

una modalidad de EF, en la cual se desarrollan diversas cualidades físicas (fuerza, resistencia 

cardiorrespiratoria, flexibilidad y equilibrio) con una distribución de volumen equitativa en una misma 

sesión (60 min. aproximadamente) (Sadjapong et al., 2020). Sin embargo, personas mayores que no 

realizan EF de manera habitual, podrían no ser capaces de realizar sesiones de acondicionamiento físico 

con una duración muy extensa al comienzo de un programa de entrenamiento, debido a su capacidad 

funcional y física disminuida (Papa et al., 2017). Por esta razón, los programas de entrenamiento de 

este tipo deberían aplicarse con una progresión gradual que incorpore el trabajo de las cualidades físicas 

con el paso de las semanas (Angulo et al., 2020). En este contexto, el desarrollo de la fuerza debe ser 

la base de la periodización del entrenamiento para aumentar en primera instancia, la capacidad 
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funcional y así comenzar el desarrollo de actividades que requieren un mayor esfuerzo físico (Fragala 

et al., 2019). Finalmente, con este aumento del rendimiento físico se podrán incorporar tareas más 

complejas, lo que puede mejorar el desempeño en las sesiones de EF de mayor duración y mantener la 

práctica habitual de EF en esta población (Beauchamp et al., 2018). En este sentido, existen escasos 

estudios que apliquen un programa de fuerza en sus primeras etapas y que, en su transcurso, se integren 

gradualmente las demás cualidades físicas en beneficio de la función física y calidad de vida en mujeres 

mayores. Por lo tanto, la presente investigación tuvo como objetivo, evaluar los efectos de un programa 

de Entrenamiento Multicomponente en Fases Progresivas (EMFP) sobre la funcionalidad y la calidad 

de vida en un grupo de mujeres mayores que viven en la comunidad. 

 

2. MÉTODOS 

2.1 Diseño y Participantes 

La investigación presenta un diseño cuasi experimental, ya que se aplicó un protocolo de 

estudio solamente a un grupo experimental, el cual contó con examinadores cegados. Para ello, los 

participantes fueron seleccionados mediante una técnica de muestreo probabilística a través de una 

estrategia de selección aleatoria simple (Cubo et al., 2011). 

En este estudio, participaron un total de 73 mujeres adultas mayores con una media de edad de 

69,81±9,44 años, una altura de 1,57±0,06 m, un peso de 69,81±9,44 kg y un índice de masa corporal 

(IMC) medio de 28,29±4,04 kg/m2. Esta investigación se desarrolló de acuerdo con las normas 

CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials) (Schulz et al., 2010), y se redactó de acuerdo 

con las pautas de ensayos intervencionistas SPIRIT (Standard Protocol items: Recommendations for 

Interventional Trials) (Chan et al., 2013).  

La selección de sujetos estuvo condicionada por el cumplimiento de una serie de requisitos 

previos, con el propósito de establecer los criterios de exclusión e inclusión. Para ello, los criterios de 

exclusión determinados por el grupo de investigación fueron: i) no ser capaz de trasladarse de un punto 

a otro sin asistencia personal o técnica; ii) presentar cualquier tipo de contraindicación para la 

realización del EMFP a desarrollar en como protocolo de intervención en esta investigación (como por 

ejemplo, lesiones musculares o articulares o fracturas en los últimos tres meses; iii) enfermedades 

terminales; iv) presentar patologías identificadas con afecciones cardiovasculares severas o por último; 

v) patologías asociadas a demencias, depresión o Alzheimer (Borges- Silva et al., 2022). Los 
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antecedentes sobre condiciones de salud y enfermedades presentes se obtuvieron a través de reportes 

auto informados por parte de las participantes del estudio. 

Una vez terminada la selección, los participantes fueron divididos por franjas de edad cada 5 

años (Marcos-Pardo et al., 2020), conformando por cinco grupos diferentes (G), tal y como se detalla 

a continuación: G1 (franja de edad 60-64), G2 (franja de edad 65-70), G3 (franja de edad 71-75), G4 

(franja de edad 76-80) y G5 (franja de edad>80). A continuación, en la Tabla 1 se presentan las 

características específicas de la muestra por categoría de edad. 

Todos los participantes dieron su consentimiento informado por escrito para participar en este 

estudio, el cual fue aprobado por el comité ético de la Universidad Católica de Murcia (código: 

CE101801). Por último, este estudio se desarrolló de acuerdo con los principios éticos de Helsinki 

(World Medical Association, 2013). 

Tabla 1. Características de las participantes por grupos de edad 

Grupos 

de Edad 
N % 

Edad (años) 

(x̄±DE) 

Peso (kg) 

(x̄±DE) 

Altura (m) 

(x̄±DE) 

IMC (kg/m2) 

(x̄±DE) 

G1 (60-64 años) 12 16,44 62,83±1,27 68,42±11,45 1,56±0,06 28,79±5,14 

G2 (65-70 años) 24 32,87 67,50±1,79 70,46±9,22 1,59±0,07 27,79±3,25 

G3 (71-75 años) 23 31,51 72,70±1,11 67,74±9,08 1,57±0,05 27,69±4,10 

G4 (76-80 años) 9 12,33 77,33±1,50 71,89±4,91 1,58±0,06 29,01±3,17 

G5 (>80 años) 5 6,85 82,40±1,34 75,80±12,91 1,53±0,04 32,30±4,77 

Total 73 100     

*Nota: G=grupo; N=número de sujetos por grupo; %=porcentaje; Kg=kilogramos; m=metros; 

IMC= Índice de masa corporal; x̄=media; DE= desviación estándar). 

 

2.2 Tamaño de la muestra 

Los cálculos para establecer el tamaño de la muestra se realizaron con el software G*Power 

3.1.9.4. El nivel de significación se fijó en α=0,05. Para el cálculo del tamaño de la muestra se usó un 

protocolo de la familia t test identificado con el test estadístico de medias: diferencia con respecto a 

una constante (caso de una muestra) (Faul et al., 2007). Como consecuencia de ello, el tamaño de la 

muestra (análisis de potencia) reveló que 24 participantes eran suficientes para obtener una potencia 

estadística del 95%. 
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Para evitar posibles abandonos o la eliminación de los datos registrados por la detección de una 

respuesta anormal, se decidió reclutar un número mayor de participantes, convocando inicialmente a 

un total de 73 mujeres mayores. 

2.3 Medidas y procedimiento 

2.3.1. Programa de intervención  

La descripción de la intervención sigue la lista de verificación TIDieR (Hoffmann et al., 2014).  

La intervención consistió en un programa de EMFP de 18 semanas, en las cuales se trabajaron todas 

las capacidades físicas de manera simultánea y con un carácter progresivo, Las sesiones de 

entrenamiento se desarrollaron 3 veces por semana en días no consecutivos durante en turno AM y en 

grupos de 20-25 participantes. El tiempo total de la intervención se dividió en cuatro fases  de cuatro 

semanas cada una, y en cada una de ellas, predominó el trabajo de una capacidad física por sobre las 

demás. El propósito de esta distribución fue ir desarrollando de manera gradual la autonomía funcional 

y capacidad física, modificando a lo largo de la intervención, componentes de la carga como el volumen 

y la intensidad. La intervención se realizó en un centro de entrenamiento adaptado para adultos mayores 

de la ciudad de Copiapó, Región de Atacama, Chile y las sesiones fueron supervisadas por 5 profesores 

de Educación Física, los cuales estaban cegados y no conocían los objetivos propuestos para esta 

intervención. 

Las sesiones se estructuraron en circuitos con estaciones, en donde cada estación correspondía 

a un ejercicio. Se utilizó el “método fraccionado por repeticiones” para el trabajo en circuitos, el cual 

fue adaptado para su uso en adultos mayores y consiste, en realizar una cierta cantidad de repeticiones 

por estación de trabajo, con una pausa de 30 segundos al cambiar de ejercicio. Al finalizar todos los 

ejercicios, se asignó una pausa de tres minutos y se volvió a repetir el circuito desde el principio. La 

cantidad de ejercicios, series, repeticiones y veces que se realizó el circuito, fue en relación con la fase 

de la programación en la que se estaba desarrollando.  

En cuanto a los ejercicios, para el trabajo de fuerza se seleccionaron ejercicios basados en los 

patrones fundamentales del movimiento (empujes, jalones, dominancia de rodilla, dominancia de 

cadera y estabilidad lumbo-pélvica) (Cook, 2011). Los ejercicios de resistencia cardiorrespiratoria 

fueron caminatas rápidas en línea recta y con cambios de dirección que estaban demarcados 

previamente por conos, La intensidad de los ejercicios fue registrada a través de la escala de percepción 

de esfuerzo (RPE) adaptada para el adulto mayor, por lo que la intensidad de los trabajos se realizó en 

un rango de 6-8 (Morishita et al., 2019). Previamente, las participantes fueron familiarizadas con la 
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RPE para una mejor comprensión y aplicación de ella, Para el trabajo del equilibrio se seleccionaron 

ejercicios monopodales estáticos y dinámicos (sin y con implementos como un bossu). Finalmente, los 

ejercicios de flexibilidad se trabajaron mediante el desarrollo de la amplitud de movimiento y ejercicios 

de estiramiento (con movimientos adaptados del yoga) con una intensidad de 6-8 de acuerdo con la 

RPE (Boyle et al., 2004). En cuanto al trabajo de tarea dual, se realizaron acciones coordinativas desde 

fácil a difícil y de simple a complejo. Durante la última fase, a la ejecución de los ejercicios de fuerza 

y de resistencia cardiorrespiratoria, se adicionaron tareas relacionadas con la resolución de problemas 

y/o toma de decisiones (tareas verbales, lanzamientos de balón hacia un aro, entre otros) (Hall et al., 

2011). 

El detalle de cada una de las fases se presenta a continuación: 

- Fase 1 (fuerza predominante): Se realizaron ejercicios de movilidad articular siguiendo el principio 

cefalocaudal (movilidad de cuello, hombros, escápulas, codos, muñecas, tronco, cadera, rodilla y 

tobillo) (5 minutos) y activación de los grupos musculares involucrados en los ejercicios de fuerza 

descritos anteriormente, durante 5 minutos. A continuación, se realizó el circuito de fuerza con 5 

ejercicios con bandas elásticas (uno por patrón de movimiento) en 3 series de 15 repeticiones con una 

carga para realizar 30 repeticiones reales, y así asegurar un carácter del esfuerzo de nivel medio. La 

pausa fue de 30 segundos al cambiar de ejercicios y de 3 minutos al terminar el circuito (24 minutos 

en total). La resistencia cardiorrespiratoria contempló 3 series de marcha rápida de 1 minuto con una 

pausa de 2 minutos (7 minutos en total). Posteriormente, se trabajaron 2 ejercicios de equilibrio y 2 

ejercicios de tarea dual en 2 series de 30 segundos por 1 minuto de descanso por cada ejercicio (7 

minutos en total). Para finalizar la sesión, se realizaron ejercicios de estiramiento (cuello, hombros, 

escápulas, codos, muñecas, tronco, cadera, rodilla y tobillo) y respiración para la vuelta a la calma 

durante 12 minutos. Las sesiones tuvieron una duración total de 60 minutos.  

- Fase 2 (fuerza y resistencia cardiorrespiratoria predominante): Se realizaron ejercicios de 

movilidad articular siguiendo el principio cefalocaudal (movilidad de cuello, hombros, escápulas, 

codos, muñecas, tronco, cadera, rodilla y tobillo) (5 minutos) y activación de los grupos musculares 

involucrados en los ejercicios de fuerza descritos anteriormente, durante 5 minutos. A continuación, se 

realizó el circuito de fuerza con 5 ejercicios bandas elásticas (uno por patrón de movimiento) en 2 

series de 10 repeticiones con una carga para realizar 15 repeticiones reales, y así asegurar un carácter 

del esfuerzo de nivel medio. La pausa fue de 30 segundos al cambiar de ejercicio y de 3 minutos al 

terminar el circuito (16 minutos en total). La resistencia cardiorrespiratoria contempló 6 series de 

marcha rápida de 1 minuto con una pausa de 2 minutos (16 minutos en total). Posteriormente, se 
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trabajaron 2 ejercicios de equilibrio y 2 ejercicios de tarea dual en 2 series de 30 segundos por 1 minuto 

de descanso por cada ejercicio (7 minutos en total). Para finalizar la sesión, se realizaron ejercicios de 

estiramiento (cuello, hombros, escápulas, codos, muñecas, tronco, cadera, rodilla y tobillo) y 

respiración para la vuelta a la calma durante 12 minutos. Las sesiones tuvieron una duración total de 

60 minutos. 

- Fase 3 (resistencia cardiorrespiratoria predominante): Se realizaron ejercicios de movilidad 

articular siguiendo el principio cefalocaudal (movilidad de cuello, hombros, escápulas, codos, 

muñecas, tronco, cadera, rodilla y tobillo) (5 minutos) y activación de los grupos musculares 

involucrados en los ejercicios de fuerza descritos anteriormente, durante 5 minutos. A continuación, se 

realizó el circuito de fuerza con 5 ejercicios con bandas elásticas (uno por patrón de movimiento) en 2 

series de 6 repeticiones con una carga para realizar 12 repeticiones reales, y así asegurar un carácter 

del esfuerzo de nivel medio. La pausa fue de 30 segundos al cambiar de ejercicio y de 3 minutos al 

terminar el circuito (16 minutos en total). La resistencia cardiorrespiratoria contempló 8 series de 

marcha rápida de 1 minuto con una pausa de 2 minutos (20 minutos en total). Posteriormente, se 

trabajaron 2 ejercicios de equilibrio y 2 ejercicios de tarea dual en 2 series de 30 segundos por 1 minuto 

de descanso por cada ejercicio (7 minutos en total). Para finalizar la sesión, se realizaron ejercicios de 

estiramiento (cuello, hombros, escápulas, codos, muñecas, tronco, cadera, rodilla y tobillo) y 

respiración para la vuelta a la calma durante 7 minutos. Las sesiones tuvieron una duración total de 60 

minutos. 

- Fase 4 (Equilibrio – flexibilidad predominante): Se realizaron ejercicios de movilidad articular 

siguiendo el principio cefalocaudal (movilidad de cuello, hombros, escápulas, codos, muñecas, tronco, 

cadera, rodilla y tobillo) (5 minutos) y activación de los grupos musculares involucrados en los 

ejercicios de fuerza descritos anteriormente, durante 5 minutos. A continuación, se realizó el circuito 

de fuerza con 5 ejercicios (uno por patrón de movimiento) en 1 serie de 10 repeticiones con una carga 

para realizar 12 repeticiones reales, y así asegurar un carácter del esfuerzo de nivel alto. La pausa fue 

de 30 segundos al cambiar de ejercicio y de 3 minutos al terminar el circuito (8 minutos en total). La 

resistencia cardiorrespiratoria contempló 3 series de marcha rápida de 1 minuto con una pausa de 2 

minutos (8 minutos en total). Posteriormente, se trabajaron 2 ejercicios de equilibrio y 2 ejercicios tarea 

dual en 3 series de 30 segundos por 1 minuto de descanso por cada ejercicio (10 minutos en total). Para 

finalizar la sesión, se realizaron ejercicios de flexibilidad y estiramiento para cuello, hombros, 

escápulas, codos, muñecas, tronco, cadera, rodilla y tobillo. Cada ejercicio fue ejecutado en 2 series de 
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10 segundos por 30 segundos de descanso a una intensidad de 6-8 (RPE) en un tiempo total de 20 

minutos. Por último, se realizaron ejercicios de respiración para la vuelta a la calma durante 4 minutos, 

Las sesiones tuvieron una duración total de 60 minutos. 

Las cargas de fuerza se individualizaron mediante la prueba de nRM (Simão et al., 2005) por 

ejercicio al comenzar cada una de las fases y se dosificaron mediante el carácter del esfuerzo (CE) 

(González-Badillo et al., 2016). Las cargas para el trabajo cardiorrespiratorio, equilibrio y flexibilidad, 

se establecieron mediante el rango de esfuerzo percibido (RPE) (Haddad et al., 2017). Tanto el CE 

como el RPE fueron explicados al inicio de la intervención y repasados en cada sesión para controlar 

el esfuerzo percibido en cada ejercicio. 

2.3.2. Medidas 

Con el propósito de valorar la funcionalidad de las participantes se utilizaron pruebas de 

autonomía funcional y rendimiento físico adecuadas para la población de estudio, las cuales, 

revisaremos a continuación:  

Autonomía Funcional 

Para valorar la autonomía funcional se utilizó la batería de test Latin American Group for 

Maturity (GDLAM) (Dantas et al., 2004). Este protocolo presenta una gran fiabilidad con valores de 

Coeficiente de Correlación Intraclase (CCI) superiores a 0,92 en todas las pruebas que lo componen 

(Marcos-Pardo et al., 2020). Esta batería de pruebas está compuesta por las siguientes tests: 

a) Prueba de caminar en 10 metros (C10m): Esta prueba midió el tiempo en segundos que tarda una 

persona en recorrer caminando una distancia de 10 metros lo más rápido posible sin llegar a correr 

(Sipila et al., 1996). 

b) Levantarse de posición sentado (LPS):  El objetivo de esta prueba fue medir la funcionalidad de 

las extremidades inferiores de las participantes (Guralnik et al., 1995). La prueba consistió en ponerse 

de pie cinco veces consecutivas desde una silla con una altura de 50cm, sin recibir asistencia y sin 

apoyar los brazos en algún soporte, registrándose en segundos el tiempo empleado para ejecutar la 

prueba (Guralnik et al., 1994). 

c) Levantarse desde posición decúbito ventral (LPDV): Esta prueba evalúo la habilidad del participante 

para levantarse del suelo. La prueba consistió en estar acostado en posición de decúbito ventral con los 
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brazos extendidos y a los costados del cuerpo, A la señal del evaluador, la persona debe levantarse y 

ponerse de pie lo más rápido posible (Alexander et al., 1997). 

d) Levantarse y deambular por la casa (LCLC): El propósito de esta prueba fue evaluar la capacidad 

de los participantes en términos de agilidad y equilibrio en situaciones de la vida cotidiana. Con una 

silla fija al suelo, se marcaron dos conos en diagonal a la silla a una distancia de 4m hacia atrás y 3m 

a los costados derecho e izquierdo respectivamente. La participante inició la prueba sentada en la silla 

con los pies levantados del suelo, y a la señal del evaluador, se levantó, se desplazó hacia la derecha, 

dio una vuelta al cono, regresó a la silla, se sentó y retiró ambos pies del suelo. Tras esto, y de forma 

inmediata realizó el mismo procedimiento hacia la izquierda. Este proceso se repitió dos veces y la 

participante debió realizarlo en el menor tiempo posible (Andreotti & Okuma, 1999). 

El intervalo de descanso entre las pruebas fue de cinco minutos. Por último, el resultado de las 

cuatro pruebas permitió́ calcular el Índice GDLAM (IG) o índice de autonomía funcional a través de 

la siguiente fórmula: IG= [(C10m+LS5+LDPS]+DC/3 (Dantas et al., 2004). 

Rendimiento Físico 

Para medir componentes del rendimiento físico se utilizaron las siguientes pruebas: a) 

Velocidad de marcha en 10 metros (VM10m), b) Flexo-extensiones de codo con mancuerna en brazo 

dominante (FCM) c) Dinamometría manual, d) Levantarse de la silla durante 30 segundos (LS30s), e) 

Sit and reach (S&R) y, f) Back Scracth (BS).  

a) VM10m: Esta prueba tiene como propósito para evaluar la velocidad de marcha (Perera et al., 2006). 

El participante recorrió una distancia de 10 metros demarcada por conos a una velocidad de marcha 

habitual y posteriormente, el tiempo empleado para realizar la prueba se dividió por la distancia 

recorrida para obtener la velocidad de marcha (Peters et al., 2013). Esta prueba presenta 

reproducibilidad y confiabilidad casi perfecta (CCI=0,97) al aplicarla en personas mayores de la 

comunidad (Fernández-Huerta & Córdova-León, 2019). 

b) FBD:  El objetivo de esta prueba fue evaluar la fuerza resistencia de las extremidades superiores del 

cuerpo (músculos flexores del brazo), la cual puede ser necesaria para realizar actividades cotidianas 

que impliquen levantar y transportar objetos (Langhammer & Stanghelle, 2015). El participante realizó 

el mayor número de flexiones de codo durante 30 segundos con una mancuerna de 2,27 kg para mujeres 

y 3,63 kg para hombres. Se considera zona de riesgo si la participante ejecuta menos de 11 repeticiones 
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de forma correcta (Rikli & Jones, 2013). Esta prueba presenta alta reproducibilidad y confiabilidad 

(CCI=0,88) (Boneth-Collantes et al., 2012). 

c) DM: Esta prueba evaluó la fuerza de prensión manual y para ello, se utilizó el dinamómetro digital 

modelo CAMRY EH101®, el cual permite registrar la fuerza máxima isométrica de la extremidad 

superior, ya que es un marcador simple y fiable para este fin (CCI=0,95) (Paramasivan et al., 2019). 

La prueba se realizó sentado, con el codo flexionado en 90º y a la señal del evaluador, el participante 

apretó el dispositivo durante 5 segundos. Se realizaron 2 intentos con ambas manos y se registró el 

valor más alto. En adultos mayores chilenos, valores ≤ 27 kg (hombres) y ≤ 15 kg (mujeres) se 

consideran indicador de fragilidad (Concha-Cisternas et al., 2020). 

d) LS30s: El propósito de esta prueba fue evaluar la fuerza resistencia de las extremidades inferiores, 

la cual es necesaria para diversas tareas de la vida diaria (Jones et al., 1999). Esta prueba, consiste en 

realizar el mayor número de levantadas completas de la silla durante 30 segundos con los brazos 

cruzados sobre el pecho, Personas que logren menos de 8 repeticiones podrían considerarse en riesgo 

de fragilidad (Rikli & Jones, 2013). Esta prueba presenta buena reproducibilidad y fiabilidad 

(CCI=0,71) al aplicarla en mujeres mayores (Jones et al., 1999). 

e) S&R: Esta prueba tuvo como objetivo evaluar la flexibilidad de las extremidades inferiores, 

específicamente del bíceps femoral y zona lumbar (Jones et al,, 1998), La participante realizó la prueba 

sentada en una silla para extender los brazos hasta la punta del pie de la pierna dominante, la cual debía 

estar completamente extendida,  Se registró la distancia entre la punta de los dedos de la mano y la 

punta del pie, y se asignó el mayor valor de dos intentos realizados, Se ha descrito que mujeres con 

resultados inferiores a cinco centímetros pueden presentar problemas de movilidad (Rikli & Jones, 

2013), Esta prueba es ampliamente usada en adultos mayores, presentando alta confiabilidad 

(ICC=0,99) (Jones et al,, 1998),     

f) BS: El objetivo de esta prueba fue valorar la flexibilidad de los miembros superiores, 

específicamente de la articulación del hombro (Jones et al., 1999). La participante llevó ambas manos 

hacia la zona media de la espalda. El resultado corresponderá a la distancia entre la punta de los dedos 

corazones de ambas manos, registrándose la distancia como negativa si los dedos no llegan a tocarse, 

y positiva si los dedos se solapan. En el caso de que los dedos lleguen solamente a tocarse se asigna un 

puntaje cero (Rikli & Jones, 2013). La prueba demuestra confiabilidad en adultos mayores casi perfecta 

(ICC=0,99) (Rikli & Jones, 2001). 
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Calidad de vida  

La calidad de vida fue evaluada mediante el cuestionario de salud SF-36, el cual representa a 

una escala genérica que proporciona un perfil del estado de salud que puede ser aplicado a la población 

en general (Brazier et al., 1992). El instrumento está compuesto por un total de 36 ítems agrupados en 

8 escalas o dimensiones diferentes: a) funcionamiento físico (compuesto por 10 ítems), b) desempeño 

físico (compuesto por 4 ítems), c) dolor corporal (compuesto por 2 ítems), d) desempeño emocional 

(compuesto por 3 ítems), e) salud mental (compuesto por 5 ítems), f) vitalidad (compuesto por 4 ítems), 

g) salud general (compuesto por 5 ítems) y, g) funcionamiento social (compuesto por 2 ítems) (Lins & 

Carvalho, 2016). Las escalas del SF-36 están ordenadas de forma que, a mayor puntuación, mejor es 

el estado de salud (Vilagut et al., 2008). Los coeficientes de consistencia interna se encuentran entre 

(CCI=0,70 - 0,90) para este instrumento, teniendo validez para la investigación y práctica clínica 

(Keller et al., 1998).  

2.3.3 Análisis estadístico 

Los datos descriptivos de la muestra se presentan a través de los valores de la media y la 

desviación estándar de la media. Los parámetros generales de normalidad de la muestra se verificaron 

a través de la prueba de Kolmogorov- Smirnov, mientras que, para la clasificación en función de la 

edad, se utilizó la prueba de Shapiro- Wilk. A continuación, se aplicó una prueba t para muestras 

relacionadas para comprobar las posibles diferencias existentes entre las variables objeto de estudio de 

esta investigación. Además, se calculó la variación porcentual (Δ) pre y post intervención para cada 

una de las variables objeto de estudio. El tamaño del efecto (ES) se estimó calculando la d de Cohen 

[0,2 (pequeño); 0,5 (mediano) and >0,8 (grande) efecto]. Por último, se utilizó el valor del percentil 

para calcular los niveles y clasificación de los sujetos por franjas de edad para las pruebas 

pertenecientes al índice de autonomía de la batería GDLAM (IG). Se consideró que cuanto menor era 

el valor del percentil mejor sería el resultado obtenido por prueba y para el IA, quedando la 

clasificación de la siguiente forma: muy bueno (p<0,15), bueno (p 0,16- p 0,50), regular (p 0,51- p 

0,85) y pobre (> p 0,85) (Marcos-Pardo, et al., 2020). Se aceptó un nivel de significancia de p <0,05 

para todas las comparaciones estadísticas. Los cálculos se realizaron con el programa SPSS para 

Windows, Versión 24,0 (IBM Corp., Armonk, NY). 
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3. RESULTADOS 

A continuación, en la Tabla 2 se podrán observar los resultados obtenidos para los valores basales 

y post-entrenamiento obtenidos para cada una de las variables relacionadas con la capacidad funcional 

y física de las mujeres participantes en este estudio. 

Tabla 2. Valores medios obtenidos para la autonomía funcional y rendimiento físico pre y post EMFP  

  

Pre Post Δ (Pre_Post) 
p ES 

± DE ± DE ± DE 

      Peso (Kg) 69,81± 9,44 67,70± 7,13 2,11± 3,36 <0,001** 0,63 

      IMC (Kg/m2) 28,29± 4,04 28,65± 3,30 -0,35± 4,18 0,473 -0,09 

Autonomía funcional         

      C10m (sg) 6,72± 1,00 5,90± 0,78 0,83± 0,81 <0,001** 1,02 

      LPS (sg) 10,20± 2,22 7,18± 1,61 3,02± 1,91 <0,001** 1,58 

      LPDV (sg) 5,94± 3,42 4,50± 2,16 1,44± 1,96 <0,001** 0,73 

      LCLC (sg)  37,80± 4,83 35,14± 4,29 2,66± 3,61 <0,001** 0,74 

      IG 27,71± 4,21 20,62± 2,82 7,09± 2,60 <0,001** 2,73 

Rendimiento Físico         

      VM10m (m/s) 1,51± 0,20 1,70± 0,31 -0,19± 0,26 <0,001** -0,72 

      FCM (n) 14,06± 4,64 18,73± 4,37 -4,68± 4,36 <0,001** -1,07 

      DM_D (Kg) 18,34± 5,64 22,50± 5,01 -4,16± 4,99 <0,001** -1,03 

      DM_I (Kg) 19,72± 4,29 23,66± 4,37 -3,95± 3,82 <0,001** -0,83 

      DM_M (Kg) 19,49± 6,10 23,54± 6,03 -4,05± 3,85 <0,001** -1,05 

      LS30s (n) 14,88± 3,35 20,19± 3,58 -5,32± 3,36 <0,001** -1,58 

      S&R (cm) 4,07± 7,17 7,05± 7,34 -2,99± 4,00 <0,001** -0,75 

      BS (cm) -6,92± 9,22 -4,58± 7,40 -2,33± 4,01 <0,001** -0,58 

Nota: =media; DE=desviación estándar; sg=segundos; cm=centímetros; mts=metros; Kg=kilogramos ;n°=número de 

repeticiones; mts/sg=metros por segundo **=diferencia estadística p<0.01; ES=tamaño del efecto; Δ=diferencia; 

IMC=índice de masa corporal; C10m=test de caminar 10 mts; LPS=test de levantarse y sentarse en una silla 5 veces; 

LPDV=test de levantarse desde posición decúbito ventral; LCLC=test de levantarse de la silla y deambular por la casa; 

IG=índice GDLAM; VM10m=test velocidad de marcha en 10 mts; FCM=flexo-extensiones de codo con mancuerna; 

DM_D=dinamometría manual derecha; DM_I=dinamometría manual izquierda; DM_M=dinamometría manual media de 

ambas manos; LS30s=test de levantarse y sentarse en una silla durante 30 segundos; S&R=test de sit &reach; BS=test de 

back scratch. 

 

De forma más concreta, tras someterse este grupo de mujeres mayores al EMFP se pudo 

observar como la puntuación media obtenida para cada una de las variables relacionadas con la 

capacidad funcional y física del grupo de mujeres adultas presentó diferencias significativas antes y 
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después del protocolo de entrenamiento (p<0,001). A nivel general, tal y como se puede observar en 

esta tabla 2, los valores medios para todas las variables objeto presentaron mejores registros, de forma 

que para todas aquellas pruebas relacionadas con la toma de tiempos en su ejecución como por ejemplo 

caminar 10m, velocidad en registrada para recorrer 10m, levantarse 5 veces de la silla, levantarse desde 

posición supina, o deambular por casa, los tiempos registraron tras la aplicación del entrenamiento 

fueron significativamente mejores que los registrados antes de esta aplicación del programa de EMFP. 

En esta misma línea, las mujeres participantes obtuvieron diferencias significativas al comparar los 

registros obtenidos para la prueba de sentarse y levantarse de una silla de forma continuada durante 

30s, siendo el número de repeticiones medias que realizaron esa acción significativamente superior tras 

el protocolo de EMFP con una media de 20,19 veces, frente a las 14,88 veces que se registraron antes 

de tomar parte en este EMFP (p=0,001). Por otro lado, dentro de este parámetro de capacidad funcional 

se procedió a comprobar como el índice de autonomía de la batería GDLAM mostró diferencias 

significativas (p<0,001) al comparar su registro de forma previa a la intervención ( =27,71±4,21), 

frente al obtenido tras las semanas de entrenamiento realizadas ( =20,62±2,82). En la misma línea, se 

puede observar como para las pruebas identificadas con la capacidad física, el grupo de mujeres 

participantes registró diferencias significativas tras la aplicación del programa de EMFP en todas y 

cada una de las pruebas desarrolladas (p<0,001). Específicamente, al comparar los valores medios 

obtenidos antes y después de la intervención se pudo constatar como hubo una mejora significativa en 

los registros, de forma que para la prueba de flexión brazo con mancuernas se observó una mejora en 

el registro medio de repeticiones del 33,27% ( post=18,73±4,37), mientras que para la fuerza de 

prensión manual esta mejora fue del 20,78% ( post=23,54±6,03) y para las pruebas de flexibilidad fue 

del 73,40% en el test de sit and reach ( post=7,04±7,34 versus pre=4,07±7,17) y del 33,74% en el test 

de back scracth  ( post= -4,58±7,40 versus pre= -6,92±9,22). 

Para concluir, en esta misma tabla se puede constatar cómo tras la aplicación del EMFP las 

mujeres participantes mostraron una reducción del 3,02% en su peso (p<0,001).  

En segundo lugar, se procedió a calcular y clasificar la autonomía funcional para las pruebas 

que componen la batería GDLAM y que permiten calcular el índice de autonomía de las participantes 

(Tabla 3). 

A continuación, en la tabla 3 se presentan los beneficios registrados en el desempeño físico tras 

la aplicación del programa de EMFP en todas las franjas de edad.
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Nota: =media; DE=desviación estándar; G=grupo; C10m=test de caminar 10 mts; LPS=test de levantarse y sentarse en una silla 5 veces; 

LPDV=test de levantarse desde posición decúbito ventral; LCLC=test de levantarse de la silla y deambular por la casa; IG=índice GDLAM; 

Clasif. =clasificación; R=regular; P=pobre; B=bueno; MB=muy bueno. 

 

 

 

Tabla 3. Desempeño en cada una de las pruebas que componen la batería GDLAM y en el IG por categorías de edad pre y 

post  la aplicación del programa de EMFP 

  

G1 

(60-64 años) Clasif.  

G2 

(65-70 años) Clasif.  

G3 

(71-75 años) Clasif.  

G4 

(76-80 años) Clasif.  

G5 

(>80 años) 
Clasif.  

± DE ± DE ± DE ± DE ± DE  

Capacidad Funcional             

IG 
Pre 25,73± 3,63 R 27,57± 4,41 B 28,30± 4,37 R  28,85± 3,30 B 28,72± 5,09 P  

Post 19,06± 2,39 MB 20,46± 3,29 MB 21,00± 2,51 MB 21,97± 1,39 MB 21,28± 3,52 MB 

C10m             

(sg) 

Pre 6,75± 1,02 B 6,43± 0,96 R 6,96± 1,18 R  6,80± 0,73 R 6,89± 0,50 R  

Post 5,84± 0,58 B 5,74± 0,92 B 5,88± 0,74 MB 6,24± 0,85 B 6,25± 0,46 MB 

LPS (sg) 
Pre 9,57± 2,35 R 10,26± 2,50 R 10,26± 2,50 R 10,31± 2,28 B 10,32± 1,62 P 

Post 7,01± 1,63 B 6,66± 1,49 R 6,66± 1,49 B 7,29± 1,59 B 8,28± 1,15 B 

LPDV (sg) 
Pre 4,73± 2,19 R 6,16± 4,30 R 5,88± 2,91 R 6,92± 3,31 R 6,50± 3,76 P  

Post 3,87± 1,73 B 4,67± 2,76 B 4,52± 1,80 B 5,00± 2,30 B 4,35± 1,01 R  

LCLC (sg) 

Pre 35,10± 5,41 R 37,01± 3,74 B 39,26± 5,39 R 39,65± 3,90 B 38,02± 4,77 P 

Post 31,98± 4,46 B 34,65± 3,62 B 36,18± 3,89 B 37,17± 4,68 B 36,68± 4,90 B 



Jofré-Saldía et al.  

SPORT TK. Year 2023. Volume 12. Supplement 4. Article 2.                                                                                            16 

En último lugar, la figura 1 muestra los valores medios obtenidos tras la aplicación del protocolo de EMFP en las variables relacionadas 

con las mediciones de calidad de vida. 

Figura 1. Valores medios obtenidos para la calidad de vida percibida por el grupo de mujeres pre y post EMFP 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: FF=función física; RF= rol físico; DC=dolor corporal; SG=salud general; V=vitalidad; RE=rol emocional; FS=función social; SM=salud mental; **= p<0.05. 
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Tras comparar los valores medios obtenidos en cada una de las dimensiones del cuestionario SF-

36 se pudo constatar como existieron diferencias significativas entre los niveles previos y posteriores 

a la finalización de la intervención de EMFP (p<0,001). De forma más concreta, las puntuaciones 

fueron más altas en todas las dimensiones a los valores previos obtenidos antes de la intervención 

mediante el programa de EMFP ( FF_post=94,93±7,19 versus FF_pre=77.07±19.15; RF_post=100±0,00 

versus RF_pre=73,63±36,54; DC_post=79,45±10,66 versus DC_pre=66,71±17,24; CG_post=85,75±8,11 

versus SG_pre=55±15,79; V_post=86,58±7,54 versus V_pre=75±16,41; RE_post=97,26±12,14 versus 

RE_pre=76,23±37,10; FS_post=97,01±7,33 versus FS_pre=84,95±20,44; SM_post=89,92±7,52 versus 

SM_pre=81,32±16,53), tal y como queda reflejado a través de esa figura 1.  

 

4. DISCUSIÓN  

Los programas de EM han demostrado ser efectivos para mejorar la capacidad física y aumentar 

los niveles de funcionalidad en los adultos mayores que viven en la comunidad (Rodrigues et al., 2021). 

Sin embargo, existe limitada evidencia sobre los efectos de un entrenamiento multicomponente 

progresivo sobre las variables de funcionalidad y de calidad de vida, especialmente en mujeres 

mayores. Por lo tanto, la presente investigación tuvo como propósito, valorar los efectos de un 

programa de EMFP sobre la autonomía funcional, capacidad física y calidad de vida sobre mujeres 

mayores que viven en la comunidad. 

Con respecto a las variables relacionadas con la composición corporal, al finalizar la intervención 

se encontró una disminución significativa del peso corporal. Este hallazgo podría explicarse debido a 

que las participantes del estudio aumentaron su cantidad de actividad física habitual, lo que incrementó 

el gasto energético semanal y que finalmente, provocó una disminución de esta variable. Estos 

resultados son similares a los encontrados por Pantoja-Cardoso et al. (2021), en el cual aplicaron un 

programa de entrenamiento multicomponente con una frecuencia semanal de cuatro días. En este 

contexto, nuestro estudio contó con la ventaja de que se logró reducir el peso corporal con una menor 

frecuencia semanal (tres días) y con cargas desarrolladas de forma progresiva, tanto en tiempo como 

en complejidad.  

Con respecto a la funcionalidad, los principales hallazgos de esta investigación mostraron que un 

EMFP logró mejorar la autonomía funcional evaluada a partir de la batería de pruebas GDLAM. Estas 

mejoras podrían deberse al propio diseño del programa EMFP, ya que cuenta con métodos de trabajos 

y ejercicios que siguen las recomendaciones de guías clínicas reconocidas a nivel mundial para la 
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prescripción de ejercicio físico, como es la Asociación Americana del Corazón (Fletcher et al., 2013), 

el Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM, 2018), la Asociación Nacional de Fuerza y 

Acondicionamiento (Fragala et al., 2019) y la Organización Mundial de la Salud (WHO, 2020), las 

cuales promueven programas de ejercicio físico que están orientados principalmente al desarrollo de 

la capacidad funcional de las personas mayores en torno a la salud. Estos resultados son similares a los 

encontrados en otros estudios donde se desarrolló un EM (Eggenberger et al., 2015; Coelho-Junior et 

al., 2017; Rezola-Pardo et al., 2020) Si bien, los estudios mencionados anteriormente presentan un 

diseño de programa similar a la presente investigación, nuestro estudio cuenta con la ventaja de 

desarrollar trabajos con un carácter del esfuerzo (CE) de nivel  medio y un menor volumen total de 

repeticiones por serie, lo cual podría traducirse en una mejora de la calidad del entrenamiento (Pareja-

Blanco et al., 2017), una completa recuperación entre series y sesiones de entrenamiento, y una 

disminución del riesgo de lesión (Pareja-Blanco et al., 2019), tal y como se pudo evidenciar durante 

todo el programa de entrenamiento. Además, la incorporación gradual de trabajos de fuerza, resistencia 

cardiovascular, equilibrio/flexibilidad y tarea dual por fases y bloques progresivos, permitió el 

desarrollo gradual de la autonomía funcional para realizar con un mejor desempeño sesiones de mayor 

complejidad y variedad de actividades respecto al entrenamiento multicomponente convencional, el 

cual se enfoca en el desarrollo de todas las cualidades físicas en una sola sesión (Bruderer-Hofstetter 

et al., 2018). Por lo tanto, una modalidad de EMFP ha demostrado ser efectiva para mejorar la 

autonomía funcional, la cual podría significar un mayor desempeño para realizar actividades básicas e 

instrumentales de la vida diaria (Borges-Machado et al., 2021).  

En cuanto al rendimiento físico, se observaron mejoras en la fuerza muscular (dinamometría 

manual, curl de bíceps con brazo dominante y pararse y sentarse de la silla durante 30 segundos), 

velocidad de marcha (caminar 10m) y flexibilidad (back scratch y sit & reach) concluida la 

intervención. Estas mejoras podrían explicarse debido a que las cualidades físicas fueron desarrolladas 

de forma periodizada y progresiva. Sin embargo, el trabajo de fuerza fue la base del programa, lo que 

permitió́ construir gradualmente la autonomía funcional y capacidad física de los participantes, 

logrando que al finalizar la intervención pudieran realizar actividades de mayor duración y 

complejidad. Respecto a las mejoras en la fuerza muscular, estas podrían deberse a que la fase uno del 

programa tuvo un diseño progresivo que respetó los principios del entrenamiento de la fuerza 

(Signorile, 2016; Buskard et al., 2018). Es decir, comenzar con un bloque de adaptación neuromuscular 

que mejore la coordinación intra e intermuscular, y así preparar al organismo para realizar trabajos de 

mayor velocidad de ejecución concéntrica para finalmente, lograr realizar esfuerzos de mayor 

intensidad. Es importante mencionar que estas mejoras se mantuvieron hasta el final del programa, a 
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pesar de que el volumen de trabajo para el entrenamiento de fuerza disminuyó en las fases siguientes. 

Esto podría explicarse debido a que la fase uno siguió un modelo lineal de entrenamiento, el cual ha 

demostrado ser un método efectivo para mantener los niveles de fuerza y rendimiento funcional en los 

adultos mayores (Bezerra et al., 2018). Por lo tanto, una mayor fuerza de miembros superiores e 

inferiores representa un indicador de mejor función muscular y rendimiento físico en las actividades 

de la vida diaria (Valenzuela et al., 2019). En relación a los resultados obtenidos en la prueba de 

velocidad de marcha (caminar 10m), las mejoras podrían explicarse debido a las características 

progresivas de la intervención, ya que, al desarrollar la fuerza en la primera fase, permitió consolidar 

la autonomía funcional. Gracias a ello, se lograron desarrollar trabajos de mayor duración en la fase 

dos, debido a un mejor rendimiento de los miembros inferiores, lo cual se asocia con un aumento en la 

velocidad de marcha (Wolf et al., 2020). Por otra parte, las características propias de la fase dos, 

buscaban desarrollar la capacidad cardiorrespiratoria a través de trabajos de marcha intermitente, lo 

cual es un método utilizado para desarrollar esta cualidad física en los adultos mayores (Arrieta et al., 

2018). Por lo tanto, una mayor velocidad de marcha representa un indicador de rendimiento funcional 

frente a tareas del día a día que requieren un mayor esfuerzo, como subir escaleras, ir de compras o 

cruzar la calle (Cadore et al., 2013). En cuanto a las mejoras de la flexibilidad en los miembros 

superiores e inferiores (BS y S&RT), podrían explicarse debido a las adaptaciones neuromusculares y 

de rendimiento físico logradas en la fase uno, dos y tres. Estas mejoras podrían estar relacionadas con 

la disminución de la coactivación antagonista y el aumento del reflejo de inhibición recíproca, lo cual 

permitiría mejorar el control y amplitud del movimiento (Jofré-Saldía et al., 2022). Por otra parte, las 

características propias de la fase cuatro, buscaban desarrollar la flexibilidad a través de trabajos de 

amplitud de movimiento y estiramientos estáticos/dinámicos, los cuales son métodos utilizados para 

desarrollar esta cualidad física en los adultos mayores (Lee et al., 2017). Una mayor flexibilidad en los 

miembros superiores e inferiores está asociada a una mayor habilidad de los brazos para realizar tareas 

cotidianas y a una mayor amplitud y frecuencia de zancada, lo cual permite realizar las actividades del 

día a día relacionadas con la locomoción, bañarse y vestirse de manera más eficiente (Galloza et al., 

2017). 

La calidad de vida relacionada con la salud fue evaluada a través del cuestionario SF-36 y al 

finalizar la intervención, las participantes presentaron mejoras (mayores puntuaciones) en las 

dimensiones de función física, rol físico, salud general y vitalidad. Estos hallazgos podrían explicarse 

debido a que la fase uno tenía como objetivo desarrollar la fuerza en torno a la autonomía funcional. 

En relación con este objetivo, se ha demostrado que el entrenamiento de fuerza aumenta la 

funcionalidad, mejorando el desempeño en las actividades básicas e instrumentales de la vida diaria, 
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lo que se traduce en mayores niveles de independencia y que finalmente, se traduce en una mejora de 

la percepción de la calidad de vida relacionada con la salud (Sánchez-García et al., 2017; Tornero-

Quiñones et al., 2020). Además, una vez concluida la fase de fuerza, se fueron incorporando de forma 

progresiva el trabajo de la resistencia cardiorrespiratoria, equilibrio y flexibilidad, cualidades que se 

vinculan con una mejor capacidad y destreza física, las que se asocian con un aumento de la vitalidad 

al realizar actividades de mayor intensidad y duración (Sillanpää et al., 2008). Otras dimensiones que 

presentaron mejoras al finalizar la intervención fue el rol emocional, la función social y la salud mental. 

Estas mejoras podrían explicarse debido a que al realizar tres sesiones de entrenamiento por semana 

pueden ser más beneficiosas para el estado emocional, social y mental de los adultos mayores 

(Kekäläinen et al., 2018). Por lo tanto, una frecuencia de tres sesiones por semana, con énfasis en el 

desarrollo de diferentes cualidades físicas de forma progresiva es efectiva para la mejora de las 

dimensiones de la calidad de vida relacionada con la salud en adultos mayores (Valdés-Badilla et al., 

2018). Además, estos hallazgos son similares a los reportados en otros estudios donde se aplica un 

EMFP en los cuales también se valoró la calidad de vida relacionada con la salud (Henskens et al., 

2018; Sunde et al., 2020). Nuestra investigación se diferenció́ de los estudios anteriores, por generar 

cambios en la calidad de vida con un menor volumen (menor rango de repeticiones) y una menor 

intensidad (CE moderado a bajo). Además, previo a los trabajos de mayor duración se realizaron 

ejercicios orientados a mejorar la marcha a través de trabajos intermitentes, los cuales favorecieron el 

desarrollo de tareas más complejas y prolongadas, con una menor sensación de fatiga y mayor 

funcionalidad. En este sentido, se ha descrito que los adultos mayores con mejor función física pueden 

desarrollar sus actividades de la vida diaria con más vigor, lo cual se asocia con una mayor calidad de 

vida relacionada con la salud (Izquierdo et al., 2021). 

En resumen, nuestros hallazgos indican que un EMFP supervisado es efectivo y seguro para 

mejorar la funcionalidad y la calidad de vida en las mujeres mayores que viven en la comunidad. Las 

fortalezas de este estudio se relacionan principalmente con el diseño del programa multicomponente, 

ya que al aplicarlo en fases progresivas se permite reconstruir de manera gradual la autonomía e 

independencia de las mujeres mayores, la cual podría encontrarse disminuida a raíz de los altos niveles 

de sedentarismo presentes en esta población. Otra fortaleza, es que no se realizaron trabajos al fallo 

muscular, por lo que la sensación de fatiga y agotamiento dentro de la sesión y a lo largo del programa 

fue baja. Esto tuvo como consecuencia, una mayor tasa de adherencia y motivación. Las limitaciones 

encontradas en este estudio tienen relación con el tamaño de la muestra, por lo que es preciso replicar 

el estudio con una mayor cantidad de participantes. Otra posible limitación de este estudio es que tiene 

un diseño cuasiexperimental, ya que no cuenta con grupo control. Por tanto, se deben asumir 
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características inherentes a este tipo de abordaje, como la falta de control sobre otras variables que 

pueden influir en las mejoras funcionales y de calidad de vida. Este tipo de variables podrían ser el 

control de la alimentación, los niveles de estrés y/o, problemas socioeconómicos, consumo de fármacos 

que pueden influir y provocar variaciones en los resultados obtenidos. Como futuras líneas de 

investigación, se deberían aplicar diferentes metodologías de entrenamiento progresivas en esta 

población, con el fin de poder valorar qué modalidad de entrenamiento es más eficaz para favorecer la 

mejora de la funcionalidad y calidad de vida en las mujeres mayores. Además, fomentar el desarrollo 

de este tipo de intervenciones y que, a su vez se puedan aplicar en una población más joven, con el fin 

de implementar el EF como una estrategia de prevención contra las afecciones propias del 

envejecimiento con un comportamiento sedentario en edades más tempranas. 

En conclusión, este estudio demostró que este EMFP mejora la funcionalidad y calidad de vida 

en mujeres mayores que viven en la comunidad. Es importante destacar que un EM de estas 

características es seguro y adecuado para las mujeres mayores. 
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