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Introducción 17 

1. PROCESO DE ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACIÓN

El envejecimiento es un proceso normal en el desarrollo del ser humano. Se 

caracteriza por ser complejo, progresivo e irreversible con consecuencias en las esferas 

biológica, psicológica y social del individuo (1,2). No se manifiesta de forma lineal ni 

uniforme, y su vinculación con la edad cronológica de la persona es relativa, 

dependiendo de factores individuales (3). Desde un enfoque funcional podría 

considerarse como una “disfunción asociada al tiempo” (4). Así, desde este punto de 

vista, la comprensión del envejecimiento va más allá de las enfermedades y de los 

cambios biológicos, estando también muy asociado a otras situaciones vitales como la 

jubilación, existencia de redes socioafectivas o tipo de vivienda (4). 

1.1 CAMBIOS DEMOGRÁFICOS 

El envejecimiento de la población es un fenómeno demográfico que tiene 

implicaciones significativas en la sociedad mundial. Según la Organización Mundial de 

la Salud (OMS), en la actualidad la esperanza de vida en el mundo ha aumentado 

significativamente situándose en los 60 años o más. Se estima que en 2030, una de 

cada seis personas superará los 60 años, suponiendo una cantidad de 1400 millones y 

para 2050, la cifra de mayores de 60 años se habrá duplicado, con una estimación de 

población anciana de 2100 millones en todo el mundo (5). 

En España, los últimos datos estadísticos del Padrón Continuo del Instituto 

Nacional de Estadística (INE) de 2024, señalan que el 20,4% de la población tiene 65 

años o más, de los cuales un 6,1% corresponde al grupo de personas octogenarias y 

un 0,03% a personas centenarias, situándose como el cuarto país europeo con más 
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personas mayores. La pirámide poblacional de España sigue evolucionando hacia un 

aumento de la proporción de personas mayores y se espera que siga incrementándose 

en los próximos 20 años (6–8). La estructura por sexo de este grupo poblacional señala 

que se mantiene la feminización de la vejez, posicionando a las mujeres de 65 años o 

más en mayoría respecto a los hombres, y esta diferencia todavía se ve más 

incrementada en los grupos de edad más avanzada (7,8). 

 

La esperanza de vida se sitúa actualmente en 85,83 años para la mujer y 80,27 

años para el hombre. En 2020, a causa de la pandemia por COVID-19, disminuyó 

ligeramente respecto a 2019, pero durante el siglo XX se ha incrementado notablemente 

y parece ser que la tendencia seguirá en aumento (9). 

 

La “esperanza de vida en buena salud” o envejecimiento saludable (10) hace 

referencia al promedio de años esperados que vive una persona disfrutando de buena 

salud, y se conoce gracias a los datos de morbilidades y de la autopercepción de salud. 

La OMS lo define como “el proceso de desarrollo y mantenimiento de la capacidad 

funcional que permite el bienestar en edades avanzadas” (4). En este sentido, a pesar 

de que las mujeres viven más años, la esperanza de vida saludable es menor a la de 

los hombres (7). 

 

1.2 CAMBIOS ASOCIADOS AL ENVEJECIMIENTO 

 

1.2.1 Cambios en las estructuras y funciones corporales 

 

Desde el punto de vista biológico, el envejecimiento tiene lugar como resultado 

del daño molecular y celular, lo que conlleva un deterioro en el estado funcional y 
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cognitivo del ser humano que puede afectar a su calidad de vida (5,11,12). Este proceso 

puede desencadenar una serie de alteraciones a nivel sistémico que ayudan a 

comprender la aparición de diferentes enfermedades durante esta etapa y pueden, en 

muchos casos, disminuir la calidad y esperanza de vida de las personas (13). Los 

cambios asociados a este fenómeno son numerosos y heterogéneos, y su naturaleza 

compleja dificulta la descripción detallada de todas las posibles manifestaciones 

clínicas. Sin embargo, existe una serie de desórdenes clínicos altamente prevalentes 

ligados al envejecimiento y que pueden influir en la aparición de enfermedades crónicas 

(13–15).  

Entre las posibles alteraciones vinculadas a este proceso, cabe destacar el 

deterioro de algunos de los sentidos, ya que puede perjudicar notablemente la 

autonomía de las personas. Los sentidos más afectados en esta población son la visión 

y la audición, que provocan un impacto negativo en la interacción con el entorno y en el 

desarrollo de actividades básicas (16–18).  

Por otro lado, los cambios comportados en el sistema cardiovascular, suponen 

alteraciones como la hipertensión arterial, insuficiencia cardíaca, cardiopatía isquémica, 

fibrilación auricular, o arteriopatía periférica entre las más comunes (19). También son 

relevantes la diabetes tipo II por afectación del sistema endocrino, la enfermedad renal 

o los trastornos respiratorios. En el sistema nervioso central (SNC) tiende a producirse

una disminución de la densidad neuronal que se puede traducir en alteraciones en la 

función cognitiva, como la demencia, y la afectación de la motricidad del individuo, entre 

otras posibles afectaciones (14).  

Además, algunos de los trastornos funcionales más característicos del sistema 

musculoesquelético son la disminución de masa muscular (sarcopenia) y ósea 
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(osteoporosis). Como combinación de la afectación del SNC y el sistema 

musculoesquelético, se pueden encontrar frecuentemente la alteración del equilibrio y 

la pérdida de velocidad de reacción en las personas mayores, pudiendo elevar el riesgo 

de caídas entre esta población y con ello un incremento de deterioro físico, psicológico 

y de la morbimortalidad (20).  

 

La aparición simultánea de varios de estos cambios funcionales guarda una 

estrecha relación con el síndrome de fragilidad. La fragilidad es un estado clínico 

asociado al declive de diferentes funciones fisiológicas provocado por el proceso de 

envejecimiento (21). Debe cumplir, además, tres de los cinco criterios siguientes: 

disminución de la fuerza de prensión, baja energía o agotamiento, lentitud de la marcha, 

reducción de la actividad física y pérdida involuntaria de peso (22). Esta condición está 

asociada a mayor riesgo de discapacidad, hospitalización y mortalidad, factores que 

tienen un gran impacto en la calidad de vida de la persona y en su independencia (23–

25).  

 

Con todos los posibles cambios mencionados anteriormente, esta etapa vital se 

puede caracterizar por diversos estados de salud conocidos conceptualmente como 

síndromes geriátricos. Los síndromes geriátricos hacen referencia a un conjunto de 

manifestaciones clínicas que no pueden diferenciarse como entidades patológicas 

independientes y engloban síntomas y alteraciones funcionales inespecíficas que tienen 

una alta prevalencia en las personas mayores (26). Estas alteraciones están ligadas a 

un importante deterioro funcional del individuo, desencadenando posibles procesos de 

dependencia y morbimortalidad (27). Su origen puede ser multifactorial y suele incluir 

deterioro cognitivo, depresión, dolor, fragilidad, sarcopenia, incontinencia urinaria, 

caídas o úlceras por presión, entre otras (21,28,29). 
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1.2.2 Cambios relacionados con la actividad y participación. 

Tanto el modelo de la Clasificación Internacional del funcionamiento, de la 

discapacidad y de la salud (CIF) (30) como la descripción del envejecimiento saludable 

de la OMS, enfatizan la compleja interacción entre las características individuales, como 

el estado de salud o las funciones corporales, las actividades que se realizan y el entorno 

de la persona. La forma en que estos factores se relacionan entre sí puede mejorar u 

obstaculizar el bienestar de las personas mayores más allá de la presencia de 

enfermedades o del proceso natural de envejecimiento (31,32). 

Así, la interacción entre la salud individual, el estilo de vida y las características 

del entorno (1,33) de los adultos mayores, cuando no son favorables, pueden traer 

consigo limitaciones de la actividad y restricciones de la participación en los individuos 

(34,35). Estas limitaciones y restricciones, a su vez, provocan cambios secundarios 

tanto a nivel físico como mental y social, reduciendo las relaciones sociales pudiendo 

llegar al aislamiento (36). Esto puede desembocar en un bucle que empeore 

progresivamente las condiciones y el estado de salud de las personas mayores y las 

sitúe en una situación de mayor vulnerabilidad (37). La discapacidad resultante, no es 

solo un problema de salud, sino el resultado de la interacción entre los factores 

personales y los del entorno (38,39). Un entorno favorecedor de conductas saludables, 

de la actividad física y la participación, puede ralentizar la aparición de muchas 

enfermedades en diferentes esferas y favorecer la funcionalidad de las personas, así 

como las relaciones sociales (40). 

El deterioro en la realización de actividades físicas, cognitivas y sociales, así 

como la reducción de la participación, están estrechamente relacionados con un mayor 

riesgo de discapacidad funcional y posterior institucionalización (41). 
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1.3 PROCESO DE INSTITUCIONALIZACIÓN DE LAS PERSONAS MAYORES 

 

Los cambios demográficos expuestos con anterioridad junto con los cambios 

fisiológicos y sociales asociados al envejecimiento plantean un reto social en la 

independencia y el cuidado de las personas mayores. De este modo, aunque se busca 

la prevención de patologías y el fomento del envejecimiento activo (42), existen muchas 

personas en situación de dependencia que requieren el cuidado de una tercera persona. 

En este sentido, tradicionalmente, la familia ha jugado un papel importante al hacerse 

cargo de las personas mayores. Sin embargo, el cambio general en el estilo de vida 

actual dificulta cada vez más asumir el cuidado de las personas mayores. Todo ello 

desemboca en numerosas ocasiones en la institucionalización de la persona (43). 

 

En España, los últimos datos de 2023 indican que hay 4,2 plazas de residencia 

por cada 100 personas mayores; en total, 393.581 plazas y se estima que el porcentaje 

de ocupación de residencias para personas mayores es del 86% (7).  

 

Se ha observado que, generalmente, las personas mayores desean continuar 

residiendo en sus viviendas habituales e intentando participar en sus actividades 

cotidianas como hacían normalmente. Desde este punto de vista, la institucionalización 

de la persona mayor puede tener un gran impacto en su bienestar (43). Además, de 

forma general se ha evidenciado que, generalmente, las personas mayores 

institucionalizadas tienen una menor calidad de vida que aquellas que viven en la 

comunidad (44,45). 

 

El proceso de institucionalización suele ir acompañado de una disminución de la 

actividad de las personas mayores que, sumado al sentimiento de soledad que puede 

implicar este proceso (46), puede relacionarse con mayores estados de depresión, 
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ansiedad y deterioro general de la salud física y mental. Esto puede desencadenar en 

una pérdida de autonomía de la persona institucionalizada, perdiendo incluso cierta 

capacidad de decisión y elección, produciéndose una despersonalización. Además, el 

hecho de depender de otras personas los sitúa en una posición de vulnerabilidad 

(47,48). Las personas mayores institucionalizadas en ocasiones han sentido que no 

podían participar en decisiones relacionadas con ellas mismas o incluso se les ha 

tratado con paternalismo (49). Por ello, la autonomía es un pilar fundamental en la 

atención de las personas mayores institucionalizadas y debe ser primordial para los 

centros y los profesionales que se encargan de su cuidado (50). Figura 1. 

Figura 1. Proceso de envejecimiento e institucionalización de las personas mayores. Creación 

propia basado en la CIF, OMS, 2001. 
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1.4 ENVEJECIMIENTO ACTIVO 

 

En este contexto, el desafío social ante el envejecimiento es mejorar el estado 

de salud de las personas mayores y promover el envejecimiento activo. La OMS define 

el envejecimiento activo como “proceso en que se optimizan las oportunidades de salud, 

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

envejecen”(51).  

 

Este concepto, en adultos mayores institucionalizados se asocia con una mejor 

función cognitiva, estado de salud autopercibida y capacidad funcional. El deterioro de 

la salud física y mental, la pérdida de capacidades funcionales y el debilitamiento de los 

lazos familiares y sociales representan un obstáculo importante para el envejecimiento 

activo en un contexto de institucionalización (52). 

 

Un planteamiento integral de este concepto proporcionaría el desarrollo de 

estrategias globales (53) para fomentar el bienestar físico, social y mental y con ello 

ampliar la esperanza de vida saludable. Para conseguirlo, existen diversas herramientas 

que podrían promover un envejecimiento saludable, como la educación de las personas 

mayores (54), el incremento de la actividad física y el ejercicio, el ocio o las relaciones 

sociales (55). Para comprender y construir un proceso de envejecimiento saludable es 

importante conocer las percepciones y necesidades de las personas mayores al 

respecto, y desarrollar así planes de acción adecuados para ellos (56). 

 

El envejecimiento activo, junto con el envejecimiento saludable, pretenden 

promover actividades tanto en la esfera cognitiva como física y social (57) que 

favorezcan la independencia de las personas mayores y retrasen las consecuencias 

inevitables inherentes al proceso de envejecimiento (58). 
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1.5 EJERCICIO FÍSICO EN PERSONAS MAYORES 

El ejercicio físico ha demostrado de una forma axiomática sus numerosos 

beneficios en las personas mayores. Se sabe que puede mejorar la función cardíaca y 

circulatoria, disminuyendo así la posibilidad de aparición de cardiopatías o mejorando 

los parámetros de tensión arterial (59); puede prevenir la aparición de diabetes tipo II 

(60), puede mejorar la calidad de la densidad ósea, de la masa muscular (61) y del 

sistema musculoesquelético general, favoreciendo la reducción del riesgo de caídas 

(62–64). Estos beneficios tienen un mayor alcance ya que, además de la esfera física, 

también han demostrado efectos positivos en el estado cognitivo disminuyendo la 

incidencia de procesos depresivos o demencia (64). Además, aunque en la actualidad 

se siga poniendo el foco en los fármacos que mejoran estas disfunciones, el ejercicio ha 

demostrado una eficacia notable actuando como geroprotector (65–67). Adicionalmente, 

el ejercicio físico contribuye al descenso de la morbimortalidad. Sin embargo, pese al 

conocimiento de todos estos beneficios, la población mayor de 65 años todavía es muy 

sedentaria y generalmente no tiene un plan de ejercicio establecido (68,69). 

Las recomendaciones de la OMS (69, 70) para este grupo de población, indican 

que la actividad física puede reducir la mortalidad por cualquier causa, incluida la 

cardiovascular, que es la más prevalente, la salud mental y cognitiva, el sueño, puede 

disminuir la incidencia de hipertensión arterial, cáncer, diabetes tipo II, y puede prevenir 

episodios de caídas y otro tipo de lesiones que merman la funcionalidad de las personas 

(3). Estas recomendaciones constan de varias formas de ejercicio. En primer lugar, 

aconsejan realizar entre 150 y 300 minutos semanales de actividad aeróbica de 

intensidad moderada o 75 y 150 minutos a la semana de actividad aeróbica de 

intensidad vigorosa o una combinación equivalente a lo largo de la semana. En segundo 

lugar, también es recomendable la realización de actividad de fuerza muscular de 
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intensidad moderada o vigorosa en todos los grandes grupos musculares al menos dos 

días a la semana. Por último, sería necesario la realización de actividad física 

multicomponente variada que incluya prioritariamente ejercicios de equilibrio funcional, 

y actividad de fuerza con el fin de prevenir las caídas y mejorar la capacidad funcional. 

 

Asimismo, las recomendaciones de la OMS (69,70) no sólo aportan indicaciones 

sobre el tipo de actividad física más apropiada para este grupo poblacional, sino que 

también sugieren que las personas mayores deberían limitar el tiempo que se dedica a 

lo largo del día a actividades sedentarias y sustituirlo por cualquier tipo de actividad 

física, ya que niveles altos de sedentarismo están asociados a mayor mortalidad y 

procesos patológicos. Figura 2. 

 

Figura 2. Directrices de la OMS para actividad física en personas mayores. Creación propia 

adaptado de OMS 2020. 
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1.5.1 Ejercicio en personas mayores institucionalizadas. 

Considerando la evidencia científica sobre los beneficios del ejercicio físico en 

personas mayores, los niveles de ejercicio y actividad física en personas mayores 

institucionalizadas son menores que las que viven en la comunidad (71), lo que puede 

empeorar su estado físico (72) y, consecuentemente, presentar una menor capacidad 

funcional y autonomía (73). Algunas de las limitaciones que podrían encontrar los 

residentes para realizar ejercicio y actividad física son problemas de salud, escasez de 

personal, falta de individualización o falta de adecuación de las instalaciones, entre otras 

(74,75). Así pues, uno de los retos para los profesionales sanitarios que trabajan con 

personas mayores institucionalizadas es precisamente mejorar o mantener su 

capacidad funcional el mayor tiempo posible. 

Para combatir el sedentarismo en personas mayores institucionalizadas, los 

centros suelen incluir programas de ejercicio entre sus actividades (76). No solo se han 

evidenciado sus beneficios sobre el estado de salud sino también sobre la capacidad 

funcional para realizar actividades de la vida diaria (AVDs) (77,78). Por ejemplo, el 

ejercicio terapéutico realizado tres o más días por semana puede ser eficaz para mejorar 

las AVDs y la función cognitiva entre los residentes de edad avanzada (79). 

Normalmente, estos programas incluyen ejercicios de fuerza, flexibilidad, 

coordinación y equilibrio (80) y suelen llevarlos a cabo los fisioterapeutas, como expertos 

en ejercicio y movimiento, y otros profesionales como los terapeutas ocupacionales 

(81,82). Su presencia en los programas de ejercicio puede asociarse a un mayor índice 

de participación por parte de los residentes (72). Además, el rol del profesional que dirige 

los programas de ejercicio es determinante para asegurar la calidad de la atención de 

las personas mayores institucionalizadas (83). Por ello, es importante que los 
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profesionales se mantengan actualizados en la práctica basada en la evidencia, ya que 

es un pilar fundamental para respaldar la atención y cuidado de los residentes. No 

obstante, estas actualizaciones no siempre se integran en la práctica clínica en las 

residencias de personas mayores. Algunas de las barreras documentadas previamente 

por los profesionales para incluir la evidencia científica en su práctica diaria son falta de 

tiempo, personal insuficiente, falta de recursos, brechas de conocimiento, escasa 

colaboración en equipo y ausencia de apoyo institucional (84).  

 

Sin embargo, no solo puede recaer la responsabilidad sobre la calidad asistencial 

en los profesionales que atienden a los residentes, también es importante considerar el 

rol de las instituciones (85), ya que éstas deben favorecer la atención individualizada y 

esforzarse por mejorar el bienestar de los residentes (86). Así, según una revisión de la 

literatura (87), existen factores relacionados con las características de las instituciones 

que podrían influir directamente en la calidad de vida de los residentes, como por 

ejemplo, los espacios, la iluminación, la privacidad de las habitaciones o la cantidad de 

personal para el cuidado general de los residentes. Por ello, es fundamental que las 

instituciones se enfoquen en favorecer los recursos y organización necesaria para 

garantizar el éxito de las intervenciones.  
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2. AMPLITUD Y TRABAJO DE TESIS

El presente estudio se justifica por varias razones: el estudio de personas 

mayores responde a una realidad demográfica y social, ya que es un fenómeno 

universal debido al aumento de la esperanza de vida. Dentro de este grupo poblacional, 

es preciso estudiar más en profundidad a las personas mayores institucionalizadas, ya 

que el escenario actual de la institucionalización de las personas puede ir ligado a 

aspectos relacionados con su bienestar físico, cognitivo y emocional. En este sentido, 

dado que el ejercicio físico ha demostrado ser un protector eficaz frente a las 

alteraciones funcionales asociadas al envejecimiento, se debería estudiar su desarrollo 

en los centros de personas mayores institucionalizadas. Asimismo, se hace necesario 

plantear investigaciones enfocadas a mitigar las posibles alteraciones provocadas por 

el propio proceso de envejecimiento con el fin de mejorar del bienestar de este grupo 

poblacional. 

Considerando lo expuesto previamente en relación con el envejecimiento y la 

institucionalización y el reto poblacional que plantea, esta tesis se centra en varios 

aspectos: 

En primer lugar, se pretende conocer mediante investigación cualitativa a partir 

de grupos focales las percepciones de las personas mayores institucionalizadas con 

respecto al ejercicio físico: cuáles son sus preferencias y sus necesidades para poder 

contribuir en futuras investigaciones a crear programas de ejercicio adaptados a sus 

características. 

En segundo lugar, dada la importancia de realizar ejercicio físico por sus 

beneficios respaldados por la evidencia científica y la dificultad de su práctica, esta tesis 

pretende conocer cómo se desarrolla el ejercicio físico en personas mayores 
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institucionalizadas en España con el fin de incentivar futuros estudios que promuevan 

intervenciones dirigidas a mejorar el bienestar de este grupo poblacional. 

 

En tercer lugar, se busca conocer si los profesionales que dirigen los programas 

de ejercicio en residencias de personas mayores están al corriente de las 

recomendaciones actuales sobre ejercicio físico en adultos mayores basadas en la 

evidencia para desarrollar programas de ejercicio adaptados a sus necesidades. 

 

De este modo, esta investigación podría contribuir a una mejora del bienestar de 

los adultos mayores institucionalizados, así como dar a conocer a las instituciones y 

profesionales la situación actual y las necesidades de los residentes y promover una 

atención de mayor calidad en sus centros. 
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3. OBJETIVOS TESIS DOCTORAL

Los objetivos de la presente tesis son los siguientes: 

1. Describir las percepciones de los adultos mayores institucionalizados sobre los

programas de ejercicio en residencias de personas mayores, así como sus

deseos y necesidades.

2. Conocer las percepciones de los residentes sobre la influencia de los

profesionales que desarrollan los programas y las instituciones en su

participación en los programas de ejercicio.

3. Identificar las características de los programas de ejercicio implementados en

las residencias de personas mayores describiendo sus principales componentes

y metodologías.

4. Explorar el conocimiento y la aplicación de las recomendaciones de la

Organización Mundial de la Salud (OMS) por parte de los profesionales que

dirigen los programas de ejercicios en relación con variables organizativas de los

centros.

5. Conocer las barreras que identifican los profesionales para implementar las

recomendaciones de la OMS en los programas de ejercicio que dirigen en las

residencias de personas mayores.
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4. METODOLOGÍA DE LOS ESTUDIOS

Para dar respuesta a los objetivos planteados, se llevaron a cabo tres estudios. 

De los cuales, dos fueron estudios cualitativos mediante grupos focales (estudio 1 y 

estudio 2), y un estudio observacional transversal (estudio 3).  

ESTUDIO 1. Deseos y percepciones de las personas mayores institucionalizadas 

sobre los programas de ejercicio físico. Estudio cualitativo mediante grupos 

focales. 

Este estudio se realizó para responder al objetivo 1. 

ESTUDIO 2. Percepciones de las personas mayores institucionalizadas sobre los 

profesionales e instituciones en los programas de ejercicio físico. Estudio 

cualitativo mediante grupos focales. 

Este estudio se realizó para responder al objetivo 2. 

Los estudios 1 y 2 se diseñaron bajo el mismo enfoque metodológico, el cual se 

detalla a continuación de manera integrada. 

4.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se realizaron dos estudios cualitativos siguiendo los criterios consolidados para 

investigación cualitativa (COnsolidated criteria for REporting Qualitative research, 

COREQ) (88). Se utilizó la metodología de grupos focales, puesto que la interacción 

grupal puede favorecer la aparición de ciertas respuestas que generalmente no se 

manifiestan en las entrevistas individuales.  
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4.1.1 Participantes 

Los participantes fueron personas mayores institucionalizadas en distintas 

residencias, tanto públicas como privadas, de la Región de Murcia. Los criterios de 

inclusión fueron: personas de 65 años o más que participasen en los programas de 

ejercicio físico de las residencias y que obtuvieran una puntuación mayor de 23 en el 

Mini-Mental State Examination (MMSE) (89). Se excluyeron a aquellos usuarios que 

tuvieran algún problema de comunicación que impidiese el adecuado desarrollo de la 

técnica de grupos focales. 

 

Las investigadoras contactaron con los fisioterapeutas de diferentes centros de 

la región y se les informó del estudio. El profesional de cada centro fue el encargado de 

elegir a los participantes para el grupo focal. Se instruyó a estos profesionales a reclutar 

a usuarios con la mayor diversidad posible en cuanto a edad, género, funcionalidad y 

experiencia con los programas de ejercicio. Los usuarios menos activos rechazaron 

participar en el estudio. Los participantes fueron informados del proceso del estudio por 

los profesionales de sus centros y, posteriormente, las investigadoras antes del inicio de 

los grupos focales explicaron de nuevo el desarrollo del estudio y resolvieron dudas si 

las había. Asimismo, se les facilitó por escrito la información y también el consentimiento 

informado para su participación en los estudios. 

 

Se desarrolló una guía de preguntas relacionadas con los programas de ejercicio 

con base en una revisión de la literatura en esta área, para cada uno de los estudios. 

 

4.1.2 Recogida de datos 

 Cada grupo focal fue moderado por dos de las investigadoras que no tenían 

ningún tipo de relación previa con ninguno de los participantes. En todos los grupos 

focales, la moderadora recalcó previamente que no había respuestas correctas o 
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incorrectas y que todas las opiniones eran válidas y valoradas por igual. Si en alguna 

ocasión no sabían responder, la moderadora facilitaba ejemplos no condicionantes a los 

participantes. 

La duración de los grupos focales osciló entre 30 y 40 minutos. Para la recogida 

de datos, las sesiones se registraron con grabadora de voz y con notas escritas. Tras 

cada grupo focal, el equipo formado por la moderadora, la asistente y una tercera 

investigadora, se reunió para tomar notas. Los participantes no pudieron revisar las 

transcripciones y verificar el contenido de estas debido a la pandemia de COVID-19 

cuyas restricciones impidieron el acceso de las investigadoras a las residencias una vez 

finalizada la realización de los grupos focales. 

4.1.3 Análisis de datos 

Para el análisis de datos se empleó la Teoría Fundamentada Modificada (90,91). 

En primer lugar, las sesiones fueron transcritas literalmente y cada participante recibió 

un código alfanumérico para incorporar los datos. En segundo lugar, se codificaron los 

datos y se organizaron en temas y subtemas. El proceso de análisis fue llevado a cabo 

por cada investigadora de forma independiente siguiendo los siguientes pasos: lectura 

inicial de las transcripciones y las notas escritas para obtener una idea general del 

contenido, selección de frases significativas, codificación en categorías y, finalmente, 

generación de temas y subtemas. Para ello se utilizó el programa Atlas.ti v.9.1.5, un 

software de análisis cualitativo (ATLAS.ti Scientific Software Development GmbH) (92).  

Las investigadoras, con una dilatada experiencia en investigación cualitativa y 

con formación en fisioterapia geriátrica, revisaron y compararon sus resultados hasta 

llegar a un consenso en cada fase. Se realizaron tres series de codificación y discusión 

con el fin de mejorar la fiabilidad de los resultados del análisis y definir temas y subtemas 
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claros. Este proceso se desarrolló paralelamente a la recogida de datos, permitiendo así 

la implementación de nuevos temas a partir de los datos de las transcripciones de los 

grupos focales que se fueron incorporando progresivamente hasta que no se detectaron 

nuevos temas, lo que implicó que se había alcanzado la saturación de información.  

 

ESTUDIO 3. Ejercicio en grupo en centros de personas mayores 

institucionalizadas, adherencia a las recomendaciones de la Organización 

Mundial de la Salud: estudio observacional transversal. 

 Este estudio se realizó para responder a los objetivos 3, 4 y 5. 

 

4.2  DISEÑO DEL ESTUDIO  

Se llevó a cabo un estudio observacional transversal siguiendo la guía STROBE 

para estudios observacionales (Strengthening the Reporting of Observational Studies in 

Epidemiology) (93). Para ello, se realizó una encuesta de tipo transversal, 

autoadministrada y en formato online. 

 

4.2.1 Estudio Delphi 

 Dado que no existía ninguna encuesta que cumpliera con los requisitos del 

estudio, se diseñó la encuesta utilizada en este estudio siguiendo la metodología Delphi. 

Para ello, se contó con la colaboración de diferentes profesionales que trabajasen o 

hubiesen trabajado en residencias de personas mayores en España al menos durante 

cinco años. Se buscó la mayor diversidad posible en cuanto a edad, género y 

procedencia geográfica. Se contactó con ellos por vía telefónica o por correo electrónico 

y se les informó en qué consistía el estudio. Finalmente, catorce profesionales de 

diferentes Comunidades Autónomas (Comunidad Valenciana, Región de Murcia, 
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Madrid, Castilla la Mancha, Andalucía, Cataluña y Galicia) aceptaron participar y 

firmaron el consentimiento informado. Su participación en este proceso fue anónima.  

El estudio se elaboró en diferentes fases. En primer lugar, el equipo investigador 

elaboró una encuesta basada en los objetivos del estudio, tras una revisión de la 

bibliografía y se la hizo llegar a los profesionales que participaron en el estudio junto con 

una plantilla que debían cumplimentar. A los participantes se les informó sobre los 

objetivos de la encuesta, y debían indicar en la plantilla si estaban o no de acuerdo con 

el enfoque y estructura de la encuesta, con las preguntas y respuestas, teniendo la 

posibilidad de sugerir la inclusión de nuevas preguntas, respuestas, y/o el cambio de 

orden de las mismas, y un apartado donde podían proponer los cambios. Se asignó un 

código numérico a cada participante con el que debía cumplimentar dicha plantilla. Una 

vez enviada esta información, disponían de una semana para enviar de vuelta la plantilla 

con los comentarios y sugerencias. Esta primera fase la completaron tan solo once de 

los catorce profesionales iniciales, pese a enviar recordatorios para su realización. Una 

vez recibida la información, el equipo investigador procedió al análisis cegado de los 

cambios y sugerencias propuestas por los profesionales y elaboró una nueva encuesta 

incluyendo las aportaciones de los participantes. Posteriormente, se volvió a enviar la 

encuesta modificada junto con otra plantilla a los participantes para un segundo análisis, 

que debían devolver cumplimentada en el periodo de una semana. En esta ocasión, 

solo diez participantes completaron esta fase. Tras recibir y analizar de forma cegada 

toda la documentación de la segunda fase, el equipo investigador generó una tercera 

encuesta con la información obtenida y la envió de vuelta a los participantes para un 

tercer análisis. En esta tercera fase se pudo alcanzar el consenso, pues se consiguió un 

80% de acuerdo por parte de los participantes con los componentes y estructura de la 

encuesta. Figura 3. 
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Figura 3. Diagrama de flujo del proceso de elaboración de la encuesta con la metodología 

Delphi. Creación propia. 
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Tras concluir el estudio Delphi, la encuesta obtenida se empleó para llevar a cabo 

el estudio observacional transversal cuya metodología se desarrolla a continuación.  

4.2.2 Participantes 

Los participantes fueron profesionales que trabajasen o hubiesen trabajado al 

menos durante seis meses en los últimos cinco años desarrollando ejercicio en 

residencias de personas mayores en todo el territorio nacional.  

4.2.3 Difusión de la encuesta 

La encuesta fue generada a través de un formulario de Google, 

autoadministrada, y se difundió por todo el territorio nacional. Se enviaron correos 

electrónicos a varias asociaciones y colegios profesionales para su publicación y 

también se contactó directamente por vía telefónica con diferentes residencias para 

hacer llegar el formulario a los profesionales. En la primera hoja de la encuesta los 

participantes recibieron toda la información sobre las características del estudio, se les 

informó sobre el carácter anónimo de la misma y se dio a conocer la aprobación de este 

estudio por el comité de ética de la Universidad de Murcia. Asimismo, se les incluyó el 

consentimiento informado, que debían aceptar para seguir contestando la encuesta. 

4.2.4 Variables recogidas 

La encuesta recogió información sobre 4 tipos de variables: 

4.2.4.1 Datos sociodemográficos y profesionales de los participantes. 

Estos datos se recogieron a partir de siete preguntas relacionadas con el sexo, 

la edad, la cualificación, la formación, la experiencia laboral trabajando con personas 

mayores institucionalizadas y el número de horas semanales que el profesional estaba 

contratado. 
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4.2.4.2 Características del centro y organización de los programas de ejercicio.  

Estos datos se recogieron mediante catorce preguntas que incluían: número de 

residentes del centro, carácter grupal o individual del programa de ejercicio, horas 

semanales dedicadas a los programas de ejercicio, número de grupos de ejercicio en el 

centro, número de residentes por grupo, organización de los grupos (si estaban 

separados o no por capacidad funcional y cognitiva), posición en la que los residentes 

realizaban el ejercicio y dirección y desarrollo de los programas de ejercicio. 

 

4.2.4.3 Tipos de ejercicios realizados en los programas.  

Esta información se obtuvo a través de quince preguntas. Se emplearon las 

directrices de la OMS sobre actividad física y prevención del sedentarismo. Estas 

recomendaciones incluyen tres tipos generales de actividades: ejercicio aeróbico, 

ejercicio de fortalecimiento muscular y ejercicio multicomponente. Se pidió a los 

encuestados que valoraran la presencia de estas recomendaciones en sus programas 

de ejercicio mediante preguntas dicotómicas (sí/no). Estas preguntas se utilizaron para 

medir la adherencia a las directrices recomendadas. Además, se evaluó la percepción 

de los participantes sobre su conocimiento de las recomendaciones de la OMS. El 

conocimiento e implementación de estas directrices se investigó con una pregunta de 

cinco opciones de respuesta. Asimismo, se preguntó a los participantes sobre la 

dosificación de estas actividades (frecuencia semanal, número de ejercicios y número 

de repeticiones). También se solicitó información sobre el uso de otros tipos de ejercicio 

como, movilidad, coordinación, flexibilidad o ejercicios respiratorios, que no estaban 

incluidos en las recomendaciones de la OMS. Adicionalmente, se preguntó a los 

participantes también por otro tipo de actividades multicomponente realizadas más allá 

del programa de ejercicio como, por ejemplo, salir a caminar, baile, juegos o 

excursiones. Para ello se solicitó información sobre los distintos tipos de actividad 
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indicados a través de respuestas dicotómicas (sí/no). Además, tenían la posibilidad de 

escribir manualmente si realizaban otros tipos de actividades diferentes. 

4.2.4.4 Barreras encontradas para conocer y/o implementar las guías clínicas en 

los programas de ejercicio. 

La información sobre las barreras y limitaciones encontradas por los 

participantes a la hora de conocer o implementar las recomendaciones recogidas en la 

OMS se extrajo a través de una pregunta en la que se proponían diversas opciones de 

respuesta sobre su percepción de posibles barreras y limitaciones, y los participantes 

respondían a cada una de ellas dicotómicamente (sí/no). Asimismo, siempre tenían la 

opción de añadir manualmente otro tipo de barreras o limitaciones que considerasen y 

no se hubiesen planteado. 

4.2.5 Análisis estadístico 

Las variables de naturaleza categórica se describieron mediante frecuencias 

absolutas y porcentajes. Las variables continuas se caracterizaron a través de la media 

y la desviación estándar (DE); posteriormente, algunas variables continuas fueron 

recodificadas en subgrupos, en base a puntos de corte definidos, y fueron presentadas 

y tratadas estadísticamente como variables categóricas. 

Para analizar la asociación entre variables categóricas se aplicó la prueba de 

Chi-cuadrado (χ²); en aquellos casos en que no se cumplían los supuestos de esta 

prueba (es decir, que todas las frecuencias esperadas fueran iguales o superiores a 5), 

se utilizó la prueba exacta de Fisher como alternativa. Asimismo, para comparar medias 

entre dos grupos diferentes definidos por una variable categórica dicotómica, se empleó 

la prueba t de Student para muestras independientes, previa comprobación de la 

normalidad mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. 
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Se consideró un nivel de significación estadística de p < 0.05 en todos los análisis 

realizados. Los análisis se ejecutaron con el programa estadístico SPSS, versión 28.0 

(Armonk, N.Y., EE. UU.; IBM Corp., 2021). 
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6. RESULTADOS

5.1 ESTUDIO 1. Deseos y percepciones de las personas mayores 

institucionalizadas sobre los programas de ejercicio físico. 

Un total de 36 participantes formaron parte de este estudio, y su edad oscilaba 

entre los 65 y 94 años, con una edad media de 80,9 (DE=9,02) años para las mujeres y 

de 76,0 (DE=8,22) para los hombres. Todos los participantes completaron el estudio. Un 

40,5% de mujeres y un 31,2% de hombres utilizaban silla de ruedas, andador o algún 

otro dispositivo de ayuda para la deambulación. 

Del análisis de los grupos focales de este estudio surgieron seis temas 

principales relacionados con las percepciones de las personas mayores 

institucionalizadas sobre ejercicio físico: 1) Actitud de los participantes hacia los 

programas de ejercicio, 2) Motivación de los participantes hacia los programas de 

ejercicio, 3) Salud autopercibida de los participantes, 4) Conocimiento de los 

participantes del concepto de ejercicio físico, 5) Efectos percibidos de los programas de 

ejercicio y 6) Deseos y expectativas con los programas de ejercicio. Figura 4. 
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Figura 4. Deseos y percepciones de las personas mayores sobre los programas de ejercicio 

físico. 

5.1 .1 Actitud de los participantes hacia los programas de ejercicio 

Se observó cierta heterogeneidad en la actitud de los participantes hacia la 

participación en los programas de ejercicio. Así, se identificaron cuatro tipos de actitudes 

diferentes.  

5.1.1.1 Actitud Proactiva 

Por un lado, algunos sujetos demostraban una actitud proactiva, demostrando 

iniciativa propia en participar en los programas de ejercicio, ya que eran conscientes de 

la necesidad de hacerlo e incluso aprovechaban cualquier ocasión para poder 

practicarlo.  

“Yo, por ejemplo, intento mejorar yo solo. En mi silla de ruedas hago ejercicio que nadie 

me dice que haga. Lo hago para estar activo, pero nadie me dice que lo haga” (Hombre, 

85 años). 
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5.1.1.2 Actitud participativa 

Por otro lado, también se identificó una actitud participativa por muchos de los 

residentes que se mostraban receptivos a los programas y a las actividades incluidas 

en los mismos. Algunos valoraban los programas de ejercicio por su utilidad para 

mantenerse activos y ser más independientes en sus tareas cotidianas. Los 

participantes que presentaban algún tipo de limitación física consideraban que el 

ejercicio podría ayudarles a recuperarse.  

“Yo, aunque me resulte difícil, intento estar activa y hacer todo el ejercicio que me dicen 

que haga” (mujer, 91 años). 

“Yo creo que es importante poder moverse y no depender todo el día de que te hagan 

todo, que podamos, aunque sea lavarnos o ponernos los zapatos” (hombre, 65 años). 

“A mí me dio un ictus y no podía andar, pero insistí en que quería volver a andar otra 

vez y trabajando duro con mi fisio lo conseguimos” (mujer, 82 años). 

5.1.1.3 Actitud conformista 

Algunos participantes mostraron una actitud conformista, considerando que lo 

que realizaban en los programas de ejercicio era suficiente y no sentían la necesidad de 

modificar nada.  

“La verdad es que tengo suficiente con el ejercicio que hacemos por la mañana y no 

quiero más” (mujer, 82 años). 

5.1.1.4 Actitud evasiva 

Por último, algunos participantes detectaron una actitud evasiva por parte de 

otros residentes, comentando que carecían de interés por el programa y tenían un 

comportamiento evasivo para evitar participar en el programa. Asimismo, en otros 
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participantes también se observó esta actitud, pues aludieron a su propia necesidad de 

reducir los niveles de actividad y necesidad de estar tranquilos. 

 

“Hay algunos compañeros que cuando es la hora de hacer ejercicio y se enteran, se van 

a sus cuartos para no bajar a hacer ejercicio” (mujer, 85 años). 

“Yo la verdad que no querría hacer nada más de ejercicio, en este punto de mi vida, con 

lo mayor que soy, yo lo que quiero es estar tranquila” (mujer, 89 años). 

 

5.1.2 Motivación de los participantes hacia los programas de ejercicio 

Se identificaron motivadores extrínsecos e intrínsecos. Se consideraron 

motivadores extrínsecos cuando los participantes afirmaban participar de los 

programas porque los profesionales los buscaban e indicaban que participaran en los 

programas.  

 

“El ejercicio no es obligatorio, pero las auxiliares nos dicen que tenemos que ir” (mujer, 

79 años). 

 

Sin embargo, la gran mayoría fueron motivadores intrínsecos. Por un lado, su 

propia necesidad de mejorar y mantener el estado de salud les impulsaba a participar.  

 

“Creo que el ejercicio es esencial para la movilidad y estar más ágil” (mujer, 81 años). 

 

Otro fuerte motivador fue el sentimiento de utilidad a través de colaborar con 

otros profesionales del centro, por ejemplo, trasportando a otros residentes en su silla 

de ruedas o durante el propio programa de ejercicio ayudando a otros usuarios a realizar 

correctamente la actividad e incluso organizando el material.  
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“Yo a veces ayudo a llevar a los compañeros que están en las sillas de ruedas desde 

sus habitaciones hasta donde hacemos el ejercicio” (hombre, 79 años). 

Por otro lado, algunos participantes también consideraban que el asistir al 

programa de ejercicio podía ayudarles a evitar la soledad. El hecho de que muchos 

residentes se reunieran en el programa de ejercicio resultó ser un poderoso estímulo 

para que otros participasen también.  

“A veces no te apetece hacer ejercicio, pero te ves ahí solo en la habitación y al final 

decides bajar y participar” (hombre, 79 años). 

5.1.3 Salud autopercibida de los participantes 

Los participantes comentaron que su estado de salud lo percibían comúnmente 

como barrera para realizar ejercicio, incluso esto hacía que a veces faltaran a sesiones 

de ejercicio. Algunos participantes manifestaron sentir limitaciones funcionales como 

su movilidad, padecer algunos problemas respiratorios o limitaciones sensoriales, 

como pérdida de visión o audición que les dificultase la actividad.  

“Solía salir a andar todos los días una hora más o menos, hasta que me puse malo y ya 

lo dejé porque no podía” (hombre, 68 años). 

“Ahora mismo solo veo por un ojo, entonces no salgo porque me da miedo caerme o 

que me pase algo” (mujer, 83 años). 

La edad fue una de las limitaciones que las personas mayores identificaron con 

más frecuencia para justificar su inactividad.  

“La verdad es que cuando te haces mayor, todo se hace más difícil” (mujer, 81 años). 
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5.1.4 Conocimiento de los participantes del concepto de ejercicio físico 

El desconocimiento del concepto de ejercicio era evidente entre los participantes. 

Muchos participantes mostraron confusión, ya que cuando se les preguntó si habían 

realizado ejercicio durante su juventud, describían sus actividades profesionales, 

sobre todo, aquellas personas que habían desempeñado trabajos físicos como las 

labores agrícolas o aquellas cuyos empleos requerían caminar. 

 

“Claro que he hecho ejercicio, trabajaba en el campo recogiendo patatas” (mujer, 89 

años). 

 

Además, algunos participantes afirmaron que, en el pasado, no había tantas 

oportunidades de hacer ejercicio como actualmente. 

 

“Antes no había deportes ni nada que pudiéramos hacer, no como hoy en día” (mujer, 

82 años). 

 

En cambio, algunos participantes sí habían practicado algún deporte en su 

juventud y otros afirmaban haber salido a caminar sin practicar ningún deporte 

específico. 

 

“Yo he hecho mucho deporte, jugaba al fútbol en el equipo del pueblo y, además, cuando 

era estudiante también hacía mucho deporte” (hombre, 69 años). 

 

Por otra parte, otros sujetos consideraban que, aunque actualmente estaban 

dispuestos a participar en nuevas actividades, no sabrían qué solicitar porque carecen 

de información al respecto. 
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“Yo creo que también nos falta información, porque si me propusieran hacer más 

actividades, yo estaría encantado de participar, pero si no nos informan yo no sé qué se 

puede pedir” (hombre, 85 años). 

5.1.5 Efectos percibidos de los programas de ejercicio 

Los participantes identificaron numerosos efectos del ejercicio físico en 

diferentes áreas. Estos se clasificaron en seis subtemas. En primer lugar, los 

participantes consideraron que el ejercicio podía ser beneficioso para el estado 

funcional, ya que podía mejorar la agilidad, la movilidad y aliviar el dolor.  

“Cuando termino el ejercicio me siento muy ágil y dispuesta a hacer cualquier cosa” 

(mujer, 79 años). 

“Cuando hago ejercicio, empiezo con dolor, pero cuando acabo no tengo dolor” (hombre, 

83 años). 

En segundo lugar, también lo identificaron como beneficioso para el estado 

general de salud, como evitar el aumento de peso o el control de la glucosa en sangre. 

“Creo que el ejercicio es importante también para no ganar peso” (mujer, 65 años) 

“También creo que es importante para mejorar el azúcar, soy diabético y me 

recomendaron caminar” (hombre, 68 años). 

Por otro lado, los participantes también consideraron que el ejercicio podría ser 

beneficioso a nivel emocional y social, ya que afirmaban que podía ayudar a evitar 

pensamientos negativos o proporcionarles diversión y entretenimiento, así como 

fomentar el compañerismo, conectar con los demás y evitar el aislamiento social. 

Valoraban como experiencia positiva la participación en los programas. 
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“Cuando haces los ejercicios, estás entretenido y te despejas, si no, todo el día en la 

habitación estaríamos pensando en cosas malas” (hombre, 79 años). 

“Haciendo los ejercicios nos lo pasamos bien, nos reímos” (hombre, 79 años) 

“Creo que los ejercicios en grupo también ayudan a hacer relaciones con otros 

residentes” (hombre, 78 años). 

 

Además, percibían que podía tener beneficios a nivel cognitivo, como la 

mejora de la memoria. 

 

“Creo que los ejercicios ayudan también a mejorar la memoria” (hombre, 68 años). 

 

Sin embargo, otros participantes consideraban que el ejercicio no aportaba 

beneficios, ya que no habían experimentado ningún tipo de cambio o mejora con el 

periodo anterior a realizar ejercicio, o que incluso podría ser perjudicial porque 

manifestaron sentir dolor tras la realización de algunas actividades. 

 

“Pues en mi opinión, el ejercicio no tiene ningún beneficio porque vine aquí con dolor de 

piernas y sigo igual” (mujer, 72 años). 

“Después de hacer ejercicio, me duelen las rodillas” (hombre, 79 años). 

 

5.1.6 Deseos y expectativas con los programas de ejercicio 

Cuando se preguntó a los participantes por sus deseos sobre los programas, 

destacaron varias propuestas. Estas se referían principalmente al uso de los espacios, 

los tipos de actividad y la frecuencia de las actividades. En cuanto a los espacios, un 

concepto reiterado en la mayoría de los grupos focales fue la posibilidad de realizar 

actividades al aire libre, en exterior. Manifestaron la necesidad de salir y aprovechar las 
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horas de luz. Otra de las peticiones fue disponer de espacio en los centros para practicar 

actividades deportivas o incluso espacio para pasear sin tener que salir del centro. 

“Me encantaría tener un jardín fuera para poder hacer ahí actividades o simplemente 

salir a dar un paseo” (mujer, 74 años). 

“Una de las cosas que echo de menos aquí es que la residencia tuviera más espacio 

para poder hacer más juegos o deporte y poder andar más” (hombre, 79 años) 

“Bueno, me gustaría que hubiera muchas cosas, por ejemplo, un pasillo grande para 

poder andar bien” (mujer, 65 años). 

Además, cuando se preguntó a los participantes qué tipo de ejercicios o 

actividades les gustaría realizar, el deseo de dedicar más tiempo a caminar apareció 

unánimemente en todos los grupos focales. Valoraban mucho caminar como una 

actividad fundamental para su vida cotidiana. Tanto los participantes que podían caminar 

de forma independiente, como los que requerían supervisión o ayuda para hacerlo, 

afirmaron necesitar un aumento en el tiempo dedicado a caminar. Una de las razones 

por las que no caminaban más frecuentemente era por esa necesidad de supervisión 

por parte de los profesionales. En relación con el desarrollo de los ejercicios, los 

participantes expresaron la necesidad de adaptar el ejercicio a sus necesidades y 

capacidades. Por ejemplo, a veces sentían que las actividades no requerían la 

intensidad de esfuerzo deseada. Además, en algunas instituciones, los ejercicios no 

estaban adaptados a las personas en silla de ruedas. A muchos participantes no les 

gustaban algunas actividades o ejercicios por la falta de adaptación. Algunos 

participantes afirmaron que les gustaría hacer más actividades, pero no sabían 

exactamente qué podían pedir. Otros sabían lo que les gustaría hacer, sin embargo, 

solicitar dichas actividades al centro, por ejemplo, actividades en la piscina o ciertos 

deportes como baloncesto o fútbol, lo consideraban inviable. 
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“A mí lo que más me gustaría es andar más” (mujer, 71 años). 

“Yo lo que querría es que el ejercicio fuese más fuerte, que yo note que hago esfuerzo 

y mi cuerpo trabaja más” (mujer, 71 años). 

“Algunos residentes no pueden participar porque están en silla de ruedas” (hombre, 65 

años). 

“Claro, a mí me gustaría hacer más actividades, pero no sé exactamente qué pedir” 

(hombre, 85 años). 

“A mí me gustaría tener una piscina para poder hacer ejercicio ahí” (mujer, 72 años). 

 

En relación con los deseos y expectativas sobre la frecuencia de las actividades, 

los participantes en el estudio indicaron que les gustaría aumentar la frecuencia del 

ejercicio. Tanto los que hacían ejercicio todos los días, como los que lo hacían con 

menos frecuencia durante la semana, anhelaban más actividad, especialmente los fines 

de semana. 

 

“Por mí, si pudiéramos hacer ejercicio también los sábados, estaría encantada y sería 

muy bueno para mí” (mujer, 72 años). 

“Me gustaría practicar ejercicio más a menudo” (hombre, 83 años). 

 

5.2 ESTUDIO 2. Percepciones de las personas mayores institucionalizadas sobre 

los profesionales e instituciones en los programas de ejercicio físico. 

 

Un total de 47 sujetos formaron parte de este estudio, de los cuales 28 fueron 

mujeres con una edad media de 83 años (DE=9,22) y 19 hombres con una edad media 

de 76 años (DE=8,18). Ningún participante abandonó el estudio. Un total de 16 mujeres 

y 6 hombres utilizaban silla de ruedas, andador o algún otro dispositivo de ayuda para 

la deambulación. 
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Tras el análisis de los grupos focales, surgieron tres temas principales: 1) 

Percepciones sobre los profesionales que imparten los programas de ejercicio, 2) 

Percepciones sobre la institución con relación a los programas de ejercicio y 3) 

Percepciones sobre los programas de ejercicio. Figura 5. 

Figura 5. Percepciones de las personas mayores institucionalizadas sobre los profesionales e 

instituciones en los programas de ejercicio físico. 

5.2.1 Percepciones sobre los profesionales que imparten los programas 

de ejercicio 

Dentro de este tema, se identificaron los siguientes subtemas: Profesionalidad, 

Disponibilidad de tiempo y Trato y apoyo. 

La mayoría de los participantes consideraban que el profesional que dirigía el 

programa tenía muchos conocimientos en la materia y sabía dirigir bien el ejercicio, lo 

que les hacía confiar en ellos. 

“La fisioterapeuta que nos hace el ejercicio sabe mucho y lo enseña muy bien” 

(mujer, 79 años). 
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Algunos participantes afirmaron que, en algunas ocasiones, las sesiones 

duraban menos de lo previsto. En su opinión, esto se debía a que el tiempo disponible 

del profesional era limitado porque tenía muchas otras tareas que llevar a cabo. También 

consideraban que durante el ejercicio grupal había demasiados residentes participando 

y se reducía la atención individualizada. 

 

“El que nos enseña los ejercicios muchas veces tiene prisa, entonces la atención 

deja mucho que desear” (hombre, 79 años). 

 

En cuanto al trato y apoyo recibido por los profesionales, los participantes se 

mostraron por lo general satisfechos, consideraban que eran amables y de confianza. 

Sin embargo, otros participantes percibieron que a veces los profesionales tendían a 

infantilizarlos, por ejemplo, haciendo ciertas actividades que algunos sujetos 

consideraban pueriles. 

 

“Mi fisioterapeuta es muy bueno y amable, casi como un amigo” (hombre, 85 

años). 

“A veces nos tratan como niños y nos hacen hacer algunas actividades muy 

infantiles” (hombre, 68 años). 

 

5.2.2 Percepciones sobre la institución con relación a los programas de 

ejercicio 

Las opiniones que los participantes tenían acerca del centro fueron muy 

variadas. Por un lado, en cuanto a las instalaciones los participantes identificaron falta 

de espacio y de materiales, ya que no todas estaban bien equipadas para realizar 

ejercicio adecuadamente. Los participantes también expresaron la necesidad de 
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renovar los materiales y adaptar los que ya disponían para una correcta realización del 

ejercicio. 

“La verdad es que el sitio donde hacemos ejercicio es pequeño y tenemos que 

adaptarnos” (mujer, 94 años). 

“Material hay, pero está ya deteriorado y tienen que arreglarlo para que lo podamos 

utilizar” (mujer, 79 años). 

“Tienen que renovar el material, pero no solo renovarlo, porque compraron una bicicleta 

nueva, pero nadie la usaba porque nadie se podía montar” (mujer, 65 años). 

Por otro lado, los participantes expresaron reiteradamente en los grupos focales 

que faltaba personal. Por lo general, los sujetos sentían que tenían que esperar a que 

hubiera alguien disponible para ayudarles en numerosas actividades. Esto era mucho 

más evidente en los participantes dependientes de una tercera persona o los que 

necesitaban supervisión. Esta falta de personal también repercutía en los programas de 

ejercicio ya que, aunque las sesiones duraban una hora aproximadamente, en 

ocasiones esta hora incluía también el transporte de los residentes. En muchos casos, 

la duración de la sesión dependía de si el instructor tenía que hacer alguna otra tarea. 

En cuanto a la actitud del personal, la mayoría de los participantes los percibía como 

atentos y encantadores, pero otros consideraban que no se les atendía adecuadamente. 

“Me gustaría caminar más, pero no puedo hacerlo sola y la mayoría de las veces no me 

pueden acompañar porque no hay suficiente personal” (mujer, 89 años). 

“El personal no nos puede ayudar siempre, tienen mucho trabajo que hacer, están muy 

ocupados y son muy pocos” (mujer, 83 años). 
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“El ejercicio dura una hora, pero claro, eso incluye que nos recojan de las habitaciones 

hasta la sala de ejercicio, entonces el tiempo de ejercicio es más corto” (hombre, 67 

años). 

 

La incorporación de estudiantes de prácticas clínicas fue percibida por los 

participantes como un alivio, ya que, debido a la falta de personal mencionada 

anteriormente, a veces sentían que no hacían muchas actividades y, sin embargo, con 

los estudiantes podían realizar más actividades de las habituales. Asimismo, algunos 

participantes manifestaron que los estudiantes aportaban ideas nuevas y más variedad 

de contenido a los programas y esto les motivaba a continuar con el programa de 

ejercicio. 

 

“Cuando vienen los alumnos, podemos hacer más cosas porque ayudan a los 

fisioterapeutas” (mujer, 72 años). 

“Disfrutamos cuando vienen los estudiantes porque hacemos ejercicios diferentes y 

siempre tienen nuevas ideas” (mujer, 89 años). 

 

En cuanto a la organización del centro para la supervisión de los residentes, los 

participantes indicaban que, normalmente, la libertad estaba relacionada con el estado 

funcional del sujeto: a mayor funcionalidad, mayor libertad. De este modo, los residentes 

que podían caminar de forma independiente también tenían más opciones de salir del 

centro; sin embargo, los que necesitaban supervisión o ayuda de una tercera persona 

para desplazarse se sentían más limitados. 

 

“Yo puedo ir a dar una vuelta por mi cuenta porque puedo caminar, pero no todo el 

mundo puede” (hombre, 69 años). 
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La participación en los programas de ejercicio no era obligatoria y no todos los 

residentes participaban. Normalmente, los miembros del personal seleccionan a los 

sujetos que pueden participar según su estado funcional. Además, algunos participantes 

afirmaron que, una vez seleccionados, los profesionales sanitarios animaban a los 

residentes a participar. No obstante, los participantes manifestaron diversas 

percepciones en cuanto a la obligatoriedad de los programas, ya que algunos 

interpretaban como obligatoria la asistencia. 

“El personal decide quién puede participar y quién no” (mujer, 74 años). 

“No es obligatorio, solo va quien quiere” (hombre, 79 años). 

“Te apuntan en una lista y todos los días, quieras o no, te recogen en tu habitación y te 

llevan a hacer ejercicio” (hombre, 68 años). 

5.2.3 Percepciones sobre los programas de ejercicio 

En relación con la dosificación de los programas, generalmente las sesiones de 

ejercicio duraban una hora y se realizaban de una a cinco veces por semana. Sin 

embargo, los participantes afirmaron que la duración de la sesión dependía del tiempo 

del que disponía el instructor. Además, estas sesiones solían distribuirse por la mañana 

y algunos sujetos consideraban que el resto del día era largo, aburrido y muy sedentario. 

Sin embargo, otros participantes afirmaron que no tenían tiempo para aburrirse. El 

ejercicio físico, generalmente cesaba los fines de semana. A este respecto, algunos 

participantes consideraban necesario aumentar el número de sesiones de ejercicio a la 

semana, incluidos los fines de semana, ya que consideraban que hacían muy poco 

ejercicio y después del fin de semana se sentían decaídos.  

Las sesiones de ejercicio solían realizarse por la mañana y a algunos sujetos el 

día se les hacía largo y aburrido. Además, el fin de semana cesaba la actividad y para 
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algunos participantes era importante que continuase, ya que después se sentían 

decaídos. Sin embargo, otros sujetos afirmaban no tener tiempo para el aburrimiento. 

“El problema es que, durante el fin de semana, no tenemos ninguna ocupación y no 

sabemos qué hacer. Yo intento hacer ejercicio por mi cuenta, pero no es lo mismo. Eso 

lo echo en falta” (hombre, 85 años). 

 

Respecto a los contenidos y ejecución del programa cabe remarcar que, 

independientemente de la funcionalidad de los residentes, el ejercicio se desarrollaba 

en sedestación. Únicamente en un centro afirmaban realizar una parte de la sesión en 

bipedestación y otra en sedestación. El tipo de ejercicio era el mismo para todos los 

residentes y solía estar compuesto por ejercicios de movilidad, fuerza y coordinación, 

principalmente de las extremidades superiores. Adicionalmente, en algunos centros, los 

sujetos también practicaban juegos con aros, pelotas y música. Aunque por lo general 

los participantes estaban conformes con el ejercicio que realizaban, algunos 

consideraban que las actividades eran demasiado sencillas y deseaban aumentar la 

dificultad o incluir nuevas actividades.  

 

“Los ejercicios que hacemos es mover brazos, piernas y manos” (mujer, 74 años). 

“Todos hacemos el ejercicio sentados” (mujer, 79 años). 

 

Normalmente el ejercicio estaba dirigido por un profesional; sin embargo, en 

algunos casos se permitía a algunos residentes entrar en la sala de fisioterapia equipada 

con material para hacer ejercicio, como bicicletas o mancuernas y hacer ejercicio por su 

cuenta sin supervisión. 

 

“El fisioterapeuta nos enseña el ejercicio y nosotros lo repetimos” (hombre, 65 años). 

“Yo a veces por mi cuenta hago ejercicio de brazos y piernas” (mujer, 79 años). 
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5.3 ESTUDIO 3. Estudio descriptivo sobre los programas de ejercicio en personas 

mayores institucionalizadas desde la perspectiva de los profesionales y 

adherencia a las recomendaciones de la OMS 

5.3.1 Características de los participantes 

Un total de 200 sujetos que trabajaban en residencias de personas mayores, con 

edades comprendidas entre los 21 y 60 años, participaron en este estudio. La mayoría 

eran mujeres (69%). Del total de la muestra el 88,5% eran fisioterapeutas, el 43% 

contaba con más de 10 años de experiencia profesional este ámbito y el 60,5% tenía un 

contrato mayor o igual a 35 horas semanales. Asimismo, el 72,5% de los participantes 

afirmó conocer las directrices de la OMS,  

5.3.2 Organización y características de los programas de ejercicio 

El número de residentes en los centros fue variable, pero la mayor parte 

contaban con más de 100 usuarios (38,5%). La mayoría de los profesionales (89,5%) 

realizaban tanto ejercicio grupal como individual; sin embargo, un 7,5% indicó que 

únicamente realizaban sesiones grupales (7,5%) y sólo un 3% señaló que no llevaba a 

cabo ejercicio grupal, por lo que estos últimos no se incluyeron en los análisis 

posteriores. 

5.3.2.1 Organización de los programas 

Generalmente se dedicaba entre cuatro y cinco horas semanales a los 

programas de ejercicio (45,9%). Alrededor del 36% de los encuestados destinaba 

menos de tres horas semanales y muy pocos (18,1%) dedicaban más de seis.  
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La mayoría de los centros organizaba a los residentes en uno o dos grupos de 

ejercicio (47,4%). En cambio, sólo el 20,6% de ellos organizó cinco o más grupos. 

Además, el 51,6% de los profesionales organizaba grupos de entre 10 y 20 usuarios.  

 

5.3.2.2 Características de los programas  

El 27,3% de los profesionales informó que los residentes realizaban los ejercicios 

exclusivamente en posición sentada, mientras que la mayoría (43,8%) afirmó que los 

residentes realizaban los ejercicios tanto en posición sentada como de pie, dependiendo 

de su estado funcional. 

 

La supervisión de los grupos la realizaba principalmente un único profesional 

sanitario (71,6%), que normalmente era un fisioterapeuta (90,7%). Los grupos solían 

organizarse en función de las capacidades funcionales y cognitivas de los residentes. 

La oportunidad de participar en los programas de ejercicio se ofrecía en función del 

estado funcional y cognitivo de los residentes.  

 

Se analizó la asociación entre las variables organizativas y el desconocimiento 

(27,5%; n=55) o la no implementación (52%; n=104) de las recomendaciones de la 

OMS. Los resultados revelaron la importancia del número de residentes en los centros 

(p=0,029), la frecuencia semanal de los programas de ejercicio (p=0,006) y el número 

de profesionales que supervisaban la actividad (p=0,031) respecto a no conocer las 

recomendaciones. En cuanto a la no implementación de las directrices de la OMS, 

también se observaron asociaciones significativas con la frecuencia semanal de los 

programas de ejercicio (p=0,006), la posición en la que se realizaba la actividad 

(p=0,018) y el número de profesionales que la supervisaban (p=0,019). 
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5.3.3 Tipo de ejercicio realizado 

5.3.3.1 Ejercicio físico aeróbico 

Del total de la muestra, el 60,3% de los sujetos incluían ejercicio aeróbico en el 

programa, y el 26,8% lo realizaban de dos a tres veces por semana. Sin embargo, la 

intensidad de la actividad y la frecuencia cardiaca sólo fueron controladas por un 8,8% y 

un 6,2% de los participantes, respectivamente. Como forma de ejercicio aeróbico, más 

de la mitad de los participantes, el 57,7%, entrenaba la marcha con sus usuarios. Figura 

6. 

5.3.3.2 Ejercicio físico de fuerza 

El 81,4% de los encuestados afirmó realizar ejercicios de fuerza, generalmente 

con una frecuencia de dos a tres días por semana (41,7%). De estos, el 43,8% realizaba 

entre cuatro y siete ejercicios y el 68% practicaba más de 10 repeticiones; sin embargo, 

el 2% no tuvo en cuenta el número de repeticiones. Figura 6. 

5.3.3.3 Actividad física multicomponente 

El 72,2% de los participantes incorporaba ejercicios de equilibrio en sus 

sesiones, que se incluirían dentro de la actividad multicomponente. No obstante, el 

36,1% de la muestra no cumplía con la frecuencia recomendad por la OMS. Además, 

algunos participantes incluían en sus programas grupales actividades que podían 

suponer un reto para el equilibrio, como el baile (50%) y los juegos dinámicos (87,6%). 

Figura 6. 
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Figura 6. Implementación de los principales ejercicios recomendados por la OMS en los 

programas. Creación propia adaptado de Poveda-López et al, 2025. 

 

Además de los ejercicios recomendados en las directrices de la OMS, los 

participantes afirmaban incluir otros tipos de ejercicio en sus programas, como movilidad 

(100%), coordinación (95,4%), flexibilidad (81,5%) o ejercicios respiratorios (69,1%). 

Estos ejercicios se realizaban con una frecuencia variable, normalmente dos o tres días 

a la semana. Figura 7. 
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Figura 7. Otro tipo de ejercicios realizados en los programas grupales. Creación propia 

adaptado de Poveda-López et al., 2025. 

Por otra parte, con respecto a la asociación entre el tipo de contrato de los 

profesionales (tiempo completo o parcial) con el tiempo semanal dedicado al ejercicio 

en grupo, se apreció una mayor dedicación en el grupo de profesionales a tiempo 

completo en cuanto al número de horas semanales del programa (p = 0,035), así como 

en la frecuencia del ejercicio de fuerza (p = 0,024), equilibrio (p = 0,006) y coordinación 

(p = 0,030) pero no en el resto de tipos de ejercicios.  

5.3.4 Barreras o limitaciones identificadas por los profesionales respecto 

al uso o conocimiento de las directrices de la OMS. 

Más de la mitad de los profesionales (60,5%) identificaron limitaciones para 

trasladar las recomendaciones de las directrices de la OMS a la práctica de programas 

de ejercicio. Las principales barreras identificadas fueron la falta de tiempo (79,3%) y el 

tamaño de los grupos del programa de ejercicio (66,9%). Figura 8. 
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Figura 8. Barreras y limitaciones identificadas por los profesionales respecto al uso o 

conocimiento de las recomendaciones de la OMS para ejercicio físico en residencias de 

personas mayores. Creación propia adaptado de Poveda-López et al., 2025.
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6. CONCLUSIONES

1. Las personas mayores institucionalizadas valoraron positivamente los

programas de ejercicio que se adaptan a sus capacidades individuales y que

fomentan la interacción social. Sin embargo, también encontraron carencias

como la falta de variedad en las actividades realizadas y horarios poco flexibles

en los programas. Las principales necesidades y deseos que identificaron

fueron: el aumento del número de sesiones de ejercicio a la semana, la

adaptación de los diferentes tipos de ejercicio a las características individuales

de los residentes, la realización de ejercicio al aire libre y aumentar el tiempo

dedicado a caminar.

2. Los residentes percibieron que tanto las instituciones como los profesionales

sanitarios podrían implementar algunos cambios para promover la participación

en los programas de ejercicio. Con respecto a la institución, la creación de

espacios específicos y bien equipados para realizar ejercicio y la inclusión de

nuevas actividades físicas permitiría mejorar la motivación de los usuarios. Por

otro lado, una mayor proporción de profesionales sanitarios por usuario

incrementaría la frecuencia y duración de las sesiones de ejercicio. Otras

percepciones de los usuarios hacían referencia a la inclusión por parte de los

profesionales de ideas nuevas en los programas de ejercicio, evitando

actividades que percibían como infantiles.

3. Los programas de ejercicio desarrollados en los centros de personas mayores

institucionalizadas, generalmente se realizan en uno o dos grupos, se organizan

en base a las capacidades funcionales y/o cognitivas de los usuarios, y suelen

ser supervisados por un solo profesional. La frecuencia varía entre los centros,

pero lo más frecuente es de 4 a 5 veces por semana y suelen incluir ejercicios
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de diferentes tipos: aeróbico, fuerza, equilibrio, movilidad y flexibilidad, y en 

menor medida ejercicios de respiración o coordinación, así como entrenamiento 

de la marcha.  

 

4. Las recomendaciones incluidas en las directrices de la OMS son familiares para 

muchos profesionales que dirigen los programas de ejercicio en residencias de 

personas mayores. Sin embargo, no todos las conocen. Asimismo, no siempre 

se implementan en los programas de ejercicio, especialmente en los centros 

cuya frecuencia semanal de ejercicio es menor; en los que realizan el ejercicio 

en posición sentada o en los que los grupos son supervisados por un único 

profesional. Por ello, puede decirse que todavía existe una brecha entre el 

conocimiento de las recomendaciones y su aplicación. 

 

5. Las principales limitaciones identificadas para el seguimiento de las directrices 

de la OMS en los programas de ejercicio fueron el tiempo limitado y el tamaño 

de los grupos. 
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Resumen 

El nivel de ejercicio entre los adultos mayores es bajo, particularmente entre aquellos 

que viven en residencias. Para conocer las percepciones de los adultos mayores 

institucionalizados hacia los programas de ejercicio desarrollados en residencias e 

identificar sus deseos y necesidades con respecto a estos programas, realizamos un 

estudio cualitativo utilizando la técnica de grupos focales. Se reclutaron 36 participantes 

institucionalizados (≥ 65 años). Surgieron seis temas comunes: actitudes y motivaciones 

de los participantes hacia los programas de ejercicio, salud autopercibida, conocimiento 

del concepto de ejercicio físico, efectos percibidos de los programas de ejercicio y 

deseos o expectativas de los programas de ejercicio. Los principales deseos fueron 

aumentar la frecuencia de las sesiones de ejercicio, hacer ejercicio al aire libre y 

aumentar el tiempo dedicado a caminar. Los resultados sugieren la necesidad de 

cambios en el desarrollo de los programas de ejercicio, incluyendo cambios en la 

frecuencia, el entorno de realización y los tipos de ejercicios realizados. 
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Resumen 

Objetivo 

Explorar las percepciones de las personas mayores institucionalizadas sobre los 

profesionales y las instituciones en relación con los programas de ejercicio en 

residencias. 

Diseño, entorno y participantes 

Se realizó un estudio cualitativo mediante la técnica de grupos focales. Se reclutaron 47 

participantes institucionalizados (≥ 65 años) con una puntuación > 23 en el Mini-Mental 

State Examination (MMSE). 

Resultados 

La mayoría de los participantes consideraban que se podía aumentar la frecuencia de 

las sesiones de ejercicio aumentando el número de personal que les asistía y adaptando 

las instalaciones a sus necesidades. También sugirieron utilizar espacios al aire libre y 

evitar actividades y trato infantiles. Las creencias de los participantes se agruparon en 

tres temas principales (i) Percepciones sobre los profesionales sanitarios que imparten 

los programas de ejercicio (ii) Percepciones sobre la institución o el centro en relación 

con los programas de ejercicio; (iii) Percepciones sobre los programas de ejercicio. 

Conclusión 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0738399123003658?via%3Dihub
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Los participantes propusieron ciertos cambios que podrían llevarse a cabo en las 

instituciones para promover el compromiso con los programas de ejercicio: programas 

de ejercicio adaptados, evitar el tratamiento pueril, aumentar el número de miembros 

del personal y la creación de espacios bien equipados para realizar el ejercicio. 

Implicaciones prácticas 

Los profesionales deben dedicar tiempo a diseñar programas de ejercicio adaptados y 

evitar el tratamiento pueril. Las instituciones deben revisar la necesidad de espacios y 

el personal asignado. 

Palabras clave: Envejecimiento, Ejercicio, Actividad física, Profesionales, Investigación 

Cualitativa 
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• Redacción y revisión del manuscrito

Resumen  

Antecedentes: Mantener el estado funcional de los adultos mayores institucionalizados 

es un reto para las residencias de personas mayores. En este sentido, el ejercicio puede 

tener efectos positivos. La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha publicado 

directrices que incluyen recomendaciones de ejercicio para cada grupo de población. 

No obstante, la bibliografía muestra que los niveles de ejercicio entre la población 

institucionalizada siguen siendo bajos. 

Objetivos: Este estudio pretendía determinar: (1) las características de los programas 

de ejercicio para personas mayores llevados a cabo por profesionales sanitarios en 

centros de personas mayores institucionalizadas, (2) el conocimiento y el uso de las 

recomendaciones y directrices de la OMS para hacer ejercicio entre los residentes en 

centros de personas mayores institucionalizadas; (3) las limitaciones identificadas por 

los profesionales sanitarios en relación con la aplicación de las directrices de la OMS. 

Materiales y métodos: Se realizó una encuesta transversal a nivel nacional siguiendo 

la guía STROBE. 

Muestra: profesionales que desarrollan programas de ejercicio para personas mayores 

institucionalizadas. Se realizó un estudio Delphi para elaborar la encuesta que incluía 

datos sociodemográficos, características del ejercicio, conocimientos sobre las 

recomendaciones de la OMS y limitaciones en cuanto a su aplicación. Se utilizaron 

estadísticas descriptivas sobre los datos, como la χ2 de Pearson y la prueba t 

independiente. 

Resultados: Muchos profesionales desconocen (27,5%) o no siguen (52%) las 

directrices propuestas por la OMS. Existe una baja frecuencia semanal de ejercicios de 

fuerza (30%) y aeróbicos (51%). El contrato profesional influye en la frecuencia semanal 

de ejercicio. Las limitaciones más identificadas para utilizar las recomendaciones de la 

OMS fueron la falta de tiempo y los grupos numerosos. 
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Discusión y conclusiones: Las recomendaciones de las guías de la OMS son 

familiares para muchos profesionales, sin embargo, algunas son difíciles de 

implementar en los programas de ejercicio en centros de personas mayores 

institucionalizadas. 

Palabras clave: Envejecimiento; Práctica Basada en la Evidencia; Ejercicio; 

Residencias; Población mayor. 
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