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RESUMEN 

El envejecimiento conlleva una serie de cambios a nivel biológico y funcional 

que van a tener una repercusión directa sobre todas las esferas que rodean a la 

persona. Estos cambios pueden desembocar en un síndrome geriátrico. El 

síndrome de fragilidad conlleva un deterioro en la capacidad física del adulto mayor 

que incrementa su vulnerabilidad y el riesgo a sufrir eventos adversos. La 

sarcopenia es considerada como un paso intermedio hacia la fragilidad y comparte 

criterios diagnósticos con la misma, como la evaluación de la fuerza muscular y del 

rendimiento físico. La detección precoz del deterioro de estas capacidades serviría 

como predictor de estados iniciales de fragilidad. Algunos de los factores de riesgo 

relacionados con la aparición de estos síndromes son modificables, y el ejercicio 

físico supone la intervención más eficaz para prevenirlos y revertirlos. El objetivo 

de este trabajo fue analizar el grado de fragilidad y la capacidad funcional en un 

grupo de adultos mayores participantes en un programa municipal de 

gerontogimnasia, así como la presencia de factores que pudieran influir sobre ellas. 

También nos propusimos identificar las pruebas de valoración funcional con mayor 

sensibilidad y su relación con parámetros estabilométricos. Además valoramos la 

influencia de un  programa de ejercicio físico diseñado específicamente para ellos 

que se llevó a cabo durante 15 semanas. En el estudio participaron 74 sujetos 

(edad=72,34±6,15) a los que se valoró antes y después de realizar el programa de 

intervención. Se realizó una valoración antropométrica y funcional mediante las 

pruebas indicadas para la determinación de la fragilidad por el SNS (SPPB, TUG y 

velocidad de la marcha) además de otras propuestas por el EWGSOP para 

establecer la existencia y grado de sarcopenia (SCPT, PEF, fuerza de prensión y 

caminata de 400 m). Además se llevó a cabo una valoración estabilométrica. La 

incidencia de la fragilidad fue mayor con la edad, no hubo diferencia entre sexos y 

supuso el 13,51% de la población inicial. Se encontró una alta relación entre la 

fragilidad y el deterioro  en la fuerza de miembros inferiores y la fuerza de prensión. 

Aquellas personas que más tiempo llevaban practicando ejercicio físico registraron 

mejores marcas en el TUG y la SPPB. Tanto el número de enfermedades como los 

porcentajes de grasa total, relativa y visceral se asociaron con una menor 

capacidad funcional de las mujeres. De entre todas las herramientas de valoración 



 

 

 

empleadas, la SPPB presentó mayor sensibilidad a la hora de determinar estados 

de fragilidad y mostró una correlación elevada con el resto de pruebas de valoración 

funcional a excepción del PEF y la fuerza de prensión. La valoración estabilométrica 

permitió identificar deficiencias en el control postural no detectadas por las pruebas 

funcionales, y mostró una relación entre los parámetros superficie, X media, VFY y 

velocidad media con las pruebas funcionales de equilibrio estático y dinámico. Tras 

la realización del programa, el 87,5% de las personas con fragilidad que lo completó 

salió de ese estado. El programa de ejercicio reportó mejoras en  la fuerza de 

miembros inferiores, el equilibrio y el control postural fino. Las mujeres mejoraron 

además la resistencia y la fuerza de prensión. También se registraron mejores 

valores estabilométricos que reflejaron una mejor estabilidad y gasto energético 

invertido para mantenerla. La estabilometría supuso una herramienta válida para la 

valoración del control postural y sensible a la evolución de las intervenciones, ya 

que reflejó cambios tras el tratamiento compatibles con los resultados de las 

pruebas funcionales. 

Palabras clave: adulto mayor, fragilidad, sarcopenia, capacidad funcional, deterioro 

funcional, ejercicio físico.



 

 

 

ABSTRACT 

 Aging involves a series of changes at the biological and functional level that 

will have a direct impact on all the spheres that surround the person. These changes 

can lead to a geriatric syndrome. Frailty syndrome entails a deterioration in the 

physical capacity of the elderly, which increases their vulnerability and the risk of 

suffering adverse events. Sarcopenia is considered an intermediate step towards 

frailty and and both share disgnostic criteria, such as the evaluation 

of muscular strength and physical performance. The early detection of the 

deterioration of these capacities would be useful as a predictor 

of states of frailty. Some of the risk factors related to the appearance of these 

syndromes are modifiable, and physical exercise is the most effective intervention 

to prevent and reverse them. The aim of this work was to analyze the degree of 

fragility and functional capacity in a group of older adults participating in a municipal 

geronto-gymnastics program, as well as the presence of factors that could influence 

them. We also set out to identify the functional assessment tests with greater 

sensitivity and their relationship with stabilometric parameters. We also value the 

influence of a physical exercise program designed specifically for them that was 

carried out for 15 weeks. 74 subjects (age = 72.34 ± 6.15) participated in the study, 

who were assessed before and after performing the intervention program. An 

anthropometric and functional assessment was performed using the tests indicated 

for the determination of frailty by the SNS (SPPB, TUG and gait speed) in addition 

to other proposals by the EWGSOP to establish the existence and degree of 

sarcopenia (SCPT, PEF, grip strength and walk 400 m). In addition, a stabilometric 

assessment was carried out. The incidence of frailty was higher with age, there was 

no difference between the sexes and it accounted for 13.51% of the initial 

population. A high relationship was found between frailty and deterioration in lower 

limb strength and grip strength. Those people who had been practicing the longest 

physical exercise registered better marks in the TUG and the SPPB. Both the 

number of diseases and the percentages of total, relative and visceral fat were 

associated with a lower functional capacity of women. Among all the assessment 

tools used, the SPPB showed greater sensitivity when determining frailty states and 

it showed a high correlation with the rest of the functional assessment tests with the 



 

 

 

exception of PEF and grip strenght. The stabilometric assessment allowed 

identifying deficiencies in postural control not detected by the functional tests, and 

showed a relationship between the surface, mean X, VFY and mean speed 

parameters with the static and dynamic balance functional tests. After completing 

the program, 87.5% of the frail people who completed it left that state. The exercise 

program reported improvements in lower limb strength, balance, and fine postural 

control. The women also improved their resistance and grip strength. Better 

stabilometric values were also recorded that reflected better stability and invested 

energy expenditure to maintain it. Stabilometry was a valid tool for evaluating 

postural control and sensitive to the evolution of the interventions, since it reflected 

changes after treatment compatible with the results of functional tests. 

 

Keywords: elderly, frailty, sarcopenia, functional capacity, functional impairment, 

physical exercise.
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1. INTRODUCCIÓN  

1.1.  ENVEJECIMIENTO. 
 

El envejecimiento de la población mundial es una realidad que sigue avanzando 

de forma acelerada. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2018), entre 

2015 y 2050, el porcentaje de los habitantes del planeta mayores de 60 años 

prácticamente se duplicará, pasando del 12% al 22%. 

Dentro de este marco y según los datos publicados por el Fondo de Población 

de Naciones Unidas (UNFPA), España es uno de los países con mayor esperanza 

de vida del mundo (Fondo de Población de las Naciones Unidas, 2018). Esto, unido 

a la baja tasa de natalidad (United Nations, Department of Economic and Social 

Affairs, 2019), lo coloca a la cabeza del fenómeno del envejecimiento con la 

estimación de que en 2050 casi un tercio de la población total de nuestro país tendrá 

una edad superior a 65 años (United Nations, Department of Economic and Social 

Affairs, 2019; Abellán-García et al, 2019). 

Esta nueva distribución de la población supone un éxito de las políticas de salud 

pública y ofrece nuevas perspectivas en el aspecto socioeconómico con la potencial 

contribución de este grupo de edad a la familia y la comunidad. Pero también 

plantea un reto, ya que esta participación está supeditada al estado de salud y la 

capacidad funcional de estas personas (Zunzunegui et al, 2010). 

Según la OMS (OMS, 2018), se considera persona mayor a aquellas que tienen 

sesenta años o más, pero es innegable que a lo largo del último siglo el llamado 

“envejecimiento” de la población es menos evidente en el plano biodemográfico 

(Herce, 2016), ya que los 60 años no implican padecer la senectud como ocurriera 

años atrás. 

 En lo que respecta a la salud fisiológica, se va a producir un deterioro en los 

diferentes sistemas, y la persona va a experimentar un declive fisiológico debido al 

deterioro progresivo de la actividad física y mental (Mintzer et al, 2019). 
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1.2. FISIOPATOLOGÍA DEL ENVEJECIMIENTO. MECANISMOS BIOLÓGICOS. 
 

Durante el proceso de envejecimiento se van a producir cambios funcionales y 

morfológicos adversos en los principales sistemas corporales fruto de un proceso 

acumulativo de deterioro celular y de los tejidos en general junto a la disminución 

de la flexibilidad del tejido conectivo que van a provocar una reducción de la 

funcionalidad y la capacidad funcional de los órganos (De Carvalho et al, 2019; 

Corujo y Pérez, 2007). Entre los más significativos cabe destacar: 

-  Cambios en la composición corporal que predisponen al adulto mayor a 

desarrollar diversas enfermedades como la obesidad (Masquimel-Comas, 2018) o 

la obesidad sarcopénica (Samper-Ternent y Al-Snih, 2012). En ellas influye de 

manera decisiva el incremento de las masas grasas corporal y visceral (Corujo y 

Pérez, 2007). Ésta última se encuentra significativamente asociada al riesgo de 

padecer diabetes mellitus por aumentar la resistencia a la insulina, dislipemia, 

hipertensión arterial, disminución de fibrinólisis e inflamación endotelial, 

incrementando el riesgo de enfermedad cardiovascular (Bryce Moncloa et al, 2017).  

-  En lo referido al sistema cardiovascular, se produce esclerosis vascular, 

disminuye la distensibilidad cardíaca, y la respuesta fisiológica del corazón al 

ejercicio (Wong et al, 2010). Estos cambios están asociados a la disminución de 

células musculares y una menor distensibilidad que derivan en un aumento de 

tensión arterial sistólica (Bryce Moncloa et al, 2017). 

-  En el sistema circulatorio se produce una disminución de la circulación de retorno, 

debido a la menor fuerza del efecto bomba que ejercen los músculos de las piernas 

y a la insuficiencia de las válvulas venosas (Silverthorn, 2019). 

-  A nivel óseo, la osteoporosis también representa un problema de salud prevalente 

entre la población de adultos mayores y de forma más significativa en las mujeres 

(Cannarella et al, 2019). Está asociada con un aumento del riesgo de sufrir fracturas 

vertebrales y un deficiente control del equilibrio que podría conducir a caídas (Hsu 

et al, 2014). Los efectos del envejecimiento afectan también a los tejidos articulares 

promoviendo el desarrollo de la osteoartritis (Loeser et al, 2016). 
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- El sistema respiratorio sufre modificaciones anatómica y funcionalmente. Los 

pulmones pierden tejido, disminuye la capacidad respiratoria como consecuencia 

de la pérdida de distensibilidad de  la caja torácica, se incrementa el volumen 

residual y la capacidad vital, así como el volumen espiratorio forzado en el primer 

segundo y el índice de Tiffeneau (Oyarzún, 2009). 

-  Se reduce el tamaño del cerebro,  la capacidad de atención y la memoria de 

trabajo (Salech et al,  2012) que, unido a la afectación de la integridad estructural y 

funcional de los receptores sensoriales periféricos y del sistema 

musculoesquelético, van a interferir negativamente en las funciones 

sensoriomotoras, facilitando caídas  (Lacour, 2016). 

-  El sistema músculo esquelético va a sufrir un deterioro de las cualidades 

mecánicas de los tendones y los ligamentos por la pérdida de elasticidad. 

Desciende el número de motoneuronas y la masa muscular en calidad y cantidad 

(Gómez-Cabello et al, 2012), además crece la infiltración de grasa muscular 

(Zuñiga, 2015). Así mismo, el desequilibrio entre la síntesis y degradación de 

proteínas frecuentemente da lugar a miopatías típicas del envejecimiento como la 

sarcopenia o la caquexia (Prior et al, 2016; Zembroń-Łacny el al, 2014). Todo esto 

deriva en una menor velocidad de contracción muscular, lo que conlleva que los 

movimientos en el anciano sean más lentos y torpes, a una deambulación insegura 

y al aumento del riesgo a sufrir caídas (Carrillo Esper et al, 2011). 

Los cambios fisiológicos que se producen asociados a otros factores como una 

nutrición inapropiada o deficiente, un control inadecuado de las enfermedades 

crónicas, deficiencias en la red social y familiar de la persona o el sedentarismo 

(Montaña-Álvarez, 2010), favorecen que en las últimas etapas de la vejez 

aparezcan estados de salud complejos que no se encuadran en categorías de 

morbilidad específicas, lo que se denomina como síndrome geriátrico (Clegg et al, 

2013).  

Los grandes síndromes geriátricos tradicionales, también conocidos como los 

cuatro gigantes de la Geriatría, son altamente prevalentes e incluyen: inmovilidad, 

inestabilidad-caídas, incontinencia urinaria y deterioro cognitivo (OMS, 2018; 
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Inouye et al, 2007). En la última década se ha reconocido el Síndrome de fragilidad 

como otro de los grandes síndromes geriátricos (Romero Carbrera, 2010). 

 

1.3. SÍNDROME DE FRAGILIDAD. 

 

La fragilidad es un síndrome geriátrico multifactorial resultado de una 

disminución progresiva y acumulativa de las reservas en los distintos sistemas 

fisiológicos relacionada con el envejecimiento. El eje central de la fragilidad es una 

mayor vulnerabilidad a estresores de baja intensidad, por lo que la homeostasis del 

organismo se ve alterada (Clegg et al, 2013) y puede llegar a comprometer a 

sistemas principales como el cardiovascular, neuroendocrino, metabólico y el 

sistema inmune (Gruenewald et al, 2009). Si a esto le sumamos la disminución de 

la fuerza y resistencia, el resultado va a ser esta condición compleja en la que la 

persona se encuentra en un estado de prediscapacidad y que incide directamente 

sobre su capacidad funcional y calidad de vida (Morley et al, 2013). 

El fenotipo físico de la fragilidad fue descrito por Fried et al (2001) como un 

síndrome clínico donde la sarcopenia es el principal concepto subyacente. Para su 

diagnóstico es necesario que estén presentes tres o más de los siguientes criterios: 

pérdida de peso involuntaria (10 libras en el último año referidas a masa muscular 

relacionada con la sarcopenia), agotamiento autoinformado, debilidad muscular 

(fuerza de agarre), velocidad de marcha lenta (≥6–7 s para caminar 15 pies) y bajo 

nivel de actividad física (gasto <383 Kcal en hombres y <270 Kcal en mujeres). Se 

consideraría pre-frágil a aquellos individuos que manifestaran uno o dos criterios y 

saludable al que no presentara ninguno de ellos. Aunque el fenotipo físico de Fried 

(Fried et al,  2001) es el más extendido en la literatura, también encontramos el 

denominado fenotipo de dominios múltiples, que añade componentes como la 

cognición y el estado de ánimo, afirmando que mejoran la validez predictiva de la 

definición operativa de fragilidad entre el grupo de población de edad avanzada 

(Ávila-Funes et al, 2009, Hervás y García de Jalón, 2005).  
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Otras herramientas comúnmente utilizadas para la detección y evaluación de 

la fragilidad son el cuestionario FRAIL, el indicador de Tilburg o el índice de 

Groningen, aunque éstos últimos no están validados en España (Raventos et al, 

2016). En la tabla 1 se muestra una relación de los índices y escalas más utilizadas 

(Ramos-Cordero et al, 2018).  

La fragilidad se encuentra asociada a la edad y es más prevalente entre el sexo 

femenino (Tello-Rodríguez y Varela-Pinedo, 2016). Aunque existe una asociación 

entre fragilidad, comorbilidad y discapacidad, no siempre se superponen. Recientes 

estudios señalan cifras cercanas al 26% de la población de adultos mayores de 65 

años que presenta fragilidad pero no discapacidad ni comorbilidad (Castell Alcalá 

et al, 2010; Abizanda-Soler et al, 2010). No obstante, los datos indican que la 

detección temprana del síndrome es mejor predictor que otras variables 

relacionadas con la enfermedad en lo que se refiere a estados iniciales de la 

discapacidad materializados a través de una situación de limitación funcional 

(Martín-Lesende et al, 2014) y del riesgo a sufrir eventos adversos de salud a corto, 

medio y largo plazo (Romero-Rizos y Abizanda-Soler, 2013; Abizanda et al, 2014). 

Tanto es así, que la fragilidad se ha llegado a considerar como un factor de riesgo 

independiente para conducir a la institucionalización e incluso la muerte (Ensrud et 

al, 2009; Woods et al, 2005). 

 

 

 

 

Fenotipo de dominios 
múltiples

Fenotipo Físico de 
Fragilidad

Sarcopenia

Figura 1. Fenotipos de la Fragilidad y el lugar de la sarcopenia en ellos. 
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Tabla 1. Herramientas de valoración de la fragilidad. 

 

HERRAMIENTA CRITERIOS 

Fenotipo Fried 
Pérdida de peso Lentitud Baja fuerza agarre 

Cansancio Baja actividad física 

Herramienta FRAIL 

(≥3 frágil, 1-2 prefrágil) 

¿Está usted 

cansado?  

¿Es incapaz de 

subir un piso de 

escaleras?  

¿Es incapaz de caminar una manzana? 

¿Tiene más de 

cinco 

enfermedades? 

¿Ha perdido más del 5% de su peso en los últimos 6 

meses? 

Índice de fragilidad 

(Mitnitski) 
20 déficits en la VGI 

Índice de fragilidad 

(Rockwood) 
70 ítems 

Escala de  

fragilidad clínica 

Robusto 

Bien, con 

enfermedad 

controlada 

Leve 

dependencia 

AIVD 

Dependiente o 

terminal 

Bien, sin 

enfermedad 

Vulnerable 

aparentemente 
Ayuda en AIVD y ABVD 

GCIC-PF (Studenski) 
Movilidad  Resistencia Fuerza 

Equilibrio Nutrición Función neuromotora 

Indicador de fragilidad 

(Tilburg) 
Actividad física (LAPAQ) 

Índice de fragilidad 

(Groningen) 

Audición Nutrición Estado físico  Visión 

Comorbilidad Cognición Movilidad Psicosocial 

Instrumento SOF 

(fracturas 

osteoporóticas) 

Pérdida de peso  Baja energía (CES-D) 

Incapacidad para levantarse cinco veces de una silla 

 

Cuestionario FiND 

Dificultad caminar 

400 m.  

Dificultad para 

subir un piso de 

escaleras 

Pérdida de 

peso 
Cansancio 

Actividad física 
Índice de masa 

corporal 

Timed Up & 

Go 
Equilibrio 

Fuerza prensora 

Escala de 

cansancio 

abreviada 

Mini-Mental 

State 

Examination 

Escala de depresión 

CES-D 

Escala de ansiedad 
Escala de 

habilidades 

Escala de 

soledad 
Soporte social 

Escala de Rasgo de 

Fragilidad (ETES) 

Balance 

energético/nutrición 

Sistema 

nervioso 
Fuerza 

Velocidad de la 

marcha 

Actividad física 
Sistema 

vascular 
Resistencia  

Adaptado de Ramos-Cordero et al, 2018. 
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En consecuencia, la fragilidad va a influir de forma negativa en las diferentes 

esferas físicas, cognitivas y sociales de cada persona. Es por ello que mantener la 

capacidad funcional y un sistema músculo-esquelético en condiciones óptimas, 

parece jugar un papel decisivo a la hora de afrontar los cambios físicos que se 

producen a lo largo del proceso de envejecimiento (Romero Carbrera, 2010). 

Enfermedades como la osteopenia y la sarcopenia están asociadas al bajo 

rendimiento físico, presentándose como  factores determinantes en la causalidad 

de la fragilidad (Srinivas-Shankar et al, 2009; Ma et al, 2009). 

 

 

 

 

1.4. SARCOPENIA Y OSTEOPENIA. 
 

El sistema musculoesquelético dota de forma, estabilidad y movimiento al 

cuerpo humano. Los huesos sirven de armazón rígido al cuerpo y como punto de 

inserción para los tejidos. También cumplen funciones esenciales como la 

producción de células sanguíneas en la médula ósea y sirven de reserva de sales 

minerales esenciales como el calcio, fósforo, magnesio y el sodio, que les confieren 

densidad y solidez.  

A lo largo del proceso de envejecimiento el sistema músculo-esquelético se va 

deteriorando como consecuencia del descenso y deterioro de la masa ósea y 

muscular. El descenso de la masa ósea es conocido clásicamente como 

Figura 2. Relación entre fragilidad, sarcopenia y deterioro funcional. 
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osteopenia, y es una pieza importante de la fragilidad (Hermoso de Mendoza, 

2003). La etiopatogenia de la osteopenia es compleja, viéndose influenciada por 

cambios en el proceso de remodelación ósea, trastornos endocrinos, metabólicos 

e inmunológicos entre otros (Hall, 2016). La pérdida de densidad ósea puede pasar 

inadvertida hasta que se produce una fractura por la debilidad del hueso, hecho 

que lo une íntimamente a las caídas (Sosa-Henríquez y Gómez de Tejada,  2016). 

Este riesgo se ve exponencialmente aumentado en las mujeres tras la menopausia, 

ya que se ve influenciado directamente por el descenso de los niveles de 

estrógenos y otros factores como la baja ingesta de calcio y niveles bajos de 

vitamina D (Black et al, 2016; Watts, 2018).  

Los músculos permiten el movimiento y facilitan procesos corporales como la 

respiración y la digestión. En función a las características de las fibras musculares, 

podemos distinguir tres tipos de tejido muscular: liso, cardiaco y esquelético. 

El músculo liso es de contracción involuntaria y se encuentra en las paredes de los 

órganos huecos como: intestinos, estómago y vejiga urinaria, tracto respiratorio y 

vasos sanguíneos.  El músculo cardiaco se encuentra en el corazón y es también 

de contracción involuntaria. Es el  encargado del bombeo de la sangre a todo el 

cuerpo manteniendo los niveles de presión sanguínea. El músculo esquelético es 

el responsable de la contracción que se realiza de forma voluntaria activado por las 

neuronas, aunque en ocasiones puede actuar de forma automática como en el caso 

del reflejo de estiramiento. Está unido a los huesos y en algunos casos a la piel, 

controlando la locomoción y el movimiento que se realiza conscientemente.  A 

grandes rasgos, está compuesto por dos tipos de fibras: fibras musculares tipo I de 

contracción lenta y fibras tipo II cuya función es  generar  contracciones  rápidas 

(Tortora y Derrickson, 2010). 

El término sarcopenia fue expuesto por Rosenberg en 1989, definiéndolo como 

el declive en masa y fuerza muscular causado por el envejecimiento  (Rosenberg, 

1989). Esta condición sobreviene a causa de los cambios que se van produciendo 

en la morfología y fisiología del músculo esquelético de forma progresiva y 

generalizada a lo largo de la vida. En la etiopatogenia de la sarcopenia influyen 

mecanismos tanto intrínsecos del músculo con la reducción de fibras tipo II y daño 

en el ADN mitocondrial, como cambios del sistema nervioso central con una 
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disminución de unidades motrices (Gutiérrez Cortés et al, 2018). Además se ve 

influenciada por la reducción de producción a nivel hormonal de la GH (hormona 

del crecimiento), testosterona y estrógenos características del envejecimiento, que 

causan una pérdida de masa muscular (Bell Heredia, 2019). También está 

implicada en enfermedades prevalentes en el adulto mayor como la obesidad y la 

diabetes  (Burgos Peláez, 2006).  En la figura 3 podemos observar un corte de 

resonancia magnética nuclear de un músculo sano y otro sarcopénico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Desde entonces, y dado la complejidad de las causas y las esferas a las que 

afecta la sarcopenia, se han adoptado distintas acepciones (Cooper et al, 2012; 

Delmonico et al, 2007). Esto condujo a que en 2010 se creara el European Working 

Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) formado por representantes de 

organizaciones a nivel europeo e internacional relacionadas con la medicina 

geriátrica, nutrición y envejecimiento con el fin de acordar una definición clínica 

consensuada para la sarcopenia relacionada con la edad (Cruz-Jentoft et al, 2010). 

Finalmente se define como “un síndrome caracterizado por la progresiva y 

generalizada pérdida de masa y fuerza en el músculo esquelético con un riesgo de 

efectos adversos como discapacidad física, pobre calidad de vida y muerte” (Cruz-

Jentoft et al, 2010), por tanto la señala como uno de los factores determinantes del 

síndrome de fragilidad y sugiere reconocer la sarcopenia como síndrome geriátrico.  

Recientemente, en 2019 el EWGSOP actualizó la definición de los conceptos 

relacionados con la sarcopenia y propuso una definición operativa de la misma, 

Figura 3. Corte de resonancia magnética. Arriba adulto de 21 
años, abajo adulto de 63. Adaptada de Roubenoff, 2001. 
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considerándola como una enfermedad muscular (Cruz-Jentoft et al, 2019). Esta 

definición añade el concepto de función muscular relacionado con el rendimiento 

físico, subrayando que la fuerza es el mejor indicador del estado muscular, y que 

afecta tanto a la calidad como a la cantidad de músculo.  

La sarcopenia puede aparecer secundaria a una enfermedad sistémica como la 

artritis reumatoide (Ramírez-Villafaña et al, 2018), por inactividad física (Plaza-

Carmona y Martínez-González, 2015) o como resultado de una ingesta inadecuada 

de energía o proteína (anorexia, malabsorción, acceso limitado a alimentos 

saludables o capacidad limitada para comer) (López Plaza et al, 2019). Pero la 

causa primaria es la que está relacionada con la edad. Tanto la fuerza como la 

masa muscular tienden a ascender hasta los 40 años aproximadamente, momento 

en el que comienzan a descender de forma progresiva. A partir de los 50, la pérdida 

de masa muscular en miembros inferiores es de entre un 1% y un 2% y de fuerza 

de hasta un 5% (Cruz-Jentoft et al, 2019). En la figura 2 se muestran los principales 

factores implicados en el desarrollo de la sarcopenia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Actualmente se habla también de sarcopenia aguda y crónica. La primera 

generalmente está relacionada con una enfermedad o lesión aguda y su duración 

es menor de seis meses, mientras que la segunda tendría una duración mayor y es 

la responsable del aumento de la probabilidad de sufrir resultados adversos que 

incluyen caídas, fracturas, discapacidad física y mortalidad (Cruz-Jentoft et al, 

2019). La clasificación de la sarcopenia se muestra en la tabla 2. 

Sarcopenia
Nivel de 

actividad física

Afecciones  
agudas

EDAD

Enfermedades 
sistémicas

Dieta

Figura 4. Factores implicados en la sarcopenia. 
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Tabla 2. Clasificación de la sarcopenia 

Según causa 
Primaria Relacionada con la edad  

Secundaria Causada por factores distintos a (o además de) el envejecimiento 

Según duración 
Aguda <6 meses 

Crónica ≥6 meses 

Adaptado de Cruz-Jentotf et al, 2019 

 

Sarcopenia, debilidad y caídas van de la mano. Es por ello que la sarcopenia se 

considera un importante factor de riesgo para la pérdida de independencia y el 

deterioro funcional. Además, se considera una enfermedad grave cuando se 

cronifica, ya que existe una asociación importante con el incremento en la 

morbilidad y mortalidad (Gómez Ayala, 2011).  

 

1.5. CAÍDAS. 

 

La literatura confirma que fragilidad, sarcopenia y caídas están correlacionadas 

(Reijnierse et al, 2016). Todas ellas son predictoras de resultados negativos para 

la salud como discapacidad, dependencia, hospitalización y muerte (Beaudart et al, 

2017; Marques y Queirós, 2018).  

Las caídas se definen como “acontecimientos involuntarios que hacen perder el 

equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u otra superficie firme que lo detenga” y son 

la principal causa de morbimortalidad en el adulto mayor por falta de equilibrio 

dinámico, gracias al cual la persona mantiene su centro de gravedad y sustentación 

de forma adecuada durante el movimiento (Organización Mundial de la Salud, 

2018). En el adulto mayor, la frecuencia de ingreso hospitalario por este motivo es 

cinco veces mayor que por cualquier otro, y las consecuencias clínicas son graves 

(fracturas, heridas…), ya que alrededor del 50% no consigue recuperar el nivel 

funcional anterior (Andradas Aragonés et al, 2014). 

Las causas del aumento de las caídas en las personas mayores son diversas, 

y engloban déficits en distintos sistemas. El deterioro del equilibrio es 

frecuentemente el origen de los trastornos de la marcha que conducen a las caídas 

y se ve determinado por la alteración de las aferencias sensoriales que regulan la 
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postura (visión, aferencias cutáneas plantares, propiocepción musculoarticular y 

vestibular) (Lacour, 2016). Además, se suman cambios asociados a la pérdida de 

sustancia blanca y gris que afectan a la velocidad de procesamiento de la 

información, la reducción en la capacidad de atención y el deterioro de las funciones 

ejecutivas (Casas Herrero et al, 2011). Todo esto unido al deterioro del sistema 

musculoesquelético afectado por los cambios que se producen en las fibras 

musculares y las conexiones neuronales, suponen una combinación que lleva a la 

personas a tener menor control de la estabilidad (Serra-Rexach, 2006). 

La falta de actividad física y la aparición de la sarcopenia provocan la 

aceleración de la pérdida de fuerza de los músculos antigravitatorios, 

particularmente importantes en el mantenimiento de la postura, y los de las 

extremidades inferiores lo hacen al doble de velocidad que los músculos más 

pequeños (Frontera et al, 2000). Cuando la inmovilización es mayor, se añade una 

reducción del tamaño de las fibras musculares más marcado en las fibras de 

contracción rápida que poseen una fuerza de entre tres y cinco veces mayor que 

las fibras tipo I (Parry y Puthucheary, 2015). 

Según los datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad 

español, a los 65 años el porcentaje de población que vive en comunidad y que 

sufre caídas es del 30%, cifra que asciende hasta el 50% cuando alcanzamos los 

80 años (Andradas Aragonés et al, 2014). Si a esto añadimos que la prevalencia 

de trastornos de la marcha es de entre el 35% y el 59% entre los 70 y 85 años (Jahn 

et al, 2010; Verghese et al, 2006),  y que el hecho de haber sufrido una caída 

supone un factor de riesgo para sufrirlas de forma recurrente, nos encontramos 

ante un componente determinante en la independencia del adulto mayor (Lavedán-

Santamaría et al, 2015), por lo que toda intervención posible para prevenir, retrasar 

o revertir la fragilidad y la sarcopenia se hacen necesarias. 
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1.6. MARCHA. 

 

La marcha es un proceso mecánico cíclico mediante el cual el centro de 

gravedad del cuerpo (situado entre la cuarta vértebra lumbar y la segunda sacra) 

se ve desplazado siempre hacia delante por un continuo sistema de equilibración 

debido a la acción alternante de los miembros inferiores, y gracias al cual se 

desplaza el cuerpo hacia delante (IBVI). En la marcha normal se intercalan periodos 

de contacto bipodal (alrededor del 40%) con el contacto unipodal, que supondría la 

mayor parte del ciclo (Blanc, 2002).  

Postura y marcha están inseparablemente relacionados ya que para generar la 

marcha (equilibrio dinámico) es necesario en control previo de la postura (equilibrio 

estático). Ambos están influenciados directamente por el sistema somatosensorial, 

visual y vestibular que recogen las aferencias sensoriales, y actúan a través de 

motoneuronas reguladas por el sistema nervioso central (Morejón Márquez et al, 

2018).   

Existen otros componentes que influyen directamente sobre la marcha. Algunos 

son externos a la capacidad de la persona como el terreno, el tipo de calzado o el 

vestido, pero los factores intrínsecos referidos a  características personales y 

antropométricas (edad, peso, altura…) y las afecciones patológicas (traumatismos, 

patologías neurológicas o musculoesqueléticas entre otras) son los que más 

interfieren y caracterizan el patrón de marcha; de todos ellos cabe destacar la edad 

(Cartier, 2002; Villar et al, 2006).  

Entre los 60-70 años el patrón de la marcha se modifica adoptando una postura 

más rígida caracterizada por la proyección anterior de la cabeza y flexión anterior 

de tronco debido a la disminución de la elasticidad y flexibilidad en las partes 

blandas que, unido al desgaste articular y acuñamientos vertebrales, provocan 

rigideces articulares (Cerda, 2014). Desciende el tiempo de apoyo monopodal, 

aumenta el bipodal y la base de sustentación. La distancia entre talones  puede 

llegar a estar por encima de los 20 cm en el adulto mayor, cuando lo habitual en un 

adulto joven es que se encuentre entre 6-9 cm. Esto es consecuencia de una 

adaptación en busca de la seguridad en la marcha mermada por la combinación de 
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la limitación para mantener la flexión dorsal del pie al inicio del paso junto con la 

reducción de la flexión plantar en la fase de despegue (Viel, 2002).    

El balanceo de brazos es menor y se produce un deterioro de las estrategias de 

tobillo, rodilla y cadera influenciados tanto por la disminución del rango articular, 

como por la pérdida de fuerza y elasticidad  de las partes blandas (Cerda, 2014). 

La longitud y cadencia del paso se reduce y con ello también la velocidad, de hecho 

la velocidad de la marcha se utiliza como indicador de eventos adversos en el mayor 

sano cuando es inferior a 1 m/seg, y si se reduce a 0,8 m/seg estaríamos ante el 

riesgo de pérdida de la marcha funcional extradomiciliaria (Montero-Odasso et al, 

2005).  

El deterioro de la marcha se produce comúnmente junto a otras alteraciones 

que pueden ser de tipo sensorial (oculares y vestibulares), cognitivas, patologías 

articulares degenerativas, alteraciones iatrogénicas relacionadas con la 

polifarmacia o afecciones neuromusculares y miopatías como la sarcopenia (Villar 

et al, 2006).  

Como vemos, un patrón de marcha adecuado se va a ver influenciado por 

diversos factores, y las modificaciones que se producen pueden ser temporales o 

permanentes. Por esta razón se hace necesario actuar sobre aquellos aspectos 

que afecten a la capacidad funcional de la persona. 

 

1.7. CAPACIDAD FUNCIONAL EN EL ADULTO MAYOR.  

 

Existen numerosas investigaciones que abordan el diagnóstico y manejo de las 

patologías más frecuentes que se dan en el adulto mayor como la hipertensión 

arterial (Di Giosia et al, 2018), el riesgo cardiovascular (Bryce Moncloa et al, 2017; 

Bouchonville et al, 2014) o la diabetes (Olson y McAuley, 2015; Lisson-Abanto, 

2017). Sin embargo, estudiar los cambios asociados al proceso de envejecimiento 

se hace complicado debido a que frecuentemente se da una alta comorbilidad y 

como consecuencia de esto, una gran variabilidad entre sujetos en cuanto a la 

concepción y percepción del estado de salud (Salech et al, 2012).  
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Si bien, la definición de salud se extiende más allá de la condición física. La 

Organización Mundial de la Salud (OMS, 1989) define el concepto como “el 

mayor alcance de bienestar físico, psicológico y social” y no solamente la 

ausencia de afecciones o enfermedades. Además, añade que la salud del 

anciano, como mejor se mide, es en términos de función, siendo la capacidad 

funcional mejor indicador de salud que el estudio de la prevalencia de 

enfermedades (OMS, 2015).  

El concepto de capacidad funcional se describe con distintos matices según 

el área de estudio en el que se encuadre (Chen, 2007), pero en el ámbito del 

envejecimiento y el adulto mayor implica la habilidad para desarrollar las 

actividades de la vida diaria, relacionarse y adaptarse a los elementos del 

entorno influyendo directamente sobre la calidad y expectativa de vida (Soer et 

al, 2008). Es por esto que la salud y el mantenimiento de la independencia 

funcional van de la mano a lo largo del proceso de envejecimiento. 

La independencia funcional y la repercusión clínica que sarcopenia y 

fragilidad tienen sobre las personas que las padecen están íntimamente 

vinculadas, ya que van a interferir directamente en la capacidad para la marcha, 

subir escaleras o llevar a cabo la actividades básicas de la vida diaria (Serra 

Rexach, 2006). 

 

1.8. FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON EL DETERIORO 

FUNCIONAL. 

 

El proceso de envejecimiento es inherente al ser humano y, como ya se ha 

mencionado anteriormente, el origen de la discapacidad radica en la alteración de 

los diferentes sistemas. Aunque es difícil actuar sobre algunos de los cambios 

biológicos que se producen como la predisposición genética, la mayoría de ellos 

están vinculados al estilo de vida de la persona. Entre los factores que aceleran el 

envejecimiento se encuentran la soledad (Díez Nicolás et al, 2015), el consumo de 

tabaco y alcohol (Li et al, 2015), el estrés, una mala alimentación, la obesidad o la 

falta de actividad física (García-García  et al, 2011). Es por ello que toda acción que 
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llevemos a cabo a lo largo de la vida, marcará la calidad del proceso de 

envejecimiento. 

El sedentarismo y la inactividad física son muy prevalentes y representan el 

principal factor de riesgo modificable en la prevención gerontológica (Soengas, 

2016). De hecho, un 60% de la población mundial no realiza la actividad física 

necesaria para obtener beneficios para la salud (OMS. Inactividad física: un 

problema de salud pública mundial). En España el 41,33% del conjunto de la 

población es sedentaria, supera el 50% en el grupo de edad de 74-84 y alcanza 

hasta un 75% de los mayores de 85 años (Abellán García et al, 2017). 

Esto supone un problema, ya que el sedentarismo se asocia con 

enfermedades crónicas no transmisibles como la hipertensión arterial, obesidad, la 

diabetes o enfermedades cardiovasculares, además de con una muerte prematura 

(Abellán-García et al 2017, 2014; Arocha-Rodulfo, 2019).También hay estudios que 

lo asocian con el deterioro cognitivo y la depresión (García-García et al, 2011). Todo 

esto va a desembocar en un detrimento más temprano de la persona.  

En el adulto mayor el riesgo se traduce frecuentemente en una inmovilidad 

que supone la disminución de la capacidad funcional y dificulta la capacidad de 

desarrollar las actividades de la vida diaria. Es por ello que se considera como uno 

de los principales precursores de la fragilidad (Soengas, 2016). 

La función muscular deteriorada debido a la edad es uno de los factores que 

más va a influir en la merma de la capacidad funcional, ya que la fuerza máxima es 

necesaria para actividades cotidianas como levantarse de la silla o subir escaleras 

(García-García et al, 2011). Más especialmente, la disminución de la fuerza de las 

piernas que se produce durante el envejecimiento. Tanto es así, que se contempla 

como un signo predictor independiente tanto de limitación de la movilidad como de 

mortalidad (Newman et al, 2006). 

Por todos es conocido que el nivel de actividad física que realizamos a lo 

largo de la vida va a ser uno de los factores determinantes en la condición que 

tengamos en la vejez, de modo que  adoptar un estilo de vida saludable se presenta 

como la herramienta más importante en la prevención del deterioro de la salud 

(Organización Mundial de la Salud, 2015). Encontramos estudios que relacionan de 
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forma significativa la salud física con el estado de bienestar de las personas 

mayores (Soto et al, 2016; Amador et al, 2017), y del mismo modo se relaciona la 

calidad de vida con la autopercepción positiva de la salud (Val Jiménez et al, 2017). 

 

1.9. VALORACIÓN DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL Y EVALUACIÓN DE LA 

CONDICIÓN FÍSICA. 

 

La capacidad funcional del adulto mayor ha sido clásicamente valorada a 

través del rendimiento físico a través de una amplia y variada batería de pruebas 

como la Batería Eurofit para Adultos de Oja y Tuxworth (Jiménez-Gutiérrez et al, 

2007), Senior Fitness Test (Silva et al, 2019) o el protocolo de evaluación de 

autonomía funcional creado por el Grupo de Desarrollo Latinoamericano para la 

Tercera Edad (GDLAM) (Ochoa-Martínez y Hall-Lopez, 2014) entre otras. 

Debido a esta diversidad de pruebas, resulta difícil establecer unos valores de 

referencia que determinen una adecuada funcionalidad acorde a la edad y 

comparar los resultados de unos grupos de test con otros. 

Esto motivó que el EWGSOP en 2010 propusiera junto a la definición de 

sarcopenia un sistema de diagnóstico de la enfermedad que se basaba en la 

baja masa muscular combinada bien con una baja fuerza muscular o con un 

rendimiento físico deficiente. Si se daban las tres condiciones, se consideraría 

una sarcopenia de carácter grave (Cruz-Jentoft et al, 2010).  

Las herramientas propuestas para la evaluación de estos parámetros en la 

práctica clínica pasaban desde la bioimpedancia, densiometrías óseas, medidas 

antropométricas, la fuerza de prensión manual y pruebas funcionales como la 

Short Physical Performance Battery (SPPB), la velocidad de la marcha o el test  

Timed Up and Go (TUG), hasta otras medidas de evaluación complementarias 

sugeridas en el campo de la investigación como el pico de flujo  o el Stair Climb 

Power Test  (SCPT) (Cruz-Jentoft et al, 2010). 

Los criterios actualizados del EWGSOP incluyen también la mayoría de 

estas pruebas, junto con una categorización del estado de sarcopenia para la 

determinación, en su caso, de la gravedad de la misma. El diagnóstico varía en 
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cuanto a los criterios de 2010 ya que en la actualidad, la probabilidad de la 

existencia de sarcopenia vendría determinada por la existencia de baja fuerza 

muscular a través de la fuerza de agarre o el Chair Stand Test (CST), se 

confirmaría a través de la existencia de una baja calidad o cantidad muscular, y 

se consideraría severa si el rendimiento físico fuese deficiente. Las pruebas de 

valoración difieren ligeramente respecto a las propuestas en 2010, ya que añade 

la prueba de caminata de 400 metros, así como pruebas de imagen y diagnóstico 

clínico con tecnología más avanzada (Cruz-Jentoft et al, 2019). 

En España en 2014, dentro del Marco de la Estrategia de Promoción de la 

Salud y Prevención en el Sistema Nacional de Salud, el Consejo Interterritorial 

del Sistema Nacional de Salud español (SNS) aprobó unas pautas de cribado 

de fragilidad en Atención Primaria para determinar la situación de 

prediscapacidad, fragilidad/limitación funcional en adultos mayores a través de 

una serie de pruebas de rendimiento físico. El SNS propone a la SPPB como 

prueba preferente y como alternativas el TUG o la prueba de velocidad de la 

marcha 4 metros. El fin de la detección precoz sería la potencial reversibilidad 

de las alteraciones para evitar episodios graves de salud, es por ello que 

establece un punto de corte para la batería SPPB más exigente que el propuesto 

por el EWGSOP en su última actualización (Andradas-Aragonés et al, 2014).  

 

Figura 5. Cronograma de cribado de fragilidad según SNS. Adaptado de (Andradas-Aragonés et al, 2014). 
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La batería SPPB se compone de pruebas que evalúan fuerza, velocidad de 

la marcha y el equilibrio a través de pruebas funcionales. Actualmente también 

existen métodos instrumentales que permiten establecer un diagnóstico más 

objetivo de la estabilidad como son las plataformas baropodométricas 

electrónicas (Bankoff et al, 2006).  

 

1.10. PLATAFORMAS BAROPODOMÉTRICAS. 
 

Las plataformas baropodométricas o estabilométricas electrónicas permiten 

evaluar la estabilidad postural, un componente decisivo tanto en el 

mantenimiento de la posición ortostática, como durante el movimiento (Ruhe 

2010). Su uso fue validado por la Asociación Francesa de Posturología en 1985 

(Gagey et al, 1988) y su validez como método diagnóstico se ha confirmado por 

diversos autores (Moreno y Astaburuaga 2015; Sánchez, 2015). 

Aunque el equilibrio y la estabilidad o control postural no son conceptos 

equivalentes, están muy relacionados. El equilibrio sería el estado ideal al que 

tiende el cuerpo tanto en estático como en dinámico, y el control postural la 

capacidad de volver al mismo cuando se desestabiliza, manteniendo el centro 

de gravedad del cuerpo (CDG) dentro del límite de la estabilidad para no caer 

(Rose, 2014).  

La respuesta que se emite ante un desequilibrio se elabora en base a las 

aferencias recibidas a través del sistema somatosensorial, vestibular y visual, 

además también interviene el control inconsciente cerebeloso.  

Una de las herramientas para la valoración de los diferentes sistemas 

implicados en el control postural es la evaluación de las oscilaciones del CDG y 

los límites de su estabilidad dentro de la base de sustentación (BDS).  

Las plataformas estabilométricas permiten un registro cuantitativo de las 

desviaciones del CDG en posición bípeda por medio de la huella plantar 

(Hurtado-Padilla, 2006). Definen el centro de presiones o baricentro de la misma 

y registran el promedio y velocidad de las desviaciones en sentido antero-

posterior (eje Y) y latero-lateral (eje X), además de dibujar la elipse postural 
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obtenida a partir del promedio de los desplazamientos y otra serie de parámetros 

que nos permiten el análisis de la estabilidad del sujeto. Por tanto, evalúa el 

control postural entendiendo que, a menor oscilación, mejor es éste y menor 

gasto de energía conlleva (Gagey y Weber, 2000).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Durante el envejecimiento, los cambios que se producen en los sistemas 

involucrados en el equilibrio y la movilidad, van a afectar directamente a la calidad 

de éstos, especialmente en aquellas situaciones inesperadas en las que han de 

reaccionar de forma automática sin tiempo de planear la acción. Son precisamente 

estas ocasiones las que van a provocar un mayor número de caídas entre el adulto 

mayor.  

 

1.11. INTERVENCIONES PARA LA FRAGILIDAD Y SARCOPENIA. 
 

La prevención y el diagnóstico precoz  del deterioro funcional y las 

intervenciones dirigidas a  la fragilidad forman parte de los principales pilares de 

investigación e intervención dentro de las políticas europeas y españolas desde 

hace años (Rodríguez et al, 2012). El programa europeo Horizon 2020 (Programa 

Marco para la Investigación e Innovación 2014–2020) se ocupa ampliamente de la 

fragilidad física y dedica un programa al “desarrollo de intervenciones terapéuticas 

innovadoras para la fragilidad física y la sarcopenia, como prototipo de indicación 

Figura 6. Imagen digital de presiones 
plantares y centro de presiones. 
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geriátrica” (Health-NCP-Net. H2020 SC 1, 2020). La investigación en España 

también se encuentra altamente implicada con este tema llevando a cabo proyectos 

vinculados a este programa como el del Instituto de Biomecánica de Valencia (IBVI, 

2020). Además, en los últimos años se han publicado estudios con volúmenes de 

poblaciones importantes como el de FRADEA  (Abizanda et al, 2013) o el García-

García et al en 2011 (Garcia-Garcia et al, 2011). 

Dentro de los objetivos del Desarrollo Sostenible se enmarca el plan de acción 

sobre Envejecimiento y Salud. Tanto es así, que la OMS ha propuesto que la 

década de 2020-2030 sea la Década del Envejecimiento Saludable que define 

como “el proceso de desarrollo y mantenimiento de la capacidad funcional que 

permite el bienestar en la vejez”. Entre los dominios principales del concepto de 

capacidad funcional señala el tener movilidad (OMS, 2019). 

Esta preocupación creciente por envejecer de la forma más saludable posible 

no es nueva. Ya en 2002 esta organización hablaba de “envejecimiento activo” 

como “el proceso de optimización de las oportunidades de la salud, participación y 

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

envejecen; permite a las personas realizar su potencial de bienestar físico, social y 

mental a lo largo de todo su ciclo vital y participar en la sociedad de acuerdo con 

sus necesidades, deseos y capacidades, mientras que les proporciona protección, 

seguridad y cuidados adecuados”. Dentro de las pautas necesarias para potenciarlo 

se encontraban la promoción y prevención de la salud, la vinculación y participación 

social, el mantenimiento de la independencia y autonomía, y la realización de 

ejercicio físico  (OMS, 2002). 

En 2015 el Informe Mundial sobre Envejecimiento y Salud (OMS, 2015) 

recomendaba que las estrategias de salud pública debían centrarse en fomentar y 

mantener la capacidad el mayor tiempo posible, e instando a los sistemas de salud 

a detectar y controlar a tiempo las enfermedades y los factores de riesgo. Entre las 

acciones sugeridas se encontraba el proporcionar espacios seguros y agradables 

para la actividad física. 

Dentro de la materia de envejecimiento, España se une a la iniciativa de 

Envejecimiento Activo y Saludable, destacando el papel prioritario de la salud como 
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pilar fundamental para conseguirlo, manejando de forma adecuada los factores de 

riesgo y actuando desde la prevención. Las recomendaciones más importantes son 

la lucha contra los hábitos tóxicos como el alcohol o el tabaco, una adecuada 

administración de las vacunas aconsejadas, promoción de la salud y prevención de 

la dependencia y la fragilidad actuando sobre el estilo de vida con el objetivo de 

mantener la independencia el mayor tiempo posible (Causapié-Lopesino et al, 

2011). 

En cuanto a lo que a fragilidad y sarcopenia se refiere, la literatura afirma que 

las opciones de tratamiento se superponen. Una nutrición con aporte nutreico 

suficiente o suplementación alimentaria para hacer frente a la pérdida de peso, la 

reducción de la polifarmacia, suplementos de vitamina D y ejercicio físico 

continuado, configuran el eje terapéutico para las dos (Cederholm, 2015; Vellas et 

al, 2016).  

Aunque la vitamina D no parece ser útil por sí sola frente a la fragilidad, existen 

estudios que afirman que aumentaría los beneficios de otras intervenciones sobre 

el equilibrio y fuerza muscular (Fuentes-Barría et al, 2018).    

Las interacciones y efectos secundarios que provocan las medicaciones que a 

menudo se prescriben al adulto mayor son otro factor a tener en cuenta ya que, una 

intervención sobre la patología desde una visión más holística influye directamente 

en la reducción de caídas, ingresos hospitalarios y mortalidad (Morley et al, 2013). 

Tanto la suplementación alimenticia a través de proteínas como el ejercicio 

físico estructurado, planificado y adaptado a las necesidades de la persona, han 

demostrado ser eficaces para aumentar la fuerza muscular y el rendimiento físico 

(Raventos et al, 2016). 

De todas las alternativas terapéuticas el ejercicio físico se presenta como la 

herramienta esencial en el mantenimiento óptimo de los sistemas con una fuerte 

evidencia (Ramos-Cordero et al, 2018, Yamada et al, 2012; Cruz-Jentoft et al, 

2014). Más aún si se combina con estimulación cognitiva y apoyo social, ya que de 

este modo influye de forma positiva sobre otros aspectos como la depresión que 

están contemplados en la definición más amplia de la fragilidad (Pont-Geis et al, 

2011). 
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1.12. EJERCICIO FÍSICO PROGRAMADO EN EL ADULTO MAYOR.  

 

El ejercicio físico programado ha demostrado ser la herramienta más eficaz 

para el mantenimiento del estado físico del adulto mayor. Es sobradamente 

conocida su efectividad aumentando la fuerza muscular, flexibilidad y la tolerancia 

al ejercicio  (Concha-Cisternas et al, 2017) pero además, estudios realizados sobre 

el grupo etario de más de 65 años, demuestran efectos positivos sobre el equilibrio, 

la marcha y la coordinación motora (Álvarez-Chaparro y Alud-Sora, 2017), así como 

una mejora del tiempo de reacción y la capacidad de respuesta como indicadores 

de la velocidad de procesamiento, atenuando de forma significativa los efectos del 

envejecimiento cognitivo (González y Tubío,  2011; León et al, 2011). 

Según el informe Physical Activity Guidelines for Americans (Piercy et al, 

2018) existe una fuerte evidencia respecto a los beneficios que reporta el ejercicio 

físico continuado sobre una serie de afecciones que se dan de forma muy frecuente 

en el adulto mayor como enfermedades coronarias o HTA. En la tabla 3 se muestra 

una relación del nivel de evidencia reportado de los beneficios de la práctica de 

actividad física continuada.  

Como se puede observar, el ejercicio físico se presenta como una potente 

herramienta en la prevención primaria del deterioro de la salud y la capacidad 

funcional, pero también formaría parte de la prevención secundaria y terciaria una 

vez detectada o instaurada la enfermedad. Quedan probados sus beneficios en 

individuos que padecen enfermedades tan prevalentes como la obesidad, diabetes, 

dislipemia o Parkinson entre otras, aumentando la masa muscular y disminuyendo 

grasa (López Chicharro y Fernández-Vaquero, 2013). Consigue incrementar la 

sensibilidad a la insulina y disminuir los niveles de citokinas inflamatorias, mejora el 

gasto cardíaco y la funcionalidad endotelial, contribuyendo a la regulación de la 

tensión arterial y al desarrollo de enfermedades cardiovasculares (Domínguez et al, 

2016).  

 

 



EFECTOS DEL EJERCICIO FÍSICO SOBRE LA FRAGILIDAD Y LA CAPACIDAD FUNCIONAL DEL ADULTO MAYOR 

24 

 

Tabla 3. Beneficios de la actividad física continuada 

 

Fuerte evidencia 

Menor riesgo de muerte temprana Menor riesgo síndrome metabólico 

Menor riesgo de enfermedad 

coronaria 

Menor riesgo cáncer colon y de 

mama 

Menor riesgo de ictus Prevención aumento peso 

Menor riesgo de HTA Mejor condición muscular 

Menor riesgo de dislipemia  Prevención de caídas 

Menor riesgo de diabetes 2 
Mejor  función cognitiva en 

ancianos 

Evidencia 

moderada a 

fuerte 

Mejor salud funcional   

Menor obesidad abdominal  

 

 

 

Evidencia 

moderada 

Menor riesgo de fractura de cadera Mejora de densidad ósea 

Menor riesgo de cáncer de pulmón y 

endometrial 

Mejor calidad del sueño 

 

Mantenimiento de peso después de 

adelgazamiento 
 

Adaptado de (Piercy et al, 2018) 

 

 

Sobre el sistema músculo esquelético,  estabiliza la densidad mineral ósea, 

previniendo la aparición y desarrollo de la osteoporosis. Ayuda a mantener y/o 

aumentar la masa, potencia y fuerza muscular, mejorando la capacidad funcional y 

previniendo la discapacidad. Además mejora las marcas en parámetros objetivos 

de la fragilidad como la velocidad de la marcha o levantarse y sentarse de una silla 

(Liu y Latham, 2009). 
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2. JUSTIFICACIÓN, HIPÓTESIS Y OBJETIVOS   

La población envejece a pasos agigantados y el adulto mayor sufre el efecto 

negativo del envejecimiento. Los síndromes geriátricos generan una incapacidad 

funcional y dependencia en el adulto mayor que podría ser tratable y/o reversible 

con una detección y actuación tempranas. 

La adopción de medidas preventivas para evitar el efecto de la sarcopenia y 

la fragilidad a través del ejercicio físico se ha convertido en uno de los retos para 

las nuevas investigaciones. 

Tras una revisión de la literatura hemos detectado una escasa información 

acerca de valores de referencia de un estado de prediscapacidad en adultos 

mayores, y menos aún sobre colectivos sin signos aparentes de fragilidad, lo que 

hace complicado detectar casos iniciales de la misma. Es por ello que se hace 

necesario establecer unos valores de referencia entre la población adulta mayor 

sana. 

También queremos saber si la participación en un programa de ejercicio 

físico programado específicamente para este colectivo supone algún cambio 

detectable en la capacidad funcional, con el fin de proponer unas directrices 

terapéuticas específicas y adecuadas a este grupo poblacional. 

Nuestra hipótesis es la siguiente: 

La aplicación de un programa de ejercicio diseñado específicamente para el 

adulto mayor activo, mejorará la capacidad funcional y el control de la estabilidad. 

Para ello, nos proponemos los siguientes objetivos: 

1. Determinar el grado de fragilidad inicial de un grupo de adultos no 

dependientes así como la influencia del sexo y la edad sobre el mismo. 

2. Analizar la capacidad funcional previa a la aplicación de un programa de 

ejercicio físico y las diferencias entre sexos de esta muestra. 

3. Determinar la presencia de factores que puedan influir sobre la fragilidad y 

la capacidad funcional. 
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4. Identificar las pruebas de valoración funcional más sensibles en la detección 

de la fragilidad. 

5. Establecer la influencia del programa de actividad física dirigida sobre la 

fragilidad y la capacidad funcional de esta población. 

6. Comprobar la relación entre la valoración estabilométrica y las pruebas 

empleadas para la valoración de la capacidad funcional del adulto mayor.
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3. MATERIAL Y MÉTODO 

3.1. POBLACIÓN. 

 

En este estudio participaron 74 usuarios (55 mujeres y 19 varones) que  

suponen el 91.35% de la inscripción total (81) de la actividad del programa 

municipal “Gimnasia para la tercera edad” de la ciudad de Almansa (Albacete). 

- Criterios de inclusión:  

 Estar matriculado en la actividad del programa municipal “Gimnasia 

para la tercera edad” del Área de Deportes del Ayuntamiento de 

Almansa. 

- Criterios de exclusión: 

 Padecer enfermedad, defecto o alteración que le impida realizar las 

pruebas de evaluación previas y posteriores a la realización del 

programa.  

 Incapacidad para entender y llevar a cabo las instrucciones que se 

indiquen durante el desarrollo del programa. 

 

3.2. METODOLOGÍA. 

Nuestro trabajo es de tipo experimental, longitudinal y prospectivo. Se 

escogió una población a la que se le realizaron dos evaluaciones, una antes y una 

después de la realización de un programa de ejercicio físico en el que participaron. 

Por cuestiones éticas no fue posible la aleatorización y ofrecimos la participación 

en el programa a todos los sujetos. 

De la valoración inicial se recogieron los datos para clasificar a nuestros 

sujetos en función de su capacidad funcional y grado de fragilidad. Con la 

comparación entre los resultados finales y la evaluación inicial, se obtuvo la 

información sobre la eficacia de dicho programa. El programa estaba enfocado a 

mejorar la coordinación, el equilibrio y disminuir la fragilidad de personas mayores.  
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La población se reclutó a través de los usuarios que de forma voluntaria se 

matricularon en las actividad deportiva “Gimnasia para la tercera edad” del Servicio 

Municipal de Deportes de Almansa (Albacete), en el primer semestre de 2019.  

El grupo realizó un programa diseñado específicamente para promover la 

independencia funcional y la mejora en parámetros relacionados con la sarcopenia 

y la fragilidad.  

La duración del programa fue de 15 semanas, con una frecuencia de tres 

sesiones de una hora por semana.  

Se contó con el informe favorable del Comité de Ética de Investigación de la 

Universidad de Murcia (Anexo I) y con el permiso del Área de Deportes del 

Ayuntamiento de Almansa (Anexo II). 

A todos los participantes se les explicó el objetivo del estudio,  recibiendo 

información detallada sobre el mismo (Anexo III) y firmaron el documento de 

consentimiento informado (Anexo IV). 

Con el fin de determinar si cumplían los criterios de inclusión y exclusión los 

participantes rellenaron un cuestionario sobre aspectos personales, médicos y 

relacionados con la actividad física objeto de estudio (Anexo V). 

En ambas valoraciones se realizaron pruebas para valorar la capacidad 

funcional y mediciones antropométricas. 

 

3.3. VALORACIÓN FUNCIONAL Y RENDIMIENTO FÍSICO. 
 

Las pruebas de valoración funcional fueron realizadas por los mismos 

observadores, los cuales realizaron previamente un estudio de variabilidad 

intraobservador con una fiabilidad superior al 95%. Ninguno de ellos participó en la 

ejecución de los programas de ejercicio. Las pruebas de valoración funcional se 

enumeran en la tabla 4. 
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Tabla 4. Pruebas de valoración funcional 

Valoración funcional/ 

fragilidad 

 

Short Physical Performance 

Battery  (SPPB) 

Chair stand test 

Test de equilibrio 

Test de velocidad de la 

marcha 4 metros 

Test Timed up and go (TUG)  

Rendimiento físico Prueba de caminata 400 metros  

Stair Climb Power Test (SCPT)  

Pico de flujo espiratorio  

Prensión manual  

Estabilometría Ojos abiertos  

Ojos cerrados  

 

La valoración funcional para la determinación de la fragilidad se llevó a cabo 

a través de la Short Physical Performance Battery (SPPB) y el Test Timed Up and 

Go (TUG).  

La SPPB es un método validado para tal fin por el SNS y validado a nivel 

internacional (Andradas-Aragonés et al, 2014). También está incluido en las  

recomendaciones del Grupo Europeo de Trabajo sobre la Sarcopenia en Personas 

de Edad Avanzada (EWGSOP) como herramienta para detectar una función 

muscular deficiente (Cruz-Jentoft et al, 2019). Esta batería engloba una serie de 

pruebas que evalúan la capacidad física de personas de edad avanzada frágiles 

mediante las marcas obtenidas en fuerza, equilibrio y velocidad de la marcha.  

El TUG es otra de las pruebas recomendadas por el SNS español y valora 

la  movilidad y el riesgo de caídas o fragilidad a través de la fuerza, la agilidad y el 

equilibrio dinámico.  

Además se realizaron otros test de rendimiento físico: la prueba de caminata 

de 400 metros para medir capacidad aeróbica y el Stair Climb Power Test (SCPT) 

para evaluar fuerza funcional, equilibrio y agilidad a través de ascenso y descenso 

de escaleras (Dobson et al, 2013).  

Para la evaluación de la fuerza de expulsión del aire se utilizó el pico de flujo 

espiratorio y la fuerza máxima de presión manual de ambas manos se midió 

mediante un dinamómetro digital. 
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Por último, se realizó una valoración estabilométrica mediante una 

plataforma de presiones con el fin de valorar la estabilidad. Esto se llevó a cabo a 

través del análisis del trazo en posición bípeda estática tanto con ojos abiertos 

como cerrados. 

 

3.3.1. VALORACIÓN FUNCIONAL/FRAGILIDAD. 

 

3.3.1.1. Batería SPPB (o Test de Guralnik). 

 

Chair Stand Test (CST). 
 

Su objetivo es evaluar la fuerza de las piernas. Se trata de una prueba 

cronometrada en la que se registra el tiempo en segundos en el que la persona 

completa cinco flexo extensiones de rodilla completas realizando la acción completa 

de levantarse y sentarse de una silla.  

Para desarrollar la prueba se seleccionó una silla de 45 cm de alto con 

respaldo recto y sin reposabrazos, que se colocó con el respaldo pegado a una 

columna con el fin de que no desplazara de lugar durante la prueba y obtener mayor 

seguridad para el desarrollo de la misma.  

Se pidió a los participantes que se sentaran sobre ella de forma que sus pies 

quedaran planos en el suelo y separados  a la anchura de los hombros. Los brazos 

debían estar cruzados delante del pecho llevando cada mano hacia el hombro 

contrario. En la figura 7 se muestra la imagen de la secuencia de la prueba. 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

Figura  7. Chair Stand Test 
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Test de equilibrio. 

 

Para la evaluación del equilibrio estático sin instrumental nos valimos de tres 

pruebas: pies juntos, semitándem y tándem. 

Primero se llevaba a cabo la prueba de mantenimiento de equilibrio con los 

pies juntos y las manos sobre la cintura. Seguidamente, la posición de semitándem 

que se realiza manteniendo un pie junto al otro sobrepasando la mitad del pie 

contrario. Para la posición de Tándem el talón de un pie debe contactar con la punta 

del que tiene detrás de forma que éstos queden alineados en una línea recta. En la 

figura 8 se muestran las tres posición de valoración de equilibrio. 

Se pedía a los sujetos  mantener la posición de pie con los pies juntos y las 

manos sobre la cintura 10 segundos,  semitándem otros 10 segundos y el mismo 

tiempo en la posición de tándem. Alcanzado este tiempo se consideraba que había 

obtenido la máxima puntuación.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Velocidad de la marcha.  

 

 La velocidad de la marcha fue calculada pidiendo a los participantes que 

caminasen a su ritmo habitual entre dos marcas situadas en el suelo a una distancia 

de cuatro metros sobre un pasillo plano y llano. La prueba se realizó dos veces y 

se registró la mejor marca. En la figura 9 aparece un sujeto llevando a cabo la 

prueba. 

 

Figura 8. Posición de pies juntos, semitandem y tándem. 
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Cada test  de la batería SPPB se valoró entre 0 y 4 puntos según las marcas de 

tiempo obtenidas (Rodríguez-Mañas et al, 2014). La puntuación total se obtiene de 

la suma de los tres test y oscila entre 0 y 12 puntos. En la tabla 5 se detalla la 

puntuación que se asigna a cada test en función del tiempo empleado en cada 

prueba.  

 

Tabla 5. Puntuaciones de las pruebas. 

  Puntuación 

Equilibrio 

Equilibrio con pies juntos incapaz o entre 0-9 seg 0 

Equilibrio con pies juntos 10 seg y < 10 seg semitándem 1 

Semitándem 10 seg y tándem entre 0 y 2 seg 2 

Semitándem 10 seg y tándem entre 3 y 9 seg 3 

Tándem 10 seg 4 

Velocidad de la marcha 4 metros 

Tiempo empleado Velocidad marcha  

Incapaz  0 

> 8,7 seg < 0,43 m/seg 1 

6,21 – 8,70 seg 0,44-0,60 m/seg 2 

 4,82 – 6,20 seg 0,61-0,77 m/seg 3 

< 4,82 seg > 0,78 m/s 4 

Chair Stand Test 

Incapaz  0 

≥ 16,7 seg 1 

Entre 16,6 y 13,7 seg 2 

Entre 13,6 y 11,2 seg 3 

≤ 11,1 seg 4 

Adaptado de Rodríguez-Mañas et al, 2014 

 

 

Figura 9. Participante realizando el test de velocidad de la marcha. 
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3.3.1.2. Test Timed Up and go (TUG). 

 

Para llevar a cabo esta prueba se colocó una silla de 45 cm de alto a una 

distancia de tres metros de una columna. Se trata de una prueba cronometrada y 

para realizarla se pidió a los sujetos levantarse de la silla sin ayudarse de los brazos 

siempre que fuera posible, caminar hasta la columna, rodearla y regresar para 

sentarse de la forma más rápida posible (figura 10).  

La prueba se realizó dos veces con una diferencia de treinta segundos entre 

ellas, y se registró la mejor marca obtenida en segundos, anotando el código AY si 

el sujeto precisaba de la ayuda de miembros superiores para incorporarse de la 

silla. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

3.3.2. RENDIMIENTO FÍSICO. 
 

3.3.2.1. Prueba de caminata 400 metros.  

 

 Este test evalúa la capacidad de caminar y la resistencia. En un pasillo 

amplio y plano, se realizaron dos marcas en el suelo para indicar el inicio y el fin 

del recorrido con una distancia entre ellas de 20 metros. Se pidió a los participantes 

que caminaran a lo largo de ese recorrido con el objetivo de completar 400 metros 

en el menor tiempo posible. Mediante una señal acústica se señalaba el inicio de la 

prueba y pasados 6 minutos, si no había alcanzado la distancia exigida, se daba la 

prueba por completada (figura 11). 

Figura 10. TUG 
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3.3.2.2. Test de capacidad de subir escaleras / Stair Climb Power Test (SCPT). 

 

El Stair Climb Power Test consiste en una prueba cronometrada que determina 

el tiempo en segundos en el que el sujeto es capaz de subir y bajar un tramo de 

escaleras.  

Para esta prueba seleccionamos un tramo de un piso con 25 escalones con 

una altura de 18 cm. Se pidió a los participantes ejecutar la tarea sin hacer uso de 

la barandilla de no ser estrictamente por razones de seguridad, en cuyo caso se 

anotaba el código AY para registrar la incapacidad de realizar la prueba sin apoyo. 

La figura 12 muestra la imagen de uno de los participantes en el estudio ejecutando 

la prueba. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11. Prueba caminata 400 metros 

Figura 12. Stair Climb Power Test 
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3.3.2.3. Medición del pico de flujo espiratorio. 

 

Se cuantificó con un medidor de pico de flujo espiratorio (figura 13), un 

instrumento que mide el flujo de aire alcanzado en una espiración forzada 

expresado en litros por minuto. 

Para obtener el valor de pico de flujo se siguió el protocolo descrito por 

Miquel-Gomara-Perelló y Román-Rodríguez (2002). La medición se realizaba con 

el sujeto en bipedestación, se situaba el indicador de intensidad a cero y pedíamos 

a la persona que sujetara el medidor en horizontal colocando los dedos de manera 

que no interfiriera el recorrido del indicador cuando realizara la maniobra. A 

continuación se realizaba una inspiración máxima y se introducía la boquilla (de 

cartón desechable) en los labios de forma que estos sellaran posibles escapes de 

aire. A partir de aquí, se les solicitaba soplar de la forma más explosiva posible, 

evitando bloquear el flujo de aire con la lengua y acompañándose de una flexión de 

tronco con el fin de conseguir la máxima fuerza posible (figura 14). Una vez 

realizado, se anotaba el valor alcanzado. Este proceso se repitió tres veces, 

seleccionándose el valor más alto de los tres.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13. Medidor de pico de flujo. Figura 14. Maniobra de expulsión de aire. 
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3.3.2.4. Dinamometría de prensión manual. 

 

Los valores de fuerza máxima expresados en Kilogramos (Kg) se midieron 

mediante un dinamómetro modelo KERN MAP. Este aparato dispone de unos 

muelles intercambiables que permiten ajustar diferentes grados de dureza (figura 

15). Para aquellos participantes que no eran capaces de alcanzar los 20 Kg se 

seleccionó el muelle de color amarillo, para los que ejercían una presión de entre 

20 y 40 Kg, el rojo y para aquellos que podían superar los 40 Kg el de color verde.  

Se pedía a los participantes sujetar el aparato con el miembro superior 

extendido a lo largo del cuerpo (figura 16). En esta posición se debía ejercer la 

máxima fuerza de prensión posible. La maniobra se repitió tres veces con cada 

mano, registrándose el valor más alto. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.3.3. PRUEBA DE ESTABILOMETRÍA.  
  

Para el análisis estabilométrico se utilizó una plataforma Podoprint 

Aluminium. Se solicitó a los participantes colocarse sobre la plataforma descalzos 

y en bipedestación erguida, con los talones separados dos centímetros y los pies 

separados 30º (figura 17).  Una vez en esta posición, debían permanecer mirando 

al frente a un punto fijo de referencia situado a unos 90 cm de distancia durante 

treinta segundos, con los brazos extendidos a lo largo del cuerpo y relajados. 

Figura 16. Maniobra de prensión. 

Figura 15. Dinamómetro digital y muelles 
intercambiables. 
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Posteriormente se repitió el test en la misma postura durante 30 segundos con los 

ojos cerrados (Scoppa, 2013) (figura 18).   

  

 

 

 

 

 

 

  

De entre los datos que recoge la plataforma, se seleccionaron los siguientes 

para su posterior análisis siguiendo las recomendaciones de Gagey y Weber 

(2000). 

  

- Superficie del trazo: es la superficie de la elipse de confianza, que comprende un 

90% de las posiciones del centro de las presiones. Supone la medida estadística 

más rigurosa de la dispersión de estas posiciones. Evalúa la eficacia de la 

estrategia del sistema postural fino manteniendo el CDG cerca de la posición media 

de equilibrio. Se expresa en milímetros cuadrados. Los valores normales de la 

superficie con ojos abiertos y cerrados se muestran en la tabla 6. 

 

Tabla 6. Valores normales del parámetro Superficie 

 Ojos abiertos Ojos cerrados 

Media 91 225 

Límite inferior 39 79 

Límite superior 210 638 

 

 

Figura 18. Recogida de datos de estabilometría. 

Figura 17. Posición correcta de los pies sobre la 

plataforma estabilométrica (Gagey y Weber, 2000). 
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- Velocidad media del trazo: nos indica el gasto de la musculatura tónica axial 

paravertebral, a menor velocidad mejora el gasto energético. En valores normales 

es (0,5-1,5) en milímetros por segundo.  

-  X media: es la media de los valores de las abcisas del centro de presión, es decir, 

la desviación lateral del centro de presión. Se expresa en milímetros. Muestra la 

simetría del tono postural. El valor es negativo en caso de desviación a la izquierda 

y positivo en caso de desviación a la derecha. En la tabla 7 se indican los valores 

normales para el parámetro X media.  

 

Tabla 7. Valores normales del parámetro X media 

 Ojos abiertos Ojos cerrados 

Media 1,1 0,3 

Límite inferior -9,6 -10,5 

Límite superior 11,7 11,1 

 

- La longitud en función de la superficie (LFS): mide el camino que recorre el centro 

de presiones por unidad de superficie. Este parámetro da idea de la energía 

gastada por el sujeto para controlar su postura ortostática. Un camino normal sería 

igual a uno (LFS=1). En la tabla 8 se recogen los valores normales del parámetro 

LFS. 

Tabla 8. Valores normales del parámetro LFS 

 Ojos abiertos Ojos cerrados 

Media 1 1 

Límite inferior 0,72 0,70 

Límite superior 1,39 1,44 

 

- La variación en función de la posición media de Y (VFY): en el ser humano la 

vertical de gravedad cae por delante del eje  de las tibiotarsianas, lo que provoca 

una tendencia del sujeto a caer hacia delante. Para contrarrestar esto existe  una 

fuerza contraria y constante en los músculos posteriores de la pierna sentido 
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opuesto para oponerse a la caída. Cuanto más inclinado hacia delante esté un 

sujeto, mayor será la tensión de los músculos del compartimento posterior de la 

pierna. Las variaciones de las tensiones de estos músculos modifican las 

características de las oscilaciones. Existe una correlación muy fuerte entre la 

posición del centro de las presiones según el eje Y y la varianza de la velocidad de 

los desplazamientos; así pues es posible establecer una curva de regresión. El VFY 

mide el valor del parámetro del paciente en relación con esta curva. El valor medio 

del parámetro es cero (VFY=0). Un valor positivo indica que la tensión de los 

músculos posteriores de la pierna disminuye, y un valor negativo, que aumenta. La 

tabla 9 describe los valores normales del parámetro VFY.  

 

Tabla 9. Valores normales del parámetro VFY 

 Ojos abiertos Ojos cerrados 

Media 0 0 

Límite inferior -2,61 -4,73 

Límite superior 3,59 4,86 

 

A partir de los datos extraídos se calculó el Cociente de Romberg (QR) que 

permite apreciar el “peso” del ojo en la gestión del equilibrio (Bricot, 2008). Es el 

cociente de la superficie con ojos cerrados por la de ojos abiertos multiplicado por 

100: QR = (SOC/SOA) x 100. También se puede calcular a través de la velocidad 

media. Un QR = 100 significa que la estabilidad del sujeto es idéntica en ambas 

situaciones, es decir, no estaría utilizando las aferencias visuales para el 

mantenimiento del control postural. Estos casos se denominan de “ambliopía o 

ceguera postural”. Esto en principio sería normal, no obstante, la vista es una de 

las aferencias de las que depende el control sensioromotor en el mantenimiento de 

la postura ortostática, por tanto se asume que si retiramos esta información, la 

estabilidad se va a ver afectada. Un valor de QR por encima del límite superior 

indicaría una alteración patológica en la estabilidad ya que la información 

propioceptiva y vestibular estarían resultando insuficientes para mantener equilibrio 

normal, y un valor por debajo del límite inferior significaría que el patrón 

somatosensorial es anormal, ya que la estabilidad sería mejor con los ojos cerrados 
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que con ellos abiertos (Gagey y Weber, 2000).  El valor medio normal del QR es 

249, el límite superior 677 y el inferior se situaría en 112.  

 

 

3.3.4. VALORES DE REFERENCIA PARA LA DETERMINACIÓN DE DETERIORO 

FUNCIONAL.  

 

Se determinó la existencia de deterioro funcional/fragilidad en aquellos 

sujetos que obtuvieron una puntuación menor de diez en la batería SPPB, los que 

emplearon un tiempo igual o mayor a veinte segundos en completar la prueba de 

TUG y los que tuvieron una velocidad de la marcha menor a 0,8 m/seg (SNS).  

Para valorar la existencia de sarcopenia se tuvieron en cuenta tres criterios: 

fuerza muscular, cantidad muscular y rendimiento físico (Cruz Jentoft et al, 2019).   

El primer criterio se utiliza como sospecha de sarcopenia. Se estableció 

como baja fuerza muscular cuando la fuerza de prensión era menor de 27 Kg en 

los varones y de 16 en las mujeres, y cuando se empleaban más de 15 segundos 

en completar el CST. La baja cantidad de masa muscular fue el criterio para 

confirmar la existencia de sarcopenia. El límite establecido para los varones fue una 

cifra inferior a 20 Kg  y  menor de 15 Kg para las mujeres. El último criterio fue el 

rendimiento físico que determina, en su caso, la gravedad de la sarcopenia. Los 

criterios para determinar un bajo rendimiento físico fueron una puntuación  menor 

o igual a ocho en la batería SPPB, emplear un tiempo igual o mayor a seis minutos 

para completar la prueba de caminata de 400 metros y los mismos límites para las 

marcas del TUG y velocidad de la marcha que para determinar la fragilidad. 
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3.4. MEDICIONES ANTROPOMÉTRICAS.   

 

3.4.1. TALLA.  

 

Para determinar la altura de los participantes se utilizó un tallímetro de la 

marca SECA con una precisión de 1 mm (figura 19). La medición se realizó con el 

sujeto en posición erguida, los brazos relajados a lo largo del cuerpo, la cabeza en 

el plano de Frankfurt y los pies descalzos, juntos y paralelos (figura 20). 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

3.4.2. MASA Y COMPOSICIÓN CORPORAL. 

 

La obtención de los datos referidos a la composición corporal (porcentaje de 

masa total,  masa muscular, de masa grasa y visceral) se llevó a cabo mediante 

una báscula de bioimpedancia modelo OMRON BF511, que realiza la medición a 

través de ocho sensores (figura 21). 

Para llevar a cabo la medición se siguieron las indicaciones del fabricante 

(Manual de instrucciones monitor de composición corporal BF511). Se pedía a los 

participantes que subieran descalzos y que colocaran los talones sobre los 

electrodos destinados a ello,  con espalda y rodillas rectas y mirando al frente, 

asegurándose de que el peso quedaba distribuido de manera uniforme. Con el 

sensor de las manos agarrado firmemente, se pedía una flexión de 90º de hombro 

con los codos extendidos (figura 22). 

Figura 20. Medición de la altura. Figura 19. Tallímetro. 
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3.4.3. CONTORNO DE CINTURA Y CADERA. 

 

La medida en centímetros del contorno de cintura y cadera se efectuó 

mediante una cinta métrica modelo HOLTAIN con 1 mm de precisión. Se pidió a los 

sujetos mantener una respiración normal. El contorno de cintura se recogió en el 

punto medio entre el reborde costal inferior y el borde superior de la cresta iliaca 

(figura 23). El contorno de cadera se tomó a la altura del trocánter mayor (figura 

24). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 23. Medición de 
contorno de cintura. 

Figura 24. Medición de 
contorno de cadera. 

Figura 21. Báscula de bioimpedancia. 

Figura 22. Posición para la 
recogida de datos. 
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3.4.4. DETERMINACIÓN DE ÍNDICES. 

 

Con los datos anteriores se calcularon los siguientes índices: 

- Índice de masa corporal (IMC) a través de la fórmula: peso (kg)/ estatura 

(m2) 

- Relación cintura-cadera 

- Relación cintura-talla 

- Masa de grasa relativa. Este parámetro se determinó a partir de la siguiente 

fórmula (Woolcott y Bergman, 2018): 

 en varones: 64 – [20 x altura (cm) / cintura (cm)] 

 en mujeres: 76 – [20 x altura (cm) / cintura(cm)] 

 

 
 

3.5. PROGRAMA DE INTERVENCIÓN 
 

Se realizaron tres sesiones semanales de una hora cada una.  

En las sesiones de ejercicio diseñadas se trabajó de forma organizada, 

controlando específicamente el objetivo y las actividades a realizar para llegar a él.  

Una vez establecidos los objetivos, se llevó a cabo el diseño de los ejercicios en 

colaboración con los instructores que llevaron a cabo la actividad, todos ellos 

titulados universitarios en Ciencias de la Actividad Física y del Deporte.  

Las sesiones se estructuraban en tres partes: calentamiento (con una 

duración aproximada de 10 minutos), parte principal (40 minutos) y vuelta a la calma 

(10 minutos). 

El calentamiento consistía en realizar una movilidad articular global a través 

de grandes grupos musculares tanto en posición estática como combinada con 

desplazamientos multidireccionales. 

La parte principal de dos de las sesiones semanales se centró en dos 

aspectos: fortalecimiento y equilibrio/agilidad. El tiempo dedicado a cada bloque 

vino determinado por la evolución del programa y del grupo, incrementándose 
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progresivamente el tiempo dedicado al equilibrio/agilidad y disminuyéndose el de 

fortalecimiento progresivamente, culminándose las sesiones con actividades de 

interacción grupal. La tercera sesión semanal se dedicaba a trabajar la coordinación 

y el ritmo mediante actividades aeróbicas al ritmo de la música y baile.  

La parte final de las sesiones de vuelta a la calma se llevaba a cabo por 

medio de una serie de ejercicios respiratorios y estiramientos globales.  

En el Anexo VI se detallan las actividades diseñadas para cada sesión. 

 

3.6. MÉTODO ESTADÍSTICO. 

 

Con los datos obtenidos se rellenó un cuaderno de Excel en el que cada fila 

era un caso (sujeto) y cada columna una variable. Estos datos se exportaron a la 

versión 24 del programa SPSS para su posterior análisis estadístico.  

Las variables cualitativas se describen mediante las frecuencias absolutas y 

porcentajes, relacionándose mediante las correspondientes tablas de contingencia. 

Las variables cuantitativas a partir de los valores mínimo, máximo, media y 

desviación típica.  

La comparación de variables independientes se ha realizado mediante el test  

t-student y el de las variables relacionadas mediante la t pareada. 

Las correlaciones entre variables se han determinado mediante el 

coeficiente r de Pearson. 

Mediante el coeficiente de Kolmogorov-Smirnov se ha determinado la 

homogeneidad de las muestras. 

Se ha considerado que existen diferencias o relaciones significativas cuando 

el valor de p es menor de 0,05. 
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4. RESULTADOS 

4.1. VALORACIÓN INICIAL. 
 

4.1.1. DATOS DESCRIPTIVOS DE LA POBLACIÓN.  

 

La edad media de los participantes es de 72,34±6,15 años. Se observan 

diferencias significativas entre varones y mujeres en la talla, peso, contorno de 

cintura, índice cintura/cadera y los porcentajes de grasa (relativa, total y visceral) y 

muscular, siendo los valores medios superiores en el grupo de los varones a 

excepción de los porcentajes de grasa total, relativa y visceral, que es superior en 

las mujeres. En la tabla 10 mostramos las características antropométricas de toda 

la población separadas por sexo. 

 

Tabla 10. Comparativo de datos descriptivos entre varones y mujeres 

 

 Varones (n=19) Mujeres (n=55)  

 �̅� ± 𝜎 Mín-máx �̅� ± 𝜎 Mín-máx    p 

Edad  (años) 73,94±4,28 64-80 71,78±6,62 56-88 0,188 

Talla (cm) 167,39±6,16 154-179 153,04±5,72 143,2-167 0,000** 

Peso (Kg) 80,06±11,25 65,1-108,60 68,38±10,12 47,1-92,4 0,000** 

IMC (Kg/m2) 28,76±3,49 24,80-37,30 29,23±3.93 20,30-38,70 0,649 

Cintura (cm) 105,04±10.79 95-132 94,66±9,24 70-111,20 0,000** 

Cadera (cm) 104,40±6,76 95-122 108,36±9,17 88,6-131,90 0,089 

Cintura/talla 0,62±0,06 0,57-0,82 0,61±0,06 0,43-0,74 0,574 

Cintura/cadera 1,005±0,05 0,93-1,10 0,874±0,05 0,76-1,02 0,000** 

Grasa relativa 31,86±2,89 28,65-39,70 43,34±3,60 29,26-48,85 0,000** 

% grasa 26,55±5,58 18,3-38 42,67±5,39 31,1-54,30 0,000** 

% visceral 15,31±4,72 10-27 11,72±2,91 5-22 0,005** 

% músculo 31,48±2,84 26,2-35,8 24,26±3,36 19-42,50 0,000** 

�̅�: Media; 𝝈: Desviación típica; Mín: mínimo; Máx: máximo;  p: Sig. Bilateral; Significación estadística: * p ≤ 0,05; **p≤ 0,01 
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En la tabla 11 hemos dividido la población en grupo de edad. Los varones 

en dos grupos: uno de 65 a 75 años y otro por encima de 75. Las mujeres además 

un grupo de menores de 65. 

En ambos sexos la talla disminuye a medida que avanza la edad, y hay una 

tendencia a que disminuya también el peso. 

El contorno de cintura y cadera va aumentando con la edad en mujeres y 

disminuyendo en los varones, aunque apenas se observan cambios en el índice 

cintura/cadera. 

Los porcentajes de grasa total, grasa visceral y masa muscular son 

significativamente superiores en hombres, aunque no se observan cambios 

importantes asociados a la edad en ninguno de los grupos. 

Tabla 11. Estadísticos descriptivos por grupos de edad en ambos sexos 
 

 Edad (años)  �̅� ± 𝜎 Mín-Máx 

VARONES 

65-75 (N=12) 

Edad  (años) 71,58±3,44 64-75 

Talla (cm) 169,65±5,02 160,40-179 

Peso (Kg) 83,12±11,09 70,50-108,60 

IMC (Kg/m2) 28,85±3,21 24,80-35,50 

Cintura (cm) 105,30±10,22 95-126,80 

Cadera (cm) 105,55±5,28 100,50-115,70 

Cintura/talla 0,62±0,05 0,57-0,73 

Cintura/cadera 0,99±3,36 0,93-1,10 

Grasa relativa 31,42±2,56 18,65-36,43 

% grasa 26,30±5,38 19,10-36,10 

% visceral 15,33±4,27 10-23 

% músculo 31,96±2,69 27,40-35,00 

> 75 (N=7) 

Edad  (años) 78±1,73 76-80 

Talla (cm) 163,51±6,31 154-172,60 

Peso (Kg) 74,81±10,15 65,10-96,20 

IMC (Kg/m2) 28,62±4,2 25,40-37,30 

Cintura (cm) 104,61±12,54 95-132 

Cadera (cm) 102,41±8,87 95-122 

Cintura/talla 0,64±0,08 0,58-0,82 

Cintura/cadera 1,02±0,05 0,95-1,08 

Grasa relativa 32,49±3,38 29,37-39,70 

% grasa 26,98±6,33 18,30-38 

% visceral 15,28±5,79 11,00-27 

% músculo 30,65±3,11 26,20-35,80 
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MUJERES 

< 65 (N=10) 

Edad  (años) 62,30±2,45 56,00-64 

Talla (cm) 158,61±6,10 146,80-164,70 

Peso (Kg) 71,99±12,31 54,30-92,40 

IMC (Kg/m2) 28,60±4,16 20,30-35,20 

Cintura (cm) 93,96±11,76 70-111,20 

Cadera (cm) 106,22±9,91 92,50-121,60 

Cintura/talla 0,59±0,07 0,43-0,68 

Cintura/cadera 0,87±0,07 0,760,99 

Grasa relativa 41,88±4,64 29,26-46,56 

% grasa 42,49±5,24 31,20-49 

% visceral 10,20±2,52 5-14,00 

% músculo 24±1,56 21,90-26,50 

65-75 (N=29) 

Edad  (años) 70,82±3,31 65-75 

Talla (cm) 152,24±5,07 143,60-167 

Peso (Kg) 67,83±9,39 47,10-84,70 

IMC (Kg/m2) 29,39±4,05 21-27 

Cintura (cm) 94,63±8,74 73,90-111 

Cadera (cm) 108,55±9,22 88,60-131,90 

Cintura/talla 0,62±0,05 0,50-0,73 

Cintura/cadera 0,88±0,06 0,77-1,02 

Grasa relativa 41,88±4,64 35,81-48,45 

% grasa 43,23±5,61 31,10-54,30 

% visceral 11,62±2,49 6,00-16,00 

% músculo 24,31±4,22 19,00-42,50 

> 75 (N=16) 

Edad  (años) 79,43±3,07 76-88 

Talla (cm) 151±4,61 143,20-157 

Peso (Kg) 67,11±10,12 52,60-86,30 

IMC (Kg/m2) 29,41±4 23-35,90 

Cintura (cm) 95,15±9,02 77-106 

Cadera (cm) 109,34±8,98 96-125,70 

Cintura/talla 0,62±0,06 0,51-0,74 

Cintura/cadera 0,87±0,04 0,79-0,95 

Grasa relativa 43,99-3,21 37,12-48,85 

% grasa 41,78±5,27 32,90-52,40 

% visceral 12,87±3,48 8-22 

% músculo 24,33±2,44 19,50-29 

�̅�: Media; 𝝈: Desviación típica; Mín: mínimo; Máx: máximo 
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Casi la totalidad de los varones afirma no padecer dolor o que este es leve, 

mientras que en el grupo de las mujeres un 34,5% señala sufrir dolor de carácter 

moderado y un 7,3% severo. De las 19 mujeres que presentan dolor moderado diez 

se encuentran en el grupo de 65 a 75 años, y seis en el de mayores de 75, en el 

que también están el 75% de las que padecen dolor severo, por lo que se puede 

afirmar que el dolor aumenta de forma considerable ligado a la edad. 

En cuanto a la percepción de la salud, un porcentaje en torno al 75% de la 

población en las mujeres y del 100% en los varones manifiesta que su estado de 

salud es mejor que hace un año. El porcentaje de mujeres que sienten un 

empeoramiento de la salud respecto a hace doce meses va aumentando conforme 

aumenta la edad. En la tabla 12 se describe la frecuencia y porcentaje de sujetos 

en referencia al dolor y percepción de la salud separados por sexo, y en la tabla 13 

estos datos separados además por grupos de edad.  

Un 73,7% (N=14) de los varones y un 76,4 (N=42) de las mujeres padece 

algún tipo de enfermedad. La mayor parte de la población padece una o dos 

enfermedades (varones 63,2%, mujeres 56,4%). De todas las señaladas, las más 

prevalentes son las artropatías y la HTA. El porcentaje de varones que tiene dos 

enfermedades es del 10,5%, mientras que en el grupo de las mujeres es casi del 

doble (20%). 

 

Tabla 12. Dolor y percepción de salud por sexo 

 Varones Mujeres Total 

 Fr % Fr % Fr % 

Dolor  

 

No dolor-leve 18 94,7 32 58,2 50 67.57 

Moderado 1 5,3 19 34,5 20 27.02 

Severo  --- --- 4 7,3 4 5.40 

Percepción salud  

Mejor  7 36,8 21 38,2 28 37,83 

Igual  12 63,2 6 47,3 38 51,35 

Peor  --- --- 8 14,5 8 10,81 

Fr: frecuencia 
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Tabla 13. Dolor y percepción de la salud por grupos de edad en ambos sexos 

  Dolor Percepción de salud 

 Edad (años)  Fr  %   Fr  %  

Varones  

 

65-75  

No dolor-leve 11 91,7 Mejor 4 33,3 

Moderado 1 8,3 Igual 8 66,7 

Severo  --- --- Peor --- --- 

> 75  

No dolor-leve 7 100 Mejor 3 42,9 

Moderado --- --- Igual 4 57,1 

Severo  --- --- Peor --- --- 

Mujeres  

< 65  

No dolor-leve 6 60 Mejor 3 30 

Moderado 3 30 Igual 6 60 

Severo  1 10 Peor 1 10 

65-75 

No dolor-leve 19 65,5 Mejor 14 48,3 

Moderado 10 34,5 Igual 12 41,4 

Severo  --- --- Peor 3 10,3 

> 75 

No dolor-leve 7 43,8 Mejor 4 25 

Moderado 6 37,5 Igual 8 50 

Severo  3 18,8 Peor 4 25 

Fr: frecuencia 

 

En el grupo femenino tanto el porcentaje de personas que sufren enfermedad 

como el número de ellas va incrementándose a medida que lo hace la edad. En los 

varones, aunque el porcentaje de personas enfermas es similar en ambos grupos 

de edad, también existe una tendencia a padecer mayor número de enfermedades 

al aumentar la edad. 

El porcentaje de personas con limitaciones en autocuidados es superior en 

el grupo de las mujeres, que dobla al de los hombres. En ambos sexos la mayor 

presencia de estas se presenta en el grupo de 65 a 75 años. 

En la figura 25 mostramos  los porcentajes del número de enfermedades y 

limitaciones en autocuidados de la población separados por sexo y en la figura 26 

la distribución del número de enfermedades en cada grupo de edad. En la tabla 14 

se han reflejado estos datos separados también por grupos de edad.  
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Figura 25. Enfermedades y limitaciones en autocuidados  por sexo. 

Figura 26. Número de enfermedades por grupos de edad en cada sexo. 
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Tabla 14. Enfermedades y limitaciones por grupos de edad en ambos sexos 

   Varones Mujeres 

   65-75 > 75 < 65 65-75 > 75 

Enfermedades 

SI 
Fr 9 5 5 22 15 

% 75 71,4 50 75,9 93,8 

NO 
Fr 3 2 5 7 1 

% 25 28,6 50 24,1 6,3 

Limitaciones 

autocuidados 

 

SI 
Fr 1 --- --- 4 2 

% 8,3 --- --- 13,8 12,5 

NO 
Fr 11 7 10 25 14 

% 91,7 100 100 86,2 87,5 

Fr: frecuencia 

 

Alrededor de un 70% de la población practica habitualmente otra actividad 

física de forma habitual. De entre todas las indicadas la más frecuente es caminar, 

que realiza un 57,9% de los varones y un 50,9% de las mujeres. 

Tanto el porcentaje de hombres como mujeres mayores de 75 años practican 

menos una segunda actividad que los que se encuentran en el grupo de 65-75. No 

ocurre igual si comparamos este último con el grupo femenino más joven, donde el 

número de personas que practican una actividad complementaria es un 15,9% 

menor.  

El 47% de las mujeres y el 36,8% de los hombres llevan participando en el 

programa de gimnasia municipal más de 10 años, y tan solo el 9,1% del grupo 

femenino y el 21,1% del masculino la practica desde hace menos de un año.  

En el grupo masculino la mitad de los mayores de entre 65 y 75 años y el 

42% de los mayores de 75 llevan en la actividad más de 10 años y un 42,9% entre 

2 y 5. En el femenino los años de participación aumentan con la edad, es decir, más 

edad, más años de participación, siendo de un 30%, 41,4% y 68,8% para cada 

franja de edad respectivamente. 

Los principales motivos para practicar la actividad física son la salud y el 

ocio, aunque a medida que aumenta la edad, el objetivo de mejorar o mantener la 

salud cobra importancia frente al ocio en ambos sexos salvo en el grupo de mujeres 
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más mayores. En la figura 27  se muestran las actividades complementarias, tiempo 

de participación en la actividad y motivos para ello dividido por sexo. En la tabla 15 

figura esta información separada por grupos de edad en cada sexo. 

 

 

 

 

Tabla 15. Actividades complementarias, años y motivos de actividad de actividad por grupos de 

edad en ambos sexos 

  Varones Mujeres 

  65-75 > 75 < 65 65-75 > 75 

  Fr % Fr % Fr % Fr % Fr % 

Actividad  

complementaria 

Caminar 8 66,7 3 42,9 4 40 17 58,6 7 43,8 

Natación 1 8,3 --- --- --- --- 1 3,4 2 12,5 

Yoga-taichí  --- --- 1 14,3 2 20 3 10,3 1 6,3 

Baile  --- --- --- --- --- --- 1 3,4 2 12,5 

Bicicleta 2 16,7 --- --- 1 10 1 3,4 --- --- 

No 3 25 3 42,9 4 40 7 24,1 5 31,3 

Años actividad 

<1  3 25 1 14,3 1 10,0 4 13,8 --- --- 

1-2 1 8,3 1 14,3 3 30,0 2 6,9 1 6,3 

2-5 --- --- 3 42,9 3 30,0 8 27,6 3 18,8 

5-10 2 16,7 1 14,3 --- --- 3 10,3 1 6,3 

>10 6 50 1 14,3 3 30,0 12 41,4 11 68,8 

Motivos actividad 

Salud  6 50 4 57,1 5 50 19 65,5 6 37,5 

Ocio  6 50 3 42,9 5 50 6 20,7 10 62,5 

Socialización  --- --- --- --- --- --- 4 13,8 --- --- 
Fr: frecuencia 
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4.1.2. VALORACIÓN FUNCIONAL/FRAGILIDAD.  

 

4.1.2.1. BATERIA SPPB. 
 

No encontramos diferencias significativas en la media de puntuaciones de la 

batería SPPB entre sexos. La media de la puntuación total es de 11,15±1,57 en los 

hombres y de 11,09±1,20 en las mujeres, que globalmente les situaría fuera del 

criterio de fragilidad.  

Según la puntuación total obtenida en la SPPB un total de diez personas 

sufrirían un rendimiento físico deficiente compatible con la fragilidad, de las cuales 

dos son varones (10,52%) y ocho mujeres (14,6%). Aunque el porcentaje de 

hombres frágiles es menor, éstos obtienen puntuaciones inferiores a las mujeres 

(≤8), mientras que las mujeres que obtienen puntuaciones tan bajas suponen tan 

solo un 25%. 

Todos los sujetos clasificados como frágiles (10) han fallado en CST, 3 de 

forma exclusiva y los demás asociados a fallos en equilibrio o velocidad de la 

marcha. Además, encontramos 2 personas que, a pesar de tener un 10 en la 

puntuación global, han obtenido marcas bajas en el test de equilibrio, y una con esa 

misma puntuación global, también obtuvo una puntuación baja en el CST. En el test 

de velocidad de la marcha dos personas han obtenido 3 puntos pero mantienen el 

10 de puntuación global. En la tabla 16 quedan reflejadas las puntuaciones 

obtenidas en cada subtest de la batería SPPB y la puntuación total de la misma, 

separadas por sexo. 

De forma global, las puntuaciones totales en la batería SPPB son menores 

a medida que avanza la edad. Las diez personas clasificadas como frágiles son 

mayores de 65 años, y un 30% mayor de 75. De ellos, cuatro personas (dos varones 

y dos mujeres) han obtenido una puntuación igual o por debajo de ocho, que sería 

uno de los criterios para sospechar la existencia de sarcopenia. En la tabla 17 se 

desglosan los resultados de la puntuación total SPPB separados por grupos de 

edad en cada sexo. 
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Tabla 16. Cribado de fragilidad. Resultados batería SPPB por sexo 

  Varones  Mujeres 

 Puntuación Fr %  Fr % 

Equilibrio 

2 1 5.3  7 12.7 

3 1 5.3  3 5.5 

4 17 89.5  45 81.8 

CST 

1 2 10.5  3 5.5 

2 --- ---  5 9.1 

3 5 26.3  12 21.8 

4 12 63.2  35 63.6 

Velocidad Marcha 
3 2 10.5  2 3.6 

4 17 89.5  53 96.4 

Puntuación total 

6 1 5.3  --- --- 

8 1 5.3  2 3.6 

9 --- ---  6 10.9 

10 --- ---  7 12.7 

11 6 31.6  10 18.2 

12 11 57.9  30 54.5 

Fr: frecuencia 

 

Tabla 17. Puntuación total SPPB separados por grupos de edad en cada sexo 

 Edad (años) 
Puntuación 

total 
Fr % 

VARONES 

65-75  

8 1 8,3 

11 4 33,3 

12 7 58,3 

> 75  

6 1 14,3 

11 2 28,6 

12 4 57,1 

MUJERES 

< 65  

10 1 10 

11 3 30 

12 6 60 

65-75  

8 2 6,9 

9 4 13,8 

10 2 6,9 

11 6 20,7 

12 15 51,7 

> 75  

9 2 12,5 

10 4 25 

11 1 6,3 

12 9 56,3 

Fr: frecuencia 
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Si analizamos la puntación obtenida en cada subtest de la batería, 

observamos que el porcentaje de personas que obtiene la máxima puntuación en 

el test de equilibrio disminuye a medida que aumenta la edad, con una diferencia 

de un 6% en los hombres y de entre un 7% y 8% en el grupo femenino. 

En la prueba de CST también se produce una disminución del 9,6% de los 

sujetos con mayor edad respecto a los más jóvenes que obtiene la máxima 

puntación en el grupo de los hombres. Las mujeres mayores de 65 años tienen 

peores puntuaciones en la prueba de CST que las de menor edad. Las 

puntuaciones más bajas las encontramos en el grupo de entre 65 y 75 años, en el 

que sólo un 58,6% obtiene la puntuación más alta. 

En ambos grupos las puntuaciones en la prueba de VM son menores a 

mayor edad. En el grupo masculino la diferencia es de un 6% y en las mujeres de 

un 12,5%.  

En la tabla 18 se detallan las puntuaciones obtenidas en las pruebas que 

componen la batería SPPB por grupos de edad en cada sexo. 
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Tabla 18. Cribado de fragilidad. Resultados pruebas SPPB por grupos de edad en ambos sexos 

  Puntuación Equilibrio CST VM 

 
Edad 

(años) 
 Fr % Fr % Fr % 

VARONES 

65-75  

1 --- --- 1 8,3 --- --- 

2 --- --- --- --- --- --- 

3 1 8,3 3 25 1 8,3 

4 11 91,7 8 66,7 11 91,7 

> 75  

1 --- --- 1 14,3 --- --- 

2 1 14,3 --- --- --- --- 

3 --- --- 2 28,6 1 14,3 

4 6 85,7 4 57,1 6 85,7 

MUJERES 

< 65  

1 --- --- 1 --- --- --- 

2 1 10 --- --- --- --- 

3 --- --- 3 30 --- --- 

4 9 90 7 70 10 100 

65-75  

1 --- --- 3 10,3 --- --- 

2 4 13,8 3 10,3 --- --- 

3 1 3,4 6 20,7 --- --- 

4 24 82,8 17 58,6 29 100 

> 75  

1 --- --- --- --- --- --- 

2 2 12,5 2 12,5 --- --- 

3 2 12,5 3 18,8 2 12,5 

4 12 75 11 68,8 14 87,5 

CST: Chair Stand Test; VM: velocidad de la marcha; Fr: frecuencia 

 

 

4.1.2.2. TUG Y VELOCIDAD DE LA MARCHA. 

 

En el TUG ningún participante alcanzó o superó los 20 segundos 

establecidos como límite para determinar el riesgo de fragilidad. Los valores medios 

obtenidos en las pruebas de rendimiento físico TUG (8,57±3,60 seg los varones y 

8,06±1,45 seg las mujeres) no señalan diferencias significativas entre sexos. En 

ambos grupos el tiempo empleado en realizar la prueba fue superior a medida que 

aumenta la edad. Las peores marcas fueron las registradas por el grupo de varones 

más mayores. En la tabla 19 mostramos los valores medios del tiempo empleado 

para superar el TUG de cada grupo de edad separados por sexo. 
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Tabla 19. Valores medios del TUG (seg) por grupos de edad separados por sexo 

 Edad (años) �̅� ± 𝜎 Mín-Máx 

VARONES 
65-75  7,87±3,46 5,97-18,66 

> 75  9,77±3,77 7,09-18,04 

MUJERES 

< 65  6,89±0,92 5,51-8,69 

65-75  8,06±1,40 5,64-11,43 

> 75  8,80±1,40 5,88-11,14 

�̅�: Media; 𝛔: Desviación típica; Mín: mínimo; Máx: máximo 

 

La media de velocidad de la marcha en nuestra población es de 1,42±0,21 

m/seg. Nuestros resultados indican una disminución de la velocidad de la marcha 

(figura 28) a medida que avanza la edad en ambos sexos alcanzando el 18% en el 

caso de las mujeres, aunque la diferencia entre sexos no es significativa. En la tabla 

20 se muestra la media de velocidad de la marcha separada por sexo y la tabla 21 

separadas por grupos de edad. 

 

Tabla 20. Descriptivo velocidad de la marcha (seg) por sexo 

 X̅ ± σ Mín-Máx p 

VARONES 1,45±0,25 0,81-1,80 

0,326 

MUJERES 1,40±0,20 0,78-1,78 

X̅: Media; σ: Desviación típica; Mín: mínimo; Máx: máximo;  p: Sig. Bilateral; Significación estadística: * p ≤ 0,05; **p≤ 0,01 

 

Tabla 21. Descriptivo velocidad de la marcha por grupos de edad en cada sexo 

 Edad (años) �̅� ± 𝜎 Mín-Máx 

VARONES 

65-75  1,47±0,20 0,90-1,80 

> 75  1,43±0,33 0,81-1,74 

MUJERES 

< 65  1,56±0,12 1,41-1,78 

65-75  1,41±0,15 1,08-1,63 

> 75  1,28±0,24 0,78-1,65 

�̅�: Media; 𝝈: Desviación típica; Mín: mínimo; Máx: máximo 
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Según el criterio de velocidad de la marcha sólo 4 sujetos, 2 varones (10,6%) 

y 2 mujeres (3,6%) presentarían un deterioro funcional que les clasificaría como 

frágiles, de los cuales el 75% tienen más de 75 años.  

Como podemos observar en la tabla 22 la puntuación de la SPPB y VM 

detectan igual número de personas con fragilidad en los varones y en las mujeres 

de mayor edad. No es así en el grupo de mujeres de entre 65 y 75 años, donde la 

SPPB detecta 6 casos de fragilidad, mientras que la VM no detecta ninguno.  

En las tablas 22 y 23 se muestran las frecuencias y porcentajes de la 

población que presenta fragilidad según los criterios de valoración de la batería 

SPPB, el TUG y la velocidad de la marcha separadas por sexo y grupos de edad. 

 

Tabla 22. Cribado de fragilidad. Comparación de resultados en las pruebas de cribado por sexo 

  Varones Mujeres 

  Fr % Fr % 

SPPB 
Frágil 2 10,5 8 14,5 

No frágil 17 89,5 47 85,5 

TUG 
Frágil --- --- --- --- 

No frágil 19 100 55 100 

VELOCIDAD MARCHA 
Frágil 2 10,5 2 3,6 

No frágil 17 89,5 53 96,4 

Fr: frecuencia 
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Figura 28. Evolución de la velocidad de la marcha con la edad. 
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Tabla 23. Cribado de fragilidad. Comparación de resultados en las pruebas de cribado por grupos 

de edad en ambos sexos 

   SPPB TUG VM 

 Edad (años)  Fr % Fr % Fr % 

VARONES 

65-75  
Frágil 1 8,3 --- --- 1 8,3 

No frágil 11 91,7 12 100 11 91,7 

> 75  
Frágil 1 14,3 --- --- 1 14,3 

No frágil 6 85,7 7 100 6 85,7 

MUJERES 

< 65  
Frágil --- --- --- --- --- --- 

No frágil 10 100 10 100 10 100 

65-75  
Frágil 6 20,7 --- --- --- --- 

No frágil 23 79,3 29 100 29 100 

> 75  
Frágil 2 12,5 --- --- 2 12,5 

No frágil 14 87,5 16 100 14 87,5 

Fr: frecuencia 

 
 

La tabla 24 detalla la media de los valores de las características 

antropométricas analizadas y del tiempo de participación en la actividad. Se han 

dividido los grupos según la presencia o no de deterioro funcional de acuerdo a la 

puntuación obtenida en la batería SPPB (<10) y la velocidad de la marcha (<0,8 

m/s). 

No encontramos diferencias entre los índices antropométricos y la media de 

edad de las personas que sufren deterioro y las que no, pero sí existe una diferencia 

significativa (p=0,014) entre el tiempo que llevan participando en el programa, 

siendo las personas sin deterioro funcional las que llevan más tiempo practicando 

la actividad. 
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Tabla 24. Diferencias de las variables antropométricas y tiempo de realización de actividad entre 

sujetos con deterioro y sin deterioro funcional obtenido en función de SPPB y VM 

 

  Puntuación SPPB Velocidad de marcha 

  �̅� ± 𝝈 p �̅� ± 𝝈    p 

Edad (años)  

Deterioro  73±6.07 

0,717 

74.25±7.04 

0,527 

No deterioro 72.23±6.2 72.22±6.13 

Talla (cm) 

Deterioro  159.18±10.41 

0,334 

164.35±13.58 

0,067 

No deterioro  156.34±8.27 156.29±8.13 

Peso (Kg) 

Deterioro  74.52±4.68 

0,359 

78.70±5.78 

0,195 

No deterioro 70.89±12.23 70.96±11.68 

IMC (Kg/m2) 

Deterioro  29.64±3.31 

0,663 

29.47±4.6 

0,861 

No deterioro 29.06±3.92 29.12±3.81 

% Grasa relativa 

Deterioro  42,53±6,21 

0,233 

38,35±7,73 

0,643 

No deterioro 39,88±6,13 40,36±6,12 

% Grasa 

Deterioro  41±10,25 

0,422 

33,25±12,23 

0,431 

No deterioro 38,15±8,71 38,83±8,70 

% Grasa visceral 

Deterioro  12,30±2,11 

0,633 

12,50±2,51 

0,912 

No deterioro 12,70±3,98 12,65±3,85 

% Masa muscular 

Deterioro  25,04±4,71 

0,450 

29,07±5,38 

0,332 

No deterioro 26,28±4,50 25,94±4,45 

Tiempo actividad 
(años) 

Deterioro  2.60±1.26 

0,014* 

3±1.82 

0,371 

No deterioro 3.79±1.41 3.67±1.43 

�̅�: Media; 𝝈: Desviación típica; p: Sig. Bilateral; Significación estadística: * p ≤ 0,05; **p≤ 0,01 
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4.1.3. RELACIÓN ENTRE FRAGILIDAD, ENFERMEDAD Y PERCEPCIÓN DE LA 

SALUD. 

 

No encontramos asociación entre el nivel de dolor y el rendimiento físico en 

la SPPB, de hecho, ninguna de las personas que manifiesta padecer dolor severo 

presenta un deterioro funcional que indique fragilidad o riesgo de ella. Algo similar 

ocurre con la percepción de salud respecto a hace doce meses, ya que todos los 

sujetos clasificados como frágiles, indican que perciben su estado igual o incluso 

mejor que respecto a hace un año. En las tablas 25 y 26 se encuentra la relación 

entre dolor, percepción de la salud y fragilidad separados por sexo. 

 
 

Tabla 25. Relación entre fragilidad y dolor separados por sexos 

  Frágil No frágil  

 Fr % Fr %  

Varones  

No dolor/leve  1 5,26 17 89,47  

Moderado  1 5,26 --- ---  

Severo  --- --- --- ---  

Mujeres  

No dolor/Leve  4 7,27 28 50,90  

Moderado  4 7,27 15 27,27  

Severo  --- --- 4 7,27  

Fr: frecuencia 

 

 

Tabla 26. Relación entre fragilidad y percepción de salud separados por sexos 

 Frágil No frágil  

 Fr % Fr %  

Varones  

Mejor 2 10,52 5 26,31  

Igual --- --- 12 63,15  

Peor  --- --- --- ---  

Mujeres  

Mejor 6 10,90 15 27,27  

Igual 2 3,63 24 43,63  

Peor  --- --- 8 14,54  

Fr: frecuencia 
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En el grupo femenino se observa una tendencia al aumento de la presencia 

de fragilidad asociada a un mayor número de enfermedades en la persona. Aunque 

la presencia y número de enfermedades es mayor en el grupo femenino, sólo un 

33% de las mujeres señala tener limitaciones en los autocuidados, frente a un 50% 

de los varones frágiles. Todos ellos tienen más de 65 años. En las tablas 27, 28 y 

29 mostramos la relación entre fragilidad, número de enfermedades y limitaciones 

en autocuidados por sexo y por grupos de edad en cada sexo respectivamente. 

 

 
Tabla 27. Relación entre fragilidad y número de enfermedades por sexo 

 Frágil No Frágil 

 Nº enferm Fr % enferm % frágil Fr % enferm % frágil 

VARONES 

0 --- --- --- 5 100 29,4 

1 1 16,7 50 5 83,3 29,4 

2 1 16,7 50 5 83,3 29,4 

3 --- --- --- 2 100 11,8 

MUJERES 

0 1 7,7 12,5 12 92,3 25,5 

1 1 4,5 12,5 21 95,5 44,7 

2 2 22,2 25 7 77,8 14,9 

3 3 33,3 37,5 6 66,7 12,8 

4 1 50 12,5 1 50 2,1 

Fr: frecuencia; enferm: enfermedades 

 

 

Tabla 28. Relación entre fragilidad y limitaciones en autocuidados por sexo 

  Frágil No Frágil 

 Limitac Fr % limitac % frágil Fr % limitac % frágil 

VARONES 
SI 1 100 50 --- --- 0 

NO 1 5,6 50 --- --- 17 

MUJERES 
SI 2 33,3 25 4 66,7 8,5 

NO 6 12,2 75 43 7,8 91,5 

Fr: frecuencia; limitac: limitaciones en autocuidados; enferm: enfermedades 
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Tabla 29. Relación entre fragilidad, número de enfermedades y limitaciones en autocuidados por 

grupos de edad en cada sexo 

  Enfermedades 
Limitaciones 

autocuidados 

 Edad (años)    Si No Si No 

VARONES 

65-75  
Fragilidad 

(Fr)  

SI  1 0 1 0 

NO  8 3 0 11 

> 75  
Fragilidad 

(Fr) 

SI 1 0 --- 1 

NO 4 2 --- 6 

MUJERES 

< 65  
Fragilidad 

(Fr) 

SI --- --- --- --- 

NO 5 5 --- 10 

65-75  
Fragilidad 

(Fr) 

SI 5 1 1 5 

NO 17 6 3 20 

> 75  
Fragilidad 

(Fr) 

SI 2 0 1 1 

NO 13 1 1 13 

Fr: frecuencia 

 

 

 

4.1.4. RENDIMIENTO FÍSICO.  

 

4.1.4.1. FUERZA: PRENSIÓN, MIEMBROS INFERIORES (CST) Y PORCENTAJE 

DE MASA MUSCULAR. 

 

Como era de esperar, la fuerza de prensión de los hombres es 

significativamente superior a la de las mujeres (p>0,001). El porcentaje de masa 

muscular también es significativamente mayor en los varones. 

Hay una diferencia significativa intrasexo entre la fuerza de prensión de la mano 

derecha e izquierda en ambos sexos, siendo ésta superior en el lado derecho 

(varones p=0,004 y mujeres p=0,003) 

El valor medio del tiempo empleado para realizar la prueba de CST en los 

hombres (13,05 seg) es superior al que emplearon en completarlo las mujeres 

(10,88 seg), aunque no existe una diferencia estadística significativa (p=0,097). 
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En el grupo de los varones existe una clara disminución tanto de la fuerza de 

miembros superiores e inferiores, como en el porcentaje de masa muscular en el 

grupo más longevo en comparación con el más joven. En las mujeres observamos 

el mismo comportamiento en las pruebas de prensión y el CST, en cambio el 

porcentaje de masa muscular es similar en todos los grupos de edad, incluso con 

una ligera tendencia al alza unida a la edad. 

En las tablas 30 y 31 se muestran los valores medios de fuerza y porcentaje de 

masa muscular separados por sexo y por grupos de edad. 

 

Tabla 30. Diferencia entre sexos en los valores medios de fuerza y porcentaje de masa muscular 

 Varones Mujeres  

�̅� ± 𝜎 �̅� ± 𝜎    p 

Prensión Derecha (Kg) 32,13±4,95 18,44±3,90 0,000** 

Prensión Izquierda (Kg) 29,21±6,11 16,94±4,87 0,000** 

CST (seg) 13,05±8,62 10,88±2,56 0,097 

Porcentaje masa muscular (Kg) 31,48±2,84 24,26±3,36 0,000** 

�̅�: Media; 𝝈: Desviación típica; p: Sig. Bilateral; Significación estadística: * p ≤ 0,05; **p≤ 0,01 

 

 

Tabla 31. Valores medios de fuerza y porcentaje de masa muscular por grupos de edad en cada 

sexo 

 Varones (�̅� ± 𝜎) Mujeres (�̅� ± 𝜎) 

 65-75 años >75 años <65 años 65-75 años >75 años 

FPD (Kg) 34,19±4,91 28,60±2,52 22,48±3,57 17,96±2,94 16,75±4,02 

FPI (Kg) 30,20±6,98 27,52±4,17 21,55±4,96 16,06±4,60 15,66±3,73 

CST (seg) 12,53±8,52 13,94±9,41 10±1,67 11,39±2,89 10,50±2,28 

% masa muscular (Kg) 31,96±2,69 30,65±3,11 24±1,56 24,31±4,22 24,33±2,44 

�̅�: Media; 𝝈: Desviación típica, FPD/I: fuerza de presión derecha/izquierda 
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En total 18 personas sufren una disminución funcional en la fuerza de prensión 

del lado derecho (24,3%) y 29 (39,2%) en el izquierdo. Además, 4 (5,4%) sufren 

deterioro en la fuerza de miembros inferiores.  

La disminución en la fuerza de prensión aumenta a medida que avanza la edad. 

Esto se observa en ambas manos, pero el porcentaje aumenta de forma llamativa 

en el lado izquierdo, especialmente en el grupo de los hombres, donde los datos 

apuntan que hasta un 71,4% de los mayores de 75 presentarían unos niveles de 

fuerza por debajo de lo que se consideraría normal para su grupo de edad.  

El deterioro en la fuerza de miembros inferiores únicamente lo encontramos en 

el grupo de mayores de 75 de los varones (14,3%) y en el de 65 a 75 de las mujeres 

(10,3%). 

No hay sujetos que presenten un nivel de cantidad muscular que esté por 

debajo del límite de la normalidad, por lo que no se podría confirmar la presencia 

de sarcopenia.  

En la tabla 32 se muestran las frecuencias y porcentajes de las personas que 

sufren un deterioro funcional según los criterios de fuerza establecidos. En la tabla 

33 observamos estos datos separados por sexo y por grupos de edad. 

 
Tabla 32. Deterioro funcional según fuerza y masa muscular 

  Fr % 

Prensión Derecha  
Deterioro  18 24,3 

No deterioro 55 74,3 

Prensión Izquierda 
Deterioro  29 39,2 

No deterioro 45 60,8 

Chair Stand Test 
Deterioro  4 5,4 

No deterioro 70 94,6 

% de masa muscular 
Deterioro  --- --- 

No deterioro 74 100 

Fr: frecuencia 
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Tabla 33. Deterioro funcional según fuerza y masa muscular por grupos de edad en ambos sexos 

 

   Prensión D Prensión I CST 
% masa 

muscular 

 
Edad 

(años) 
 Fr % Fr % Fr % Fr % 

VARONES 

65-75  
Deterioro  1 8,3 3 25 --- --- --- --- 

No deterioro 11 91,7 9 75 12 100 12 100 

> 75  
Deterioro  2 28,6 5 71,4 1 14,3   

No deterioro 5 71,4 2 28,6 6 85,7 7 100 

MUJERES 

< 65  
Deterioro  1 10 1 10 --- --- --- --- 

No deterioro 9 90 9 90 10 100 10 100 

65-75  
Deterioro  8 27,6 12 41,4 3 10,3 --- --- 

No deterioro 20 69 17 58,6 26 89,7 28 100 

> 75  
Deterioro  6 37,5 8 50 --- --- --- --- 

No deterioro 10 62,5 8 50 16 100 16 100 

CST: Chair Stand Test; Fr: frecuencia 

 

 

El porcentaje de personas que presentan un deterioro de fuerza de prensión 

en la mano derecha unido a fragilidad es de un 16,6% y de una cifra similar (16%) 

en la izquierda. Cabe señalar que todos los sujetos con deterioro en los miembros 

inferiores, sufren también fragilidad. En la tabla 34 se muestra la relación entre las 

personas que sufren deterioro de la fuerza y presencia o no de fragilidad. 

 

Tabla 34. Relación entre deterioro de la fuerza y fragilidad 

  Frágil (Fr) No frágil  (Fr) 

Prensión Derecha 
Deterioro  3 15 

No deterioro 7 48 

Prensión Izquierda 
Deterioro  4 25 

No deterioro 6 39 

Chair Stand Test 
Deterioro  4 --- 

No deterioro 6 64 

Fr: frecuencia 
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4.1.4.2. PRUEBA DE CAMINATA 400 M, STAIR CLIMB POWER TEST (SCPT) Y 

PICO DE FLUJO ESPIRATORIO. 

 

Dos varones y cinco mujeres no consiguieron completar la prueba de 

caminata 400 metros en el tiempo establecido, suponiendo el 10,5% y un 9,1% de 

cada sexo respectivamente.  

Todas las personas que fallaron en esta prueba eran mayores de 65 años y 

el porcentaje de fallo es más elevado a medida que aumenta la edad, llegando casi 

a triplicarse en el caso de las mujeres. En las tablas 35 y 36 aparecen los resultados 

de estas pruebas separados por sexo y por grupos de edad en ambos sexos 

respectivamente. 

 

 

Tabla 35. Resultados rendimiento físico en la prueba de caminata 400 m por sexo 

  Fr % 

VARONES 
Deterioro  2 10,5 

No deterioro 17 89,5 

MUJERES 
Deterioro  5 9,1 

No deterioro 50 90,9 

Fr: frecuencia 

 

Tabla 36. Resultados rendimiento físico en la prueba de caminata 400 m por grupos de edad en 

ambos sexos 

 Edad (años)  Fr % 

VARONES 

65-75  
Deterioro  1 8,3 

No deterioro 11 91,7 

> 75  
Deterioro  1 14,3 

No deterioro 6 85,7 

MUJERES 

< 65  No Deterioro  10 100 

65-75  
Deterioro 2 6,9 

No deterioro  27 93,1 

> 75  
Deterioro  3 18,8 

No deterioro  13 81,3 

Fr: frecuencia 



EFECTOS DEL EJERCICIO FÍSICO SOBRE LA FRAGILIDAD Y LA CAPACIDAD FUNCIONAL DEL ADULTO MAYOR 

68 

 

 
No existe una diferencia significativa del promedio de las marcas obtenidas  

en el SCPT entre sexos, a diferencia de lo que ocurre con el PEF, que es 

significativamente menor en las mujeres. 

El tiempo que se emplea para llevar a cabo el SCPT aumenta de la mano 

con la edad en ambos sexos y el pico de flujo espiratorio es mucho menor a medida 

que ésta se incrementa. En las tablas 37 y 38 mostramos los valores medios 

obtenidos en cada prueba divididos por sexo y por grupos de edad. 

 

Tabla 37. Resultados de las pruebas SPTC y PEF por sexo 

 VARONES MUJERES  

 X̅ ± σ Mín-Máx X̅ ± σ Mín-Máx p 

SCPT 28,20±17,83 16,80-79,03 28,02±6,96 15,16-52 0,967 

PEF 389,73 ±87,63 150-540 290,36±68,77 130-465 0,000** 

�̅�: Media; 𝝈: Desviación típica; SCPT: Stair Climb Power Test; PEF: pico espiratorio de flujo; p: Sig. Bilateral; 

Significación estadística: * p ≤ 0,05; ** p ≤ 0,01 
 

 

Tabla 38. Resultados de las pruebas SPTC y PEF por grupos de edad en cada sexo 

 Edad (años) �̅� ± 𝜎 Mín-Máx 

VARONES 

65-75  

SCPT 25,26±17,16 16,80-79,03 

PEF 421,25±69,08 300-540 

>75  

SCPT 33,25±19,17 17,43-68,44 

PEF 335,71±94,31 150-440 

MUJERES 

<65  

SCPT 22,98±4,16 15,16-30,13 

PEF 340±62,58 250-465 

65-75  

SCPT 27,25±5,35 19,05-39,13 

PEF 288,62±69,78 130-400 

>75  

SCPT 32,89±8,40 18,21-52 

PEF 262,50±55,79 160-30 

�̅�: Media; 𝜎: Desviación típica; Mín: mínimo; Máx: máximo; SCPT: Stair Climb Power Test; PEF: pico espiratorio 
de flujo 

 

 



   RESULTADOS VALORACIÓN INICIAL 

69 

 

4.1.5. CORRELACIÓN ENTRE PRUEBAS DE VALORACIÓN Y AÑOS DE 

ACTIVIDAD FÍSICA. 

 

 De manera global, observamos que los individuos más altos y pesados son 

los que tienen mayor fuerza de prensión y los que obtienen mejores marcas en la 

prueba de pico de flujo espiratorio, que tienen a su vez una relación positiva con el 

porcentaje muscular y negativa con el porcentaje de grasa total y relativa. La fuerza 

de prensión además tambien se correlaciona de forma negativa con la grasa 

visceral. La correlación negativa con la grasa relativa también queda reflejada en la 

prueba de caminata de 400 metros. 

 Los resultados en la prueba de TUG se encuentran íntimamente 

relacionados con el tiempo de participación en la actividad de modo que los 

individuos que llevan más tiempo participando en la actividad fueron los que menos 

tiempo emplearon en realizar la prueba. En la tabla 39 se muestra la relación entre 

las variables antropométricas, el tiempo de actividad y las pruebas de rendimiento 

físico SCPT, TUG, caminata de 400 metros, el PEF y la fuerza de prensión. 

Si analizamos estas relaciones en cada sexo, los datos indican que estas 

asociaciones están más representadas por el grupo de las mujeres, ya que no 

encontramos significación estadística en el grupo de los varones. En el grupo 

femenino vemos correlaciones muy significativas entre variables antropométricas 

como el IMC, la grasa relativa y visceral con el TUG, el SCPT y la prueba de 

caminata de 400 m, además queda reflejada una alta correlación entre la fuerza de 

prensión y el pico de flujo. En las tablas 40 y 41 mostramos los valores de 

correlación entre las pruebas de rendimiento físico y los valores antropométricos 

separados por sexo.  
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Tabla 39. Correlaciones pruebas de valoración (SCPT, TUG, 400 m, PEF y fuerza de prensión) y 

características antropométricas 

  Talla Peso IMC 
Grasa 

relativa 

% 

grasa 

% 

visceral 

% 

músculo 

Años 

actividad 

SCPT 

r 0,030 0,150 0,146 0,188 0,068 0,140 -0,006 -0,129 

p 0,801 0,206 0,219 0,118 0,567 0,236 0,958 0,276 

TUG 

r 0,086 0,125 0,089 0,049 -0,048 0,081 0,062 -0,288 

p 0,466 0,290 0,449 0,686 0,685 0,494 0,601 0,013** 

400m 

r 0,168 -0,073 -0,222 -0,319 -0,181 -0,121 0,128 0,099 

p 0,152 0,535 0,058 0,007** 0,123 0,303 0,277 0,403 

PEF 

r 0,634 0,371 -0,069 -0,459 -0,459 0,152 0,354 0,025 

p 0,000** 0,001** 0,562 0,000** 0,000** 0,197 0,002** 0,834 

FPD  

r 0,781 0,482 -0,066 -0,763 -0,712 -0,292 0.640 -0,021 

p 0,000** 0,000** 0,577 0,000** 0,000** 0,012* 0.000** 0,860 

FPI 

r 0,711 0,501 0,028 -0,633 -0,571 -0,310 0,518 -0,058 

p 0,000** 0,000** 0,813 0,000** 0,000** 0,007** 0,000** 0,626 

SCPT: Stair Climb Power Test; TUG: Test Timed up and go; SPPB: Short Physical Performance Battery; 

PEF: pico espiratorio de flujo; FPD/FPI: fuerza de prensión derecha/izquierda; 

r:: Coeficiente de correlación de Pearson; p: Sig. Bilateral; Significación estadística: * p ≤ 0,05; ** p ≤ 0,01 
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Tabla 40. Correlación entre las pruebas de rendimiento físico y los valores antropométricos en 

varones 

  Talla Peso IMC 
Grasa 

relativa 

% 

grasa 

% grasa 

visceral 

% masa 

muscular 

Años 

actividad 

SCPT 

r 0,284 0,176 0,020 0,342 0,028 -0,016 0,005 -0,394 

p 0,239 0,471 0,934 0,151 0,911 0,947 0,985 0,095 

TUG 

r 0,301 0,003 -0,183 0,143 -0,148 -0,212 0,143 -0,434 

p 0,211 0,991 0,454 0,560 0,546 0,382 0,559 0,063 

400m 

r -0,312 -0,190 -0,013 -0,256 0,054 0,046 -0,115 0,388 

p 0,193 0,437 0,956 0,291 0,826 0,851 0,641 0,100 

PEF 

r 0,315 0,334 0,214 0,057 0,168 0,156 -0,055 0,334 

p 0,189 0,162 0,380 0,817 0,491 0,524 0,823 0,162 

FPD  

r 0,183 0,216 0,107 -0,170 -0,013 0,070 0,108 0,366 

p 0,452 0,374 0,661 0,486 0,958 0,774 0,659 0,124 

FPI  

r 0,135 0,280 0,222 -0,037 0,134 0,182 -0,119 0,336 

p 0,581 0,245 0,361 0,880 0,583 0,455 0,629 0,159 

SCPT: Stair Climb Power Test; TUG: Test Timed up and go; SPPB: Short Physical Performance Battery; 

PEF: pico espiratorio de flujo; FPD/FPI: fuerza de prensión derecha/izquierda; 

r:: Coeficiente de correlación de Pearson; p: Sig. Bilateral; Significación estadística: * p ≤ 0,05; ** p ≤ 0,01 
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Tabla 41. Correlación entre las pruebas de rendimiento físico y los valores antropométricos en 

mujeres 

  Talla Peso IMC 
Grasa 

relativa 

% 

grasa 

% grasa 

visceral 

% masa 

muscular 

Años 

actividad 

SCPT 

r -0,193 0,179 0,280 0,457 0,230 0,395 -0,036 0,113 

p 0,162 0,195 0,041* 0,001** 0,094 0,003** 0,798 0,415 

TUG 

r -0,231 0,182 0,320 0,392 0,235 0,385 -0,125 -0,174 

p 0,090 0,183 0,017* 0,004** 0,084 0,004** 0,364 0,203 

400m 

r 0,324 -0,116 -0,297 -0,455 -0,239 -0,349 0,134 -0,021 

p 0,016* 0,398 0,028* 0,001* 0,079 0,009** 0,331 0,878 

PEF 

r 0,503 0,118 -0,147 -0,129 -0,220 -0,242 0,009 -0,023 

p 0,000** 0,390 0,283 0,364 0,107 0,075 0,947 0,867 

FPD  

r 0,584 0,242 -0,057 -0,286 -0,209 -0,214 0,177 -0,014 

p 0,000** 0,078 0,683 0,042 0,129 0,121 0,201 0,922 

FPI  

r 0,495 0,295 0,052 -0,111 -0,048 -0,099 0,073 -0,116 

p 0,000** 0,029 0,708 0,432 0,729 0,472 0,594 0,397 

SCPT: Stair Climb Power Test; TUG: Test Timed up and go; SPPB: Short Physical Performance Battery; 

PEF: pico espiratorio de flujo; FPD/FPI: fuerza de prensión derecha/izquierda; 

r:: Coeficiente de correlación de Pearson; p: Sig. Bilateral; Significación estadística: * p ≤ 0,05; ** p ≤ 0,01 

 
 
 
 

En la tabla 42 se muestra la relación entre los resultados obtenidos 

globalmente en las diferentes pruebas de valoración de rendimiento físico 

empleadas. Existe una correlación elevada entre la puntuación total de la batería 

SPPB y las pruebas complementarias de TUG, SCPT y la prueba de caminata de 

400 metros, de modo que los sujetos que emplearon más tiempo o no consiguieron 

completar estas pruebas, obtuvieron también peores puntuaciones en la SPPB.  

En cambio, aunque el resultado entre el PEF y la fuerza de prensión 

mantienen una correlación muy significativa (p<0,01), ninguna de ellas se relaciona 

con el resultado en la SPPB, aunque ambas pruebas se relacionan con los 
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resultados en la prueba de caminata. Además observamos que los sujetos que 

registraron mayor fuerza de prensión, también obtuvieron mejores resultados en la 

prueba de SCPT. En la tabla 42 mostramos los resultados de correlación entre las 

diferentes pruebas de valoración.  

 

Tabla 42. Correlación entre pruebas de rendimiento físico 

 SCPT TUG 400m PEF SPPB FPD FPI 

SCPT 

r 1 0,885 -0,749 -0,156 -0,453 -0,279 -0,264 

p  0,000** 0,000** 0,187 0,000** 0,018* 0,024* 

TUG 

r 0,885 1 -0,661 -0,152 -0,524 -0,208 -0,179 

p 0,000**  0,000** 0,195 0,000** 0,077 0,128 

400 m 

r -0,749 -0,661 1 0,306 0,406 0,355 0,372 

p 0,000** 0,000**  0,008** 0,000** 0,002** 0,001** 

PEF 

r -0,156 -0,152 0,306 1 0,074 0,686 0,620 

p 0,187 0,195 0,008**  0,531 0,000** 0,000** 

SPPB 

r -0,453 -0,524 0,406 0,074 1 0,129 0,062 

p 0,000** 0,000** 0,000** 0,531  0,276 0,600 

FPD  

r -0,279 -0,208 0,355 0,686 0,129 1 0,892 

p 0,018* 0,077 0,002** 0,000** 0,276  0,000** 

FPI 

r -0,264 -0,179 0,372 0,620 0,062 0,892 1 

p 0,024* 0,128 0,001** 0,000** 0,600 0,000**  

SCPT: Stair Climb Power Test; TUG: Test Timed up and go; SPPB: Short Physical Performance Battery; 
PEF: pico espiratorio de flujo; FPD/FPI: fuerza de prensión derecha/izquierda; 
r: Coeficiente de correlación de Pearson; p: Sig. Bilateral; Significación estadística: * p ≤ 0,05; ** p ≤ 0,01 
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4.1.6. ESTABILOMETRÍA. 

 

Los valores medios de la superficie del trazo tanto de hombres como de 

mujeres son mayores con los ojos abiertos, contrariamente a lo que indicarían los 

valores de normalidad. Estas cifras son aún superiores en el grupo masculino y con 

un rango más amplio, con una diferencia significativa en los resultados obtenidos 

con los ojos cerrados (p=0,038). 

La velocidad media se encuentra por encima de los límites de la normalidad 

en ambos grupos y en ambos test, siendo los valores más elevados en los hombres 

con una diferencia estadísticamente significativa (p=0,016 y p=0,027), lo que nos 

estaría indicando un gasto energético excesivo de la musculatura tónica axial 

paravertebral para el mantenimiento de la postura. El exceso de energía empleada 

para el mantenimiento de la postura también queda reflejado en el parámetro LFS 

donde todos los valores rozan el límite superior. 

Lo mismo ocurre con el desplazamiento lateral (eje X), los valores son 

superiores a la normalidad y son mayores en los varones, que tienden a desviar la 

postura hacia la derecha, mientras que las mujeres lo hacen a la izquierda.  

Los valores de VFY también se encuentran por encima de la media teórica, 

aunque dentro de la normalidad. La tendencia es que la inclinación hacia delante 

no sea muy pronunciada. En la tabla 43 mostramos los valores medios de los 

parámetros evaluados mediante la plataforma estabilométrica separados por sexo 

y la comparación entre ambos. 
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Tabla 43. Valores medios de estabilometría separados por sexo 

   Varones Mujeres  

  �̅� ± 𝜎 Mín-Máx �̅� ± 𝜎 Mín-Máx p 

SUPERFICIE 
Ab 81,88±127,64 14,50-524,40 40,33±31,74 6,40-124,40 0,202 

Ce  64,89±51,73 5,90-223,80 38,07±42,30 5-228,30 0,038* 

Velocidad media 
Ab 4,51±1,78 0,20-2,40 3,50±1,30 0,30-4,70 0,016* 

Ce  5,30±2,65 0,50-3,50 3,83±2,19 0,50-4,30 0,027* 

X 
Ab 5,22±16,37 1,90-8,40 -0,93±14,28 1,70-6,40 0,147 

Ce  3,27±14,69 1,90-12 -0,39±13,22 1,70-12,00 0,344 

LFS 
Ab 1,26±,63 0,90-5,40 1,44±,89 0,70-5,30 0,472 

Ce  1,24±,76 1-5 1,62±,82 0,70-5,80 0,094 

VFY 
Ab 2,18±1,18 -29,30-29,90 2,02±1,04 -36,50-44,90 0,603 

Ce  2,47±1,20 -25,90-25,50 2,00±1,04 -39,20-34,80 0,167 

Ab: abiertos; Ce: cerrados; LFS: longitud en función de superficie; VFY: variación en función de Y; �̅�: Media; 𝜎: 
Desviación típica;    Mín: mínimo; Máx: máximo; p: Sig. Bilateral; Significación estadística: * p ≤ 0,05; ** p ≤ 0,01 

 

En relación a la superficie registrada con los ojos abiertos, observamos una 

disminución del porcentaje de personas que se encuentran dentro de los límites de 

la normalidad, así como una tendencia a que los valores sean menores a medida 

que avanza la edad en ambos sexos. Con los ojos cerrados ocurre lo mismo en el 

caso de los varones, llegando a encontrarse el 100% de los sujetos con un valor 

inferior al que marcaría la normalidad. En las mujeres en cambio esta tendencia es 

contraria, donde este porcentaje va decreciendo a medida que aumenta la edad. 

Tanto los resultados obtenidos en el test con ojos abiertos como cerrados, 

se observa un mayor número de varones que de mujeres por encima de la media 

teórica del valor de X media. En el caso de las mujeres los valores de normalidad 

disminuyen con la edad, aumentando el porcentaje de ellas que se quedan por 

debajo del mismo.  

La relación entre longitud y superficie con los ojos abiertos se comporta de 

forma diferente. Tanto en varones como en mujeres disminuye el porcentaje de 

sujetos que se encuentran dentro de la normalidad con la edad tendiendo a estar 

el valor más alto, llegando a encontrarse un  64,3% de las mujeres más mayores 



EFECTOS DEL EJERCICIO FÍSICO SOBRE LA FRAGILIDAD Y LA CAPACIDAD FUNCIONAL DEL ADULTO MAYOR 

76 

 

por encima de lo que se consideraría normal. Las cifras de la valoración con los 

ojos cerrados muestran la misma tendencia en varones, pero en el grupo femenino 

la tendencia a superar el valor de normalidad disminuye con la edad. 

La mayoría de los sujetos presentan normalidad respecto al parámetro de 

VFY en ambas valoraciones. Existe un porcentaje que presenta valores elevados 

(mayor en varones), aunque esta cifra tiende a disminuir con la edad salvo en la 

valoración con ojos abiertos del grupo femenino. En las tablas 44 y 45 se muestran 

la frecuencia y porcentaje la situación de los valores medios respecto a la 

normalidad con ojos abiertos y cerrados por grupos de edad en ambos sexos. 

 

Tabla 44. Situación de los valores medios respecto a la normalidad con ojos abiertos por grupos de edad 

en ambos sexos 

   Superficie X media LFS VFY 

 
Edad 

(años) 
 Fr % Fr % Fr % Fr % 

Varones 

65-75  

Por debajo 6 54,5 2 18,2 3 27,3 --- --- 

Normal 4 36,4 4 36,4 3 27,3 9 81,8 

Por encima 1 9,1 5 45,5 5 45,5 2 18,2 

>75  

Por debajo 4 66,7 1 16,7 2 33,3 --- --- 

Normal 1 16,7 3 50,0 1 16,7 5 83,3 

Por encima 1 16,7 2 33,3 3 50,0 1 16,7 

Mujeres 

< 65  

Por debajo 3 42,9 --- --- 3 42,9 --- --- 

Normal 4 57,1 7 100 1 14,3 6 85,7 

Por encima --- --- --- --- 3 42,9 1 14,3 

65-75  

Por debajo 17 63,0 5 18,5 6 22,2 --- --- 

Normal 10 37,0 18 66,7 12 44,4 25 92,6 

Por encima --- --- 4 14,8 9 33,3 2 7,4 

>75  

Por debajo 10 71,4 3 21,4 1 7,1 --- --- 

Normal 4 28,6 9 64,3 4 28,6 13 92,9 

Por encima --- --- 2 14,3 9 64,3 1 7,1 

LFS: longitud en función de superficie; VFY: variación en función de Y; Fr: frecuencia 
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Tabla 45. Situación de los valores medios respecto a la normalidad con ojos cerrados por grupos 

de edad en ambos sexos 

   Superficie X media LFS VFY 

 Edad (años)  Fr % Fr % Fr % Fr % 

Varones 

65-75  

Por debajo 7 63,6 1 9,1 2 18,2 --- --- 

Normal 4 36,4 7 63,6 7 63,6 10 90,9 

Por encima --- --- 3 27,3 2 18,2 1 9,1 

>75  

Por debajo 6 100 1 16,7 1 16,7 --- --- 

Normal --- --- 3 50,0 3 50,0 6 100 

Por encima --- --- 2 33,3 2 33,3 --- --- 

Mujeres 

< 65  

Por debajo 7 100 1 14,3 --- --- --- --- 

Normal --- --- 5 71,4 4 57,1 7 100 

Por encima --- --- 1 14,3 7 100 --- --- 

65-75  

Por debajo 25 92,6 4 14,8 1 3,7 --- --- 

Normal 2 7,4 17 63,0 10 37,0 26 96,3 

Por encima --- --- 6 22,2 16 59,3 1 3,7 

>75 

Por debajo 11 78,6 3 21,4 2 14,3 --- --- 

Normal 3 21,4 9 64,3 7 50,0 13 92,9 

Por encima --- --- 2 14,3 5 35,7 1 7,1 

LFS: longitud en función de superficie; VFY: variación en función de Y; Fr: frecuencia 

 

Globalmente, los valores del cociente de Romberg se encuentran en ambos 

sexos por debajo de la media de normalidad, aunque dentro de los márgenes de la 

misma. Estos valores son aun menores si atendemos al criterio de velocidad. No 

existen diferencias significativas entre sexos. En la tabla 46 mostramos la 

comparación entre sexos de los valores medios obtenidos en el QR. 

 
 

Tabla 46. Comparación de QR entre sexos 
 

 Varones Mujeres  

 �̅� ± 𝝈 Mín-Máx �̅� ± 𝝈 Mín-Máx p 

QRv 125,22±52,71 42,86-206,90 112,44±47,16 45,16-241,38 0,356 

QRs 179,68±131,96 11,30-472,50 138,54±141,62 14,10-740,50 0,299 

QRv: cociente de Romberg velocidad; QRs: cociente de Romberg superficie; �̅�: Media; 𝝈: Desviación típica; 
Mín: mínimo; Máx: máximo; p: Sig. Bilateral; Significación estadística: * p ≤ 0,05; ** p ≤ 0,01 
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Si dividimos la población por grupos de edad podemos observar que los 

valores  medios en los varones disminuyen con la edad. En el grupo femenino 

ocurre lo contrario,  donde la tendencia es a aumentar con la edad. No se observan 

diferencias significativas entre sexos. En la tabla 47 se describen los valores medios 

del cociente de Romberg separados por grupos de edad en cada sexo y la 

comparación entre ellos. 

 

 
 

Tabla 47. Valores medios QR por grupos de edad en cada sexo 

  Varones Mujeres  

Edad 

(años) 
 X̅ ± σ Mín-Máx X̅ ± σ Mín-Máx p 

< 65  

QRv --- --- 87,85±25,54 55,26-125,00 --- 

QRs --- --- 84,79±108,90 14,10-328,80 --- 

65-75  

QRv 145,77±49,22 61,67-206,90 111,34±48,21 58,82-241,38 0,552 

QRs 206,79±130,06 11,30-472,50 139,57±164,27 16,80-740,50 0,235 

> 75  

QRv 87,53±37,56 42,86-142,31 126,87±50,40 45,16-238,30 0,105 

QRs 129,98±131,58 13,50-316,40 163,44±104,15 15,40-347,50 0,550 

QRv: cociente de Romberg velocidad; QRs: cociente de Romberg superficie; X̅: Media; σ: Desviación típica; 

Mín: mínimo; Máx: máximo; p: Sig. Bilateral; Significación estadística: * p ≤ 0,05; ** p ≤ 0,01 

 
  

Globalmente entre el 62,5% y el 64,6% de las mujeres se encuentra por 

debajo de los valores de normalidad, mientras que el porcentaje de hombres en 

esta situación es inferior (entre 29,4% y 41,2%). En la tabla 48 se detalla la situación 

de la población con respecto a los valores de normalidad separados por sexo. 
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Tabla 48. Resultados QRS y QRV respecto a la normalidad por sexo 

 

  QRV QRS 

  Fr % Fr % 

Varones (n=17) 
Por debajo 7 41,2 5 29,4 

Normal 10 58,8 12 70,6 

Mujeres (n=48) 

Por debajo 30 62,5 31 64,6 

Normal 18 37,5 16 33,3 

Por encima --- --- 1 2,1 

QRv: cociente de Romberg velocidad; QRs: cociente de Romberg superficie; Fr: frecuencia 

 

 

Atendiendo a los datos expuestos por Gagey y Weber (2000) el QRs refleja 

un pequeño porcentaje de sujetos que presenta una alteración patológica de la 

estabilidad, y casi un 50% tiene mejor equilibrio con los ojos cerrados que con los 

ojos abiertos (la vista perturba la estabilidad de algún modo). También encontramos 

un porcentaje de personas (6,3%) que presenta ambliopía postural.  

Según las cifras del QRv, el porcentaje de población al que la visión perturba 

la estabilidad se reduce un 10,4%, mientras que aumenta el de amblíopes 

posturales. En ambos casos el PSS normal predomina en los varones, mientras 

que las mujeres conforman el grupo más numeroso dentro de las personas con 

mejor equilibrio con ojos cerrados y ambliopía postural. Las figuras 29 y 30 

muestran el porcentaje de sujetos incluidos en cada grupo según las características 

definidas por Gagey y Weber para el QRS y el QRV respectivamente separados 

por sexo.  
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Figura 29. Características de la población según QRS dividas por sexo. 
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Si analizamos los datos del QR por grupos de edad, podemos observar que 

el porcentaje de sujetos a los que la visión perturba la estabilidad asciende según 

aumenta la edad en el grupo de los varones. En el grupo femenino ocurre justo lo 

contrario, si bien es cierto que en el grupo de 65 a 75 el conjunto de mujeres en las 

que la vista no participa o altera el mantenimiento de la postura es mayor que el de 

los varones. 

El QRS no detecta ambliopía postural en varones, a diferencia del QRV que 

sitúa al 33,33% de la población mayor de 75 años con esta característica. Aunque 

el porcentaje de personas incluidas en este grupo en el sexo femenino es similar 

con el QRS y el QRV, la distribución de las mismas es diferente. Se mantienen las 

cifras en el grupo de 65 a 75 años pero, mientras el QRV incluye alrededor del 14% 

en el grupo de mujeres más jóvenes, el QRS lo hace en las de mayor edad. Las 

figuras 31 y 32 detallan las características de los sujetos según los criterios de 

Gagey y Weber por sexo y grupos edad. 
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Figura 30. Características de la población según QRV dividas por sexo. 
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En el grupo de los varones se observa una relación entre el tiempo que se 

aguanta en ST y la desviación lateral con OA y OC, reflejando una asimetría 

postural que estaría influyendo en la estabilidad. Además existe una relación 

negativa entre la VFY y el ST con OC, es decir la tendencia a la inclinación anterior 

aumentaría con los ojos cerrados provocando una mayor tensión en los músculos 

posteriores de la pierna. 

Las mujeres que menos aguantan en tándem registran una superficie y 

velocidad media superior con OC. Además se observa una relación directa entre la 

prueba de TUG y la superficie de tal modo que las que mayor tiempo invertían en 

la prueba también registraban superficies mayores con OC. En las tablas 49 y 50 
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Figura 31. Características de la población según QRS por grupos de edad en cada sexo. 

Figura 32. Características de la población según QRV dividas por sexo. 
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se muestran las relaciones entre las oscilaciones corporales, la edad y altura, y las 

pruebas de equilibrio estático y dinámico separadas por sexo. 

 

Tabla 49.  Relación entre edad, talla y pruebas de equilibrio con las oscilaciones corporales en 

varones 

   Edad Talla TUG Tándem ST 

SUPERFICIE 

OA 

r 0,91 -0,425 -0,256 0,180 0,116 

p 0,729 0,089 0,322 0,488 0,658 

OC 

r -0,300 0,118 -0,236 0,039 -0,069 

p 0,241 0,653 0,361 0,883 0,793 

Velocidad media 

OA 

r -0,364 0,089 -0,096 -0,135 0,044 

p 0,151 0,734 0,714 0,605 0,866 

OC 

r -0,430 0,374 -0,102 -0,259 0,010 

p 0,085 0,140 0,697 0,315 0,970 

X 

OA 

r 0,170 -0,252 -0,037 0,285 0,543 

p 0,515 0,330 0,889 0,267 0,024* 

OC 

r 0,142 -0,169 -0,031 0,386 0,512 

p 0,586 0,517 0,907 0,126 0,036* 

LFS 

OA 

r 0,137 -0,051 0,343 0,044 -0,218 

p 0,601 0,846 0,178 0,867 0,400 

OC 

r 0,208 0,295 0,343 -0,329 0,183 

p 0,423 0,250 0,178 0,197 0,483 

VFY 

OA 

r -0,92 -0,107 -0,307 0,101 0,105 

p 0,726 0,682 0,230 0,698 0,688 

OC 

r -0,401 0,351 -0,320 0,017 -0,542 

p 0,111 0,167 0,211 0,948 0,025* 

TUG: Test Timed up and go; ST: semitándem; OA: ojos abiertos; OC: ojos cerrados; 

r: Coeficiente de correlación de Pearson; p: Sig. Bilateral; Significación estadística: * p ≤ 0,05; ** p ≤ 0,01 
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Tabla 50. Relación entre edad, talla y pruebas de equilibrio con las oscilaciones corporales en 

mujeres 

   Edad Talla TUG Tándem ST 

SUPERFICIE 

OA 

r -0,214 0,262 0,111 -0,085 0,077 

p 0,144 0,072 0,454 0,564 0,604 

OC 

r 0,266 -0,014** 0,285 -0,310 -0,151 

p 0,068 0,924 0,050* 0,032* 0,304 

Velocidad media 

OA 

r -0,045 0,177 0,064 -0,035 0,042 

p 0,759 0,229 0,666 0,813 0,775 

OC 

r 0,258 0,138 0,264 -0,398 -0,195 

p 0,077 0,351 0,070 0,005** 0,185 

X 

OA 

r 0,085 -0,128 -0,128 0,144 -0,152 

p 0,586 0,385 0,385 0,328 0,301 

OC 

r 0,048 -0,082 -0,205 0,272 0,043 

p 0,745 0,581 0,162 0,062 0,772 

LFS 

OA 

r 0,049 -0,068 -0,151 -0,007 0,033 

p 0,740 0,646 0,307 0,964 0,824 

OC 

r -0,247 -0,033 -0,077 0,218 0,120 

p 0,090 0,824 0,602 0,136 0,416 

VFY 

OA 

r -0,028 0,029 0,012 0,083 0,107 

p 0,849 0,843 0,938 0,576 0,471 

OC 

r 0,231 0,004 0,170 -0,209 -0,091 

p 0,114 0,980 0,249 0,154 0,537 

TUG: Test Timed up and go; ST: semitándem; OA: ojos abiertos; OC: ojos cerrados; 

r: Coeficiente de correlación de Pearson; p: Sig. Bilateral; Significación estadística: * p ≤ 0,05; ** p ≤ 0,01 
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De forma global, la puntuación total obtenida en la batería SPPB y el QR no 

muestran una correlación. En cambio, si dividimos la población por sexo y grupos 

de edad, vemos una relación estadísticamente significativa entre el QRv y la 

puntuación total de las mujeres hasta los 75 años y del QRs de las mujeres de entre 

65 y 75 años. En las tablas 51 y 52 mostramos la relación entre el QR y la 

puntuación total obtenida en la batería SPPB separada por sexos y grupos de edad. 

 

Tabla 51. Relación entre puntuación SPPB y QR 

Puntuación SPPB 

QRv 

r -0,092 

p 0,466 

QRs 

r -0,105 

p 0,405 

QRv: Cociente de Romberg velocidad; QRs cociente de 

Romberg superficie;r: Coeficiente de correlación de Pearson;p: 

Sig.bilateral; Significación estadística: * p ≤ 0,05; ** p ≤ 0,01 

 

 

Tabla 52. Relación entre puntuación SPPB y QR por grupos de edad en cada sexo 

Puntuación SPPB 

  Varones Mujeres 

  65-75 >75 <65 65-75 >75 

QRv 

r 0,464 -0,016 -0,759 -0,475 0,183 

p 0,151 0,976 0,048* 0,012* 0,532 

QRs 

r 0,499 0,210 -0,334 -0,397 0,029 

p 0,118 0,689 0,464 0,040* 0,922 

QRv: Cociente de Romberg velocidad; QRs cociente de Romberg superficie; 

r: Coeficiente de correlación de Pearson; p: Sig. Bilateral; Significación estadística: * p ≤ 0,05; ** p ≤ 0,01 
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4.2. RESULTADOS POST-INTERVENCION. 

 

La mortandad experimental fue de un 28,37% (21 sujetos), de los cuales 9 

(6 mujeres y 3 varones) abandonaron el programa o fallecieron durante el mismo, 

y 12 no realizaron la segunda valoración. Finalmente el programa fue completado 

por 40 mujeres y 13 varones. 

Un 66,66% de los varones y el 71,42% de las mujeres participaron en más 

de la mitad de las sesiones, y entre el 34,69% y el 40% lo hizo en más del 75% del 

programa. En la tabla 53 se muestran las frecuencias y porcentajes de asistencia 

divididos por sexo. 

 

 

Tabla 53. Asistencia al programa 

 VARONES MUJERES 

% asistencia Fr % Fr % 

Hasta 25% --- --- 5 10,20 

26-50% 5 33,33 9 18,36 

51-75% 4 26,66 18 36,73 

> 75% 6 40 17 34,69 

Fr: frecuencia 

 

 

4.2.1. DESCRIPTIVOS DE LA POBLACIÓN.  

 

 En comparación con la valoración antropométrica inicial se han producido 

cambios en ambos sexos. En los varones se refleja un descenso del diámetro de la 

cadera en ambos grupos de edad y un aumento del porcentaje de grasa visceral y 

total, esta última en los más jóvenes. Las mujeres registran una mejora en el peso, 

IMC, contorno de cintura y cadera y el índice cintura-talla, los valores del porcentaje 

de grasa total y relativa. El grupo de edad que mayores cambios ha registrado ha 

sido el de 65 a 75 años, donde se observa la mayor diferencia de peso y grasa. El 

porcentaje de masa muscular ha disminuido en todos los grupos de edad, y de 
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forma significativa en las mujeres de hasta 75 años. En las tablas 54, 55 y 56 se 

muestra la comparación entre las características antropométricas antes y después 

de la intervención separados por sexo y grupos de edad. 

En la valoración post-intervención no encontramos personas que refieran 

dolor severo, y tan sólo el 23,07% de los varones y el 27,5 de las mujeres sufren 

dolor moderado, lo que indica una mejoría de alrededor de un 14% en la percepción 

del dolor en el grupo femenino. Un 23,08% de los varones y un 27,5 de las mujeres 

han experimentado una  mejoría en el estado de salud respecto al inicio del 

programa, mientras que entre el 61,5% y 67,5% no ha percibido cambios en la 

misma. En la tabla 57 mostramos la frecuencia y porcentaje de sujetos en referencia 

al dolor y percepción de la salud separados por sexo. 

 

Tabla 54. Comparación entre las características antropométricas pre y post-intervención 

separados por sexo 

 Varones (X̅ ± σ) Mujeres (X̅ ± σ) 

 Pre Post  p Pre Post  p 

Peso 78,12±8,77 77,44±9,47 0,155 69,78±10,38 68,99±10,25 0,001** 

IMC 28,53±3,29 28,28±3,44 0,141 29,33±4,03 28,65±4,23 0,015* 

Cintura  103,23±9,78 101,88±10,36 0,089 95,08±9,82 93,88±9,51 0,005** 

Cadera 104,40±6,72 102,60±7,28 0,000** 108,50±9,22 107,39±9,10 0,038* 

Cintura/talla 0,62±0,06 0,61±0,07 0,065 0,619±0,06 0,6109±0,06 0,001** 

Cintura/cadera 0,98±0,04 0,99±0,04 0,443 0,87±0,05 0,87±0,06 0,652 

Grasa relativa 31,69±2,97 31,23±3,15 0,072 43,18±3,87 42,78±3,81 0,006** 

% grasa 27,21±5,.39 27,94±5,69 0,165 42,42±5,50 43,40±5,28 0,013* 

% visceral 15,62±4,57 15,8±4,73 0,012* 11,70±3,20 11,35±2,65 0,137 

% masa 

muscular 
31,04±2,78 30,24±3,39 0,176 24,13±2,16 23,26±1,89 0,000** 

X̅: Media; σ: Desviación típica; Mín: mínimo; Máx: máximo; p: Sig. Bilateral; Significación estadística:                   

* p ≤ 0,05; **p≤ 0,01 
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Tabla 55. Comparación entre las características antropométricas pre y post-intervención en varones por 

grupos de edad 

 65-75 (N=8) > 75 (N=5) 

 Pre (X̅ ± σ) Post (X̅ ± σ) p Pre (X̅ ± σ) Post (X̅ ± σ) p 

Peso 79,75±6,42 78,95±7,60 0,284 75,50±12,02 75,02±12,49 0,349 

IMC 28,24±2,11 27,95±2,38 0,277 29±4,93 28,80±4,99 0,345 

Cintura  100,96±5,57 99,86±6,62 0,349 106,86±14,35 105,12±14,98 0,106 

Cadera 104,35±4,69 102,70±5,87 0,014* 104,48±9,85 102,46±9,94 0,018 

Cintura/talla 0,60±0,03 0,59±0,03 0,244 0,66±0,09 0,65±0,09 0,099 

Cintura/cadera 0,96±0,04 0,97±0,03 0,736 1,02±0,04 1,02±0,04 0,774 

Grasa relativa 30,63±1,73 30,23±2,05 0,284 33,37±3,94 32,82±4,15 0,131 

% grasa 25,86±5,13 27,29±5,11 0,045* 29,36±5,64 28,98±7,03 0,601 

% visceral 14,88±3,36 14,38±3,46 0,104 16,80±6,34 16,20±6,61 0,070 

% masa 

muscular 
32,11±2,63 30,49±3,90 0,072 29,32±2,26 29,84±2,74 0,079 

X̅: Media; σ: Desviación típica; Mín: mínimo; Máx: máximo; p: Sig. Bilateral; Significación estadística:                  

* p ≤ 0,05; **p≤ 0,01 
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Tabla 56. Comparación entre las características antropométricas pre y post-intervención en 

mujeres por grupos de edad 

  < 65 (N=10) 65-75 (N=18) > 75 (N=12) 

  (X̅ ± σ) p (X̅ ± σ) p (X̅ ± σ) p 

Peso 

Pre 71,99±12,32 

0,133 

68,22±10,14 

0,030* 

70,27±9,49 

0,100 

Post 71,25±13,06 67,46±9,51 69,40±9,18 

IMC 

Pre 28,60±4,16 

0,173 

28,98±4,16 

0,082 

30,46±3,83 

0,163 

Post 28,33±4,44 27,99±4,64 29,90±3,38 

Cintura 

Pre 93,96±11,77 

0,484 

94,61±9,41 

0,065 

96,72±9,37 

0,054 

Post 93,69±12 93,25±8,97 94,98±8,75 

Cadera 

Pre 106,22±9,91 

0,947 

107,59±9,01 

0,111 

111,75±8,83 

0,137 

Post 106,26±9,49 106,01±8,99 110,40±9 

Cintura/talla 

Pre 0,59±0,07 

0,343 

0,61±0,06 

0,040 

0,63±0,06 

0,089 

Post 059±0,07 0,60±0,06 0,62±0,05 

Cintura/cadera 

Pre 0,88±0,07 

0,455 

087±0,05 

0,857 

0,86±0,04 

0,475 

Post 0,88±0,07 0,88±0,06 0,86±0,04 

Grasa relativa 

Pre 41,71±5,09 

0,404 

43,25±3,42 

0,078 

44,32±3,24 

0,057 

Post 41,59±5,16 42,79±3,36 43,77±3,15 

% grasa 

Pre 42,49±5,24 

0,147 

42,37±5,98 

0,019* 

42,43±5,42 

0,279 

Post 43,12±5,66 43,36±5,54 43,70±5 

% visceral 

Pre 10,20±2,53  

1 

11,28±2,76 

0,269 

13,58±3,60 

0,224 

Post 10,20±2,53 11,11±2,61 12,67±2,42 

% masa muscular 

Pre 24±1,56 

0,013* 

23,99±2,33 

0,001** 

24,44±2,44 

0,104 

Post 23,29±1,40 23,04±1,91 23,58±2,30 

X̅: Media; σ: Desviación típica; Mín: mínimo; Máx: máximo; p: Sig. Bilateral; Significación estadística:                  

* p ≤ 0,05; **p≤ 0,01 
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Tabla 57. Dolor y percepción de salud post-intervención separados por sexo 

  Varones Mujeres 

  Fr % Fr % 

Dolor   

No dolor-leve 10 76,92 29 72,5 

Moderado 3 23,07 11 27,5 

Percepción salud 

Mejor 3 23,08 11 27,5 

Igual 8 61,54 27 67,5 

Peor 2 15,38 2 5 

Fr: frecuencia 

  

La mayor parte de los participantes no experimentó un cambio en la 

necesidad de asistir a consultas médicas a lo largo del programa respecto a lo que 

lo hace habitualmente. Cabe señalar que  un 10% de las mujeres indicó un 

descenso en la frecuencia de las mismas. En la tabla 58 se indican la frecuencia y 

porcentaje de necesidad médica durante el desarrollo del programa separadas por 

sexo. 

El porcentaje de incidencia de enfermedades a lo largo del programa fue 

ligeramente superior en el grupo de las mujeres, aunque sólo a tres de ellas le 

impidió la asistencia a alguna de las sesiones. En la tabla 59 se muestra las 

frecuencias y porcentajes de incidencia de enfermedades durante el programa y de 

las que impidieron la asistencia al programa. 

Tabla 58. Frecuencia médica durante el programa 

 Varones Mujeres 

 Fr % Fr % 

Mayor 3 23,07 2 5 

Igual 10 76,93 34 85 

Menor --- --- 4 10 

Fr: frecuencia 
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Tabla 59. Incidencia de enfermedad durante el programa 

  Enfermedad Impide asistencia 

  Si No Si No 

Varones  
Fr 2 11 --- 13 

%  15,38 84,62 --- 100 

Mujeres  
Fr 5 35 3 37 

% 12,5 87,5 7,5 92,5 

Fr: frecuencia 

 

 

Un 32% de los participantes en el programa experimentó una mejoría 

subjetiva del equilibrio, de los cuales el porcentaje es ligeramente superior en el 

grupo de los hombres. La figura 33 refleja los datos de los cambios autopercibidos 

referentes al equilibrio. La tabla 60 muestra estos datos separados por sexo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

32%

64%

4%

Mejor Igual Peor

Figura 33. Autopercepción de cambios en equilibrio. 
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Tabla 60. Autopercepción de cambios en el equilibrio separados por sexo 

 Varones Mujeres 

 Fr % Fr % 

Mejor 5 38,5 12 30,0 

Igual 7 53,8 27 67,5 

Peor 1 7,7 1 2,5 

Fr: frecuencia 

 

  

Los datos referidos a la percepción subjetiva de cambios en la fuerza son 

similares, aunque en este caso un 8% refiere un empeoramiento respecto al inicio 

del programa similar en ambos sexos. En lo que se aprecia una diferencia es en la 

mejora, siendo superior en los varones (38,5%) que en las mujeres (30%). La figura 

34 refleja los datos de los cambios autopercibidos respecto a la fuerza. La tabla 61 

detalla los valores divididos por sexo.  
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Mejor Igual Peor

Figura 34. Autopercepción de cambios en fuerza. 
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Tabla 61. Autopercepción de cambios en la fuerza separados por sexo 

 Varones Mujeres 

 Fr % Fr % 

Mejor 5 38,5 12 30,0 

Igual 7 53,8 25 62,5 

Peor 1 7,7 3 7,5 

Fr: frecuencia 

 

En cuanto a la percepción subjetiva de cambios en la agilidad, sólo un 8% 

manifestó una mejoría y con mayor porcentaje en el grupo masculino, mientras que 

el resto aseguró encontrarse igual que antes de realizar el programa. La figura 35  

ilustra los datos referidos a los cambios autopercibidos en la agilidad por los 

participantes. En la tabla 62 se detallan los datos separados por sexo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8%

92%

Mejor Igual

Figura 35. Autopercepción de cambios en agilidad. 
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Tabla 62. Autopercepción de cambios en la agilidad separados por sexo 

 Varones Mujeres 

 Fr % Fr % 

Mejor 9 69,2 14 35,0 

Igual 3 23,1 24 60,0 

Peor 1 7,7 2 5,0 

Fr: frecuencia 

 

 

4.2.2. VALORACIÓN FUNCIONAL/FRAGILIDAD. 

4.2.2.1. BATERIA SPPB. 

 

Los resultados reflejan mejoras en dos de los tres subtest que componen la 

batería. De forma general, tres sujetos han mejorado en cuanto al equilibrio y la 

puntuación máxima en CST pasa de obtenerse en un 64.2% al 79.2% del total de 

la muestra, siendo la prueba que ha experimentado el mayor cambio.  

Globalmente, siete personas han salido del criterio de fragilidad quedando el 

porcentaje de personas frágiles (1) en un 1,88%, que corresponde al grupo de los 

varones más mayores. Si analizamos las puntuaciones obtenidas en cada prueba, 

podríamos inferir que la mejora en la puntuación global se consiguió a expensas de 

CST.  

La tendencia a que la puntuación máxima disminuya con la edad vuelve a 

quedar reflejada aunque el porcentaje de personas que obtiene la máxima 

puntuación en la batería asciende casi un 10%. 

El 60% de las personas con la puntación límite para no caer en la fragilidad 

falló en el CST y un 40% de ellas tuvo también algún problema asociado de 

equilibrio. 
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En la tabla 63 mostramos las frecuencias y porcentajes de las puntuaciones 

asignadas a cada subtest antes y después de la intervención. En las tablas 64, 65 

y 66 mostramos las puntuaciones obtenidas en la SPPB tras la intervención 

separadas por sexo y por grupos de edad. 

Aunque la mejora en la puntuación total de la SPPB es evidente en todos los 

grupos de edad, es más pronunciada en los grupos de edad más jóvenes. Las 

figuras 36 y 37 representan el porcentaje de personas con cada puntuación antes 

y después de la intervención. 

 

Tabla 63. Comparación de puntuaciones SPPB pre y post-intervención 

 Pre Post 

 Puntuación Fr % Fr % 

Equilibrio 

2 4 7,5 1 1,9 

3 4 7,5 5 9,4 

4 45 84,9 47 88,7 

Chair Stand Test 

0 --- --- 1 1,88 

1 3 5,7 --- --- 

2 4 7,5 3 5,7 

3 12 22,6 7 13,20 

4 34 64,2 42 79,2 

Velocidad marcha 
3 2 3,77 2 3,77 

4 51 96,23 51 96,23 

Puntuación total 

7 --- --- 1 1,88 

8 2 3,77 --- --- 

9 6 11,32 --- --- 

10 3 5,66 5 9,43 

11 11 20,75 11 20,75 

12 31 58,49 36 67,92 

Fr: frecuencia 
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Tabla 64. Puntuaciones obtenidas en cada test separadas por sexo 

  Hombres  Mujeres   

 Puntuación Fr %  Fr %   

Equilibrio 

2 1 7,69  8 20   

3 1 7,69  3 7,5   

4 11 84,61  29 72,5   

Chair Stand Test 

0 1 7,69  --- ---   

1 -- ---  --- ---   

2 1 7,69  2 5   

3 --   7 17,5   

4 11 84,61  31 77,5   

Velocidad Marcha 
3 1 7,69  1 2,5   

4 12 92,31  39 87,5   

Puntuación total 

7 1 7.69  --- ---   

10 1 7,69  4 10   

11 2 15,38  9 22,5   

12 9 69,24  29 72,5   

Fr: frecuencia   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



EFECTOS DEL EJERCICIO FÍSICO SOBRE LA FRAGILIDAD Y LA CAPACIDAD FUNCIONAL DEL ADULTO MAYOR 

96 

 

Tabla 65. Puntuaciones obtenidas en cada test separadas por grupos de edad en cada sexo 

  Puntuación Equilibrio CST VM 

 Edad (años)  Fr % Fr % Fr % 

VARONES 

65-75 

3 1 12,5 --- --- --- --- 

4 7 87,5 8 100 8 100 

>75  

0 --- --- 1 20 --- --- 

2 1 20 2 40 --- --- 

3 --- --- --- --- 1 20 

4 4 80 2 40 4 80 

MUJERES 

<65 

2 1 10 --- --- --- --- 

3 --- --- 2 20 --- --- 

4 9 90 8 80 10 100 

65-75 

2 5 27,77 1 5,56 --- --- 

3 1 5,56 3 16,67 --- --- 

4 12 66,67 14 77,77 18 --- 

>75 

2 2 16,67 1 8,33 --- --- 

3 2 16,67 2 16,67 1 8,33 

4 8 66,66 9 75 11 78,57 

CST: Chair Stand Test; VM: velocidad de la marcha; Fr: frecuencia 

 

Tabla 66. Puntuación total separada por grupos de edad en cada sexo 

 
Edad 
(años) 

Puntuación 
total 

Fr %  
Edad 
(años) 

Puntuación 
total 

Fr % 

VARONES 

65-75  

10 1 12,5 

MUJERES 

<65  
10 2 20 

11 1 12,5 12 8 80 

12 6 75 

65-75 

10 3 16,66 

>75  

7 1 20 11 4 22,22 

11 1 20 12 11 61,12 

12 3 60 

>75 

10 1 8,3 

   11 3 25 

   12 8 66,67 

Fr: frecuencia 
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Figura 36. Comparación entre la puntuación total SPPB de varones pre y post-intervención. 

Figura 37. Comparación entre la puntuación total SPPB de mujeres pre y post-intervención. 



EFECTOS DEL EJERCICIO FÍSICO SOBRE LA FRAGILIDAD Y LA CAPACIDAD FUNCIONAL DEL ADULTO MAYOR 

98 

 

4.2.2.2. TUG Y VELOCIDAD DE LA MARCHA. 

 

 La media de tiempo registrado para llevar a cabo el TUG ha sido ligeramente 

inferior en ambos sexos en la segunda valoración. Aunque no existe significación 

estadística, observamos una mejora llamativa en el grupo de las mujeres más 

jóvenes, reduciéndose la media más de medio segundo. La velocidad de la marcha 

se mantiene prácticamente igual en ambos grupos. En la tablas 67 y 68 se muestra 

la comparación de la media de las marcas obtenidas para cada test separadas por 

sexo y por grupos de edad. 

 

Tabla 67. Comparación de la media de las marcas obtenidas pre y post-intervención en velocidad 

de la marcha y TUG separadas por sexo 

  Pre (�̅� ± σ) Post (�̅� ± σ) p 

VARONES 

Velocidad Marcha  1,53±0,15 1,54±0,21 0,708 

Timed Up and Go 7,51±1,25 7,39±2,24 0,799 

MUJERES 

Velocidad Marcha  1,41±0,20 1,41±0,21 0,959 

Timed Up and Go 7,76±1,30 7,50±1,31 0,118 

�̅�: Media; 𝛔: Desviación típica; Mín: mínimo; Máx: máximo; p: Sig. Bilateral; Significación estadística: * p ≤ 0,05; **p≤ 0,01 

 

Tabla 68. Comparación de la media de las marcas obtenidas pre y post-intervención en velocidad de la 

marcha y TUG separadas por grupos de edad en cada sexo 

 Velocidad Marcha Timed Up and Go 

 Pre (�̅� ± σ) Post (�̅� ± σ) p Pre (�̅� ± σ) Post (�̅� ± σ) p 

VARONES 

65-75  1,55±0,11 1,57±0,12 0,808 6,80±0,87 6,66±0,72 0,576 

>75 1,50±0,20 1,52±0,30 0,785 8,34±1,14 8,25±3,13 0,932 

MUJERES 

<65  1,55±0,12 1,55±0,17 0,940 7,15±1,21 6,52±0,75 0,053 

65-75  1,39±0,13 1,38±0,18 0,741 7,68±1,23 7,46±1,41 0,491 

>75  1,31±0,27 1,32±0,22 0,487 8,44±1,25 8,45±0,86 0,971 

�̅�: Media; 𝛔: Desviación típica; Mín: mínimo; Máx: máximo; p: Sig. Bilateral; Significación estadística: * p ≤ 0,05; ** p ≤ 0,01 
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4.2.4. RENDIMIENTO FÍSICO.  

 

4.2.4.1. FUERZA: PRENSIÓN, MIEMBROS INFERIORES (CST) Y PORCENTAJE 

DE MASA MUSCULAR. 

 

 La valoración de la fuerza tras la intervención refleja cambios significativos 

en ambos grupos. El grupo de las mujeres muestra una mejora importante en la 

fuerza de prensión de la mano dominante, con una diferencia estadística en las más 

mayores y un descenso en el tiempo empleado para realizar el CST en todos los 

grupos de edad, con un diferencia estadísticamente significativa en las edades 

comprendidas entre 65 y 75 años. A pesar de esta mejora de la fuerza, se ha 

producido un descenso del porcentaje de masa muscular en ambos grupos, de 

manera significativa en las mujeres de hasta 75 años. Además se observa una 

disminución de la fuerza de prensión en la mano izquierda en el grupo de los 

hombres, de forma más acusada en los más jóvenes. En las tablas 69 y 70 se 

detallan los resultados de la diferencia entre la valoración de la fuerza previa y 

posterior al desarrollo del programa separados por sexo y por grupos de edad. 

El porcentaje total de personas que sufren deterioro funcional en la fuerza 

de prensión es del 18,86% en el lado derecho y de un 20,75% en el izquierdo, lo 

que reduce en más de un 5% el porcentaje inicial del lado derecho y prácticamente 

a la mitad en el lado izquierdo. El porcentaje de varones con deterioro en FPD 

aumenta en ambos grupos de edad de un 8,3% a un 12,5% y de un 28,6% a un 

40% respectivamente. En cambio con la mano izquierda desaparece el deterioro 

en el grupo de los más jóvenes y aumenta nuevamente un 8,6% en el de los más 

longevos. En el grupo de las mujeres se aprecia un descenso de la incidencia del 

deterioro por fuerza de presión en todos los grupos de edad. En las mujeres más 

mayores observamos una disminución importante del deterioro según la fuerza de 

la mano dominante, pasando de un 37,5% a un 16,67% y de la no dominante (de 

un 50% a un 16,67%). 

El porcentaje de personas que sufren deterioro en los miembros inferiores 

también se reduce. La mejora más significativa se ha producido en el grupo de 

mujeres de 65 a 75 años, en el que ya ninguna de ellas presenta deterioro. Sin 
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embargo, el grupo de los hombres mayores de 75 años sufre un incremento del 

14,3% al 40% de personas con una disminución importante en la fuerza de 

miembros inferiores. A pesar del descenso que se ha producido en el porcentaje de 

masa muscular, ninguno de los participantes alcanza un límite como para afirmar 

la presencia de sarcopenia.  

En las tablas 71 y 72 mostramos las frecuencias y porcentajes de la 

presencia de deterioro funcional según la fuerza y porcentaje muscular separados 

por sexo y grupos de edad. 

 

Tabla 69. Diferencia en fuerza pre y pos-intervención separado por sexo 

 Varones Mujeres 

 Pre (�̅� ± σ) Post (�̅� ± σ) p Pre (�̅� ± σ) Post (�̅� ± σ) p 

Prensión Derecha (Kg) 29,95±5,12 31,68±6,68 0,250 17,92±5,23 19,63±5,12 0,008** 

Prensión Izquierda (Kg) 32,51±5,16 30,14±5,15 0,039* 19,34±3,79 19,43±4,32 0,848 

Chair Stand Test (seg) 10,08±1,85 8,17±3,63 0,170 11,14±2,76 9,59±1,88 0,000** 

% masa muscular (Kg) 31,03±2,77 30,23±3,38 0,176 24,12±2,15 23,26±1,89 0,000** 

X̅: Media; σ: Desviación típica; Mín: mínimo; Máx: máximo; p: Sig. Bilateral; Significación estadística: * p ≤ 0,05; **p≤ 0,01 
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Tabla 70. Diferencia en fuerza pre y pos-intervención separado por grupos de edad en cada sexo 

   Pre (�̅� ± σ) Post (�̅� ± σ)    p 

Varones 

65-75 

Prensión Derecha (Kg) 31,66±4,75 33,45±7,33 0,398 

Prensión Izquierda (Kg) 35,28±4,33 32,09±3,65 0,030* 

Chair Stand Test (seg) 9,27±1,61 9,71±2,97 0,700 

% masa muscular (Kg) 32,35±2,73 30,57±4,20 0,085 

>75 

Prensión Derecha (Kg) 27,22±4,91 28,86±4,87 0,500 

Prensión Izquierda (Kg) 28,10±2,75 27,04±6,06 0,607 

Chair Stand Test (seg) 11,04±1,74 6,38±3,72 0,077 

% masa muscular (Kg) 29,50±2,06 29,85±2,44 0,218 

Mujeres 

<65 

Prensión Derecha (Kg) 21,55±4,97 23,53±4,11 0,129 

Prensión Izquierda (Kg) 22,48±3,57 23,44±4,22 0,284 

Chair Stand Test (seg)  10,75±2,95 9,04±1,40 0,088 

% masa muscular (Kg) 23,80±1,61 23,10±1,46 0,007** 

65-75 

Prensión Derecha (Kg) 17,01±5,43 18,24±5,43 0,302 

Prensión Izquierda (Kg) 18,98±2,68 18,29±3,00 0,275 

Chair Stand Test (seg) 12,01±2,92 9,72±2,11 0,000** 

% masa muscular (Kg) 24,11±2,34 23,14±1,90 0,001** 

>75 

Prensión Derecha (Kg) 16,26±3,87 18,47±3,89 0,001** 

Prensión Izquierda (Kg) 17,25±3,85 17,70±4,13 0,647 

Chair Stand Test (seg) 10,28±2,14 9,93±1,96 0,554 

% masa muscular (Kg) 24,44±2,44 23,57±2,29 0,104 

X̅: Media; σ: Desviación típica; Mín: mínimo; Máx: máximo; p: Sig. Bilateral; Significación estadística: * p ≤ 0,05; **p≤ 0,01 
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Tabla 71. Deterioro funcional según fuerza y porcentaje muscular post-intervención separados 

por sexo 

  Varones Mujeres 

  Fr % Fr % 

Prensión Derecha 
Deterioro  3 23,08 7 17,5 

No deterioro 10 79,92 33 82,5 

Prensión Izquierda 
Deterioro  4 30,77 7 17,5 

No deterioro 9 69,23 33 82,5 

Chair Stand Test  
Deterioro  2 15,39 --- --- 

No deterioro 11 84,61 40 100 

% masa muscular 
Deterioro  --- --- --- --- 

No deterioro 13 100 40 100 

Fr: frecuencia 

 

 

Tabla 72. Deterioro funcional según fuerza y porcentaje muscular post-intervención separados 

por grupos de edad en cada sexo 

 

   Prensión D Prensión I CST 
% masa 

muscular 

   Fr % Fr % Fr % Fr % 

VARONES 

65-75  
Deterioro  1 12,5 --- --- --- --- -- --- 

No deterioro 7 87,5 8 100 8 100 8 100 

>75 
Deterioro  2 40 4 80 2 40 --- --- 

No deterioro 3 60 1 20 3 60 5 100 

MUJERES 

<65  
Deterioro  1 10 --- --- --- --- --- --- 

No deterioro 10 90 10 100 10 100 10 100 

65-75  
Deterioro  4 22,23 5 27,78 --- --- --- --- 

No deterioro 14 77,77 13 72,22 18 100 18 100 

>75  
Deterioro  2 16,67 2 16,67 --- --- --- --- 

No deterioro 10 83,33 10 83,33 12 100 12 100 

CST: Chair Stand Test; Fr: frecuencia 
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4.2.4.2. PRUEBA DE CAMINATA 400 M, STAIR CLIMB POWER TEST (SCPT) Y 

PICO DE FLUJO ESPIRATORIO. 

 

Los resultados en la prueba de caminata son similares a los de la primera 

evaluación, salvo que una mujer mayor de 75 años que falló en esta prueba en la 

valoración inicial, consiguió superarla en la segunda. En las tablas 73 y 74 

mostramos la clasificación de los sujetos con y sin deterioro funcional según las 

marcas obtenidas en la prueba de caminata de 400 m por sexo y por grupos de 

edad. 

 

Tabla 73. Rendimiento físico en la prueba de caminata 400 m por sexo 

  Fr % 

VARONES 
Deterioro  1 7,70 

No deterioro 12 92,30 

MUJERES 
Deterioro  4 10 

No deterioro 36 90 

Fr: frecuencia 

 

Tabla 74. Rendimiento físico en la prueba de caminata 400 m por grupos de edad en ambos sexos 

   Fr % 

VARONES 

65-75 años 
Deterioro  --- --- 

No deterioro 8 100 

>75 años 
Deterioro  1 20 

No deterioro 4 80 

MUJERES 

<65 años 
Deterioro  --- --- 

No deterioro 10 100 

65-75 años 
Deterioro  2 11,12 

No deterioro 16 88,88 

>75 años 
Deterioro  2 16,67 

No deterioro 10 83,33 

Fr: frecuencia 
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No se han producido diferencias significativas en la fuerza de pico de flujo 

espiratorio. Las personas más jóvenes de cada grupo consiguieron realizar el SCPT 

en menos tiempo que en la evaluación anterior. En las tablas 75 y 76 mostramos la 

comparación de los valores medios obtenidos en las pruebas de SCPT y PEF 

divididos por sexo y por grupos de edad. 

 

Tabla 75. Comparación de resultados de SCPT y PEF pre y post-intervención divididos por sexo 

  Pre (�̅� ± 𝛔) Post (�̅� ± 𝛔) p 

VARONES 
Stair Climb Power Test 23,57±8,91 27,52±8,04 0,484 

Pico de flujo espiratorio 381,363±101,24 376,36±72,01 0,832 

MUJERES 
Stair Climb Power Test 26,54±6,15 25,78±10,81 0,505 

Pico de flujo espiratorio 299,05±64,47 295,54±70,66 0,652 

�̅�: Media; 𝝈: Desviación típica; Mín: mínimo; Máx: máximo; p: Sig. Bilateral; Significación estadística:                  

* p ≤ 0,05; **p≤ 0,01 

 

 

Tabla 76. Comparación de resultados de SCPT y PEF pre y post-intervención divididos por grupos 

de edad en cada sexo 

  Pre (�̅� ± 𝛔) Post (�̅� ± 𝛔)    p 

VARONES 

65-75  

SCPT 20,17±2,39 19,05±1,92 0,030* 

PEF 435,83±62,01 396,66±56,65 0,139 

>75  

SCPT 27,54±12,19 37,41±40,81 0,446 

PEF 316±105,02 352±88,71 0,385 

MUJERES 

<65  

SCPT 23,53±4,34 21,50±4,02 0,002** 

PEF 340±62,58 323±74,54 0,160 

65-75  

SCPT 25,70±4,88 23,02±6,61 0,054 

PEF 304,06±63,25 304,06±69,55    1 

>75  

SCPT 30,94±7,45 34,58±15,70 0,291 

PEF 254,54±49,87 258,18±57,58 0,845 

SCPT: Stair Climb Power Test; PEF: Pico de flujo espiratorio; �̅�: Media; 𝝈: Desviación típica; Mín: mínimo; 

Máx: máximo; p: Sig. Bilateral; Significación estadística: * p ≤ 0,05; **p≤ 0,01 
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4.2.6. ESTABILOMETRÍA. 

 

Al comparar los valores medios obtenidos por el grupo de manera global en 

los parámetros seleccionados para el análisis a través de la plataforma, se observa 

que entre la primera y segunda valoración se han producido cambios tanto con ojos 

abiertos como con ojos cerrados.  

Con los ojos abiertos se aprecia un aumento de la superficie (situándose 

ahora la cifra en el valor medio de normalidad) y la VFY (aunque dentro de la 

normalidad tanto en la valoración inicial como en la post-intervención), así como 

una disminución de la velocidad media. 

Con los ojos cerrados también aumenta la superficie (que igualmente se 

sitúa en los valores de normalidad, aunque por debajo de la media) y disminuye la 

velocidad media, que nos estaría indicando una mejora en el gasto energético de 

la musculatura axial paravertebral para mantener la postura. En contraposición a 

este último dato, se produce un aumento significativo de más de un punto en la 

relación longitud/superficie, es decir, el centro de presiones estaría recorriendo un 

camino más largo por unidad de superficie para controlar el equilibrio, aumentando 

así la energía invertida por el sujeto para conseguirlo.  En la tabla 77 se presentan 

la comparación entre los valores medios de los parámetros obtenidos a través de 

la valoración estabilométrica antes y después de la intervención.  

 

Tabla 77. Comparación entre los valores medios pre y post-intervención 

 OA OC 

 Pre (�̅� ± σ) Post (�̅� ± σ) p Pre (�̅� ± σ) Post (�̅� ± σ) p 

SUPERFICIE 48,25±76,91 91,22±62,42 0,002** 49,08±44,56 81,12±99,09 0,004** 

LFS 1,37±,71 5,79±21,35 0,156 1,35±0,77 2,36±1,34 0,000** 

Vel med 3,68±1,48 3,16±1,16 0,005** 4,27±2,48 3,67±2,44 0,024* 

VFY 1,91±1,02 2,51±1,21 0,007** 2,20±1,10 2,25±1,24 0,743 

X 0,43±14,90 3,59±13,43 0,278 0,26±12,01 3,44±12,36 0,192 

LFS: longitud en función de superficie; Vel med: velocidad media; VFY: Variación en función de Y; �̅�: Media; 𝝈: Desviación 

típica; Mín: mínimo; Máx: máximo; p: Sig. Bilateral; Significación estadística: * p ≤ 0,05; **p≤ 0,01 
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En el grupo de los varones encontramos diferencias estadísticas entre el test 

inicial y el post-intervención con los ojos abiertos referidas a la superficie, que 

registra un aumento, y entre la velocidad media, la cual sufre una disminución. Con 

los ojos cerrados se produce un aumento en la relación LFS. Parece que estos 

cambios se han producido de forma general en el grupo, ya que no encontramos 

diferencias significativas en los parámetros cuando dividimos al grupo por franjas 

de edad. 

Comprobamos que la superficie aumenta en mujeres en ambos test (OA y 

OC). Con los ojos abiertos se alcanza a entrar en los límites de la normalidad, no 

así con los ojos cerrados en el que, aunque se produce ese incremento, sigue sin 

alcanzar el límite inferior de la normalidad. La relación LFS aumenta tanto con ojos 

abiertos como con ojos cerrados, siendo la diferencia más significativa en este 

grupo que en el de los varones. 

Si analizamos los datos según los grupos de edad, podemos observar que 

en las mujeres aumenta significativamente la superficie con ojos abiertos en todos 

los grupos de edad. También observamos un aumento en la variación en el eje 

antero posterior en este mismo test en las mujeres más jóvenes. Aunque tanto en 

el test inicial como en el posterior los valores se encuentran dentro de la normalidad, 

vemos que la tendencia a que la tensión de los músculos posteriores de la pierna 

sea menor a la hora de mantener la postura. 

Con los ojos cerrados también se produce un aumento de la superficie en 

todos los grupos, no obstante sólo existe una diferencia estadística en el grupo de 

65-75, en el que además encontramos un descenso de la velocidad media y 

nuevamente un aumento en el parámetro LFS, como también ocurre en el grupo de 

mujeres más longevas. En las tablas 78 se muestra la comparación entre los 

valores medios pre y post-intervención con OA y OC divididos por sexo. En las 

tablas 79 y 80 aparecen estos datos divididos por grupos de edad.  

El 100% de los varones más jóvenes y el 80% de los más longevos registra 

una superficie normal frente al 36,4% y un 16,7% de la valoración inicial. El 

porcentaje de mujeres que se sitúa en el rango de la normalidad de la superficie 
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también aumenta de manera considerable, y de forma más notable en las mayores 

de 65 años. 

El porcentaje de personas que supera los límites de la normalidad en la 

oscilación lateral en general ha aumentado, salvo en el grupo de mujeres más 

mayores. La VFY refleja una discreta mejora en los grupos etarios de entre 65 y 75 

años. 

El parámetro LFS ha mejorado en ambos sexos y todos los grupos de edad. 

En la tabla 81 aparece el porcentaje de personas clasificadas según su situación 

respecto a la normalidad de los parámetros estabilométricos pre y post-intervención 

con los ojos abiertos separados por grupos de edad en cada sexo. 

 

Tabla 78. Comparación entre los valores medios pre y post-intervención por sexo 

  OA OC 

  Pre (�̅� ± σ) Post (�̅� ± σ) p Pre (�̅� ± σ) Post (�̅� ± σ) p 

VARONES 

SUPERFICIE 39,13±28,90 73,99±42,87 0,031* 73,63±54,94 133,69±160,50 0,93 

LFS 1,34±,65 1,64±,58 0,199 1,04±,50 1,82±1,05 0,036* 

Vel med 4,28±1,69 3,40±1,03 0,035* 5,57±2,83 4,93±3,14 0,446 

VFY 2±1,23 2,35±,75 0,339 2,53±1,18 2,90±1,44 0,347 

X 4,40±15,69 6,79±12,61 0,600 1,75±12,96 6,14±11,58 0,280 

MUJERES 

SUPERFICIE 37,14±28,08 95,96±68,07 0,000** 39,41±36,32 60,42±50,82 0,006** 

LFS 1,38±,74 7,28±24,83 0,165 1,48±,82 2,57±1,39 0,000** 

Vel med 3,45±1,35 3,06±1,21 0,063 3,76±2,17 3,17±1,95 0,004** 

VFY 1,88±,95 2,57±1,36 0,12 2,06±1,05 2±1,07 0,723 

X -1,12±14,52 2,33±13,71 0,350 -0,32±11,77 2,37±12,66 0,375 

LFS: longitud en función de superficie; Vel med: velocidad media; VFY: Variación en función de Y; �̅�: Media; 𝝈: Desviación 

típica; Mín: mínimo; Máx: máximo; p: Sig. Bilateral; Significación estadística: * p ≤ 0,05; **p≤ 0,01 
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Tabla 79. Comparación entre los valores medios pre y post-intervención por grupos de edad en 

ambos sexos con los ojos abiertos 

 

  Mujeres  Varones  

  Pre (�̅� ± σ) Post (�̅� ± σ) p Pre (�̅� ± σ) Post (�̅� ± σ) p 

> 65 

SUPERFICIE 49,48±43,78 112,40±69,54 0,017* --- --- --- 

LFS 1,48±1,20 1±,39 0,381 --- --- --- 

Vel med 3,23±1,22 3,01±1,25 0,319 --- --- --- 

VFY 2,20±1,45 3,43±1,63 0,028* --- --- --- 

X -1,31±7,76 6,25±12,22 0,280 --- --- --- 

65-75  

SUPERFICIE 36,11±26,15 87,68±56,16 0,001** 41,61±28,83 82,95±47,25 0,058 

LFS 1,34±,70 12,63±33,69 0,163 1,33±,45 1,53±,57 0,490 

Vel med 3,51±1,51 3,09±1,45 0,167 4,16±1,37 3,40±1,19 0,091 

VFY 1,68±,76 2,43±1,37 0,069 1,77±,84 2,32±,66 0,187 

X -1,34±17,08 -1,82±16,77 0,940 0,41±18,21 5,83±12,42 0,442 

> 75  

SUPERFICIE 31,90±20,40 99,03±86,01 0,029* 34,17±38,78 56,07±29,76 0,420 

LFS 1,41±,56 1,49±,79 0,817 1,36±,95 1,82±,62 0,312 

Vel med 3,48±1,28 3,06±,87 0,352 4,48±2,27 3,42±,83 0,249 

VFY 2,01±,90 2,31±1,08 0,553 2,36±1,74 2,40±,96 0,959 

X -0,70±14,37 6,23±7,19 0,211 10,80±8,70 8,32±14,23 0,599 

LFS: longitud en función de superficie; Vel med: velocidad media; VFY: Variación en función de Y; �̅�: Media; 𝝈: Desviación 

típica; Mín: mínimo; Máx: máximo; p: Sig. Bilateral; Significación estadística: * p ≤ 0,05; **p≤ 0,01 
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Tabla 80. Comparación entre los valores medios pre y post-intervención por grupos de edad en 

ambos sexos con los ojos cerrados 

   Pre (�̅� ± 𝜎) Post (�̅� ± 𝜎) p 

Varones 

65-75  

SUPERFICIE 93,56±60,83 181,21±189,68 0,125 

LFS 0,97±,44 1,61±1,18 0,203 

Vel med 6,92±2,84 5,60±3,82 0,298 

VFY 3,12±1,12 3,25±1,54 0,816 

X -3,57±11,53 6,63±11,81 0,078 

> 75  

SUPERFICIE 41,76±22,70 57,66±50,77 0,535 

LFS 1,16±,63 2,16±,79 0,114 

Vel med 3,42±,70 3,88±1,33 0,619 

VFY 1,60±,40 2,36±1,20 0,236 

X 10,28±11,11 5,36±12,54 0,249 

Mujeres 

< 65  

SUPERFICIE 24,91±23,92 40,95±42,38 0,195 

LFS 2,01±1,34 3,13±1,49 0,096 

Vel med 2,90±1,23 2,58±1,33 0,098 

VFY 1,65±,86 2,06±1,57 0,260 

X -2,83±5,37 5,75±12,60 0,109 

65-75  

SUPERFICIE 41,38±33,17 63,60±52,42 0,022* 

LFS 1,31±,56 2,29±1,09 0,002** 

Vel med 4,01±2,55 3,34±2,49 0,008** 

VFY 2,23±1,14 1,98±,95 0,293 

X 0,15±12,30 -0,03±14,38 0,970 

> 75  

SUPERFICIE 44,47±46,09 66,40±54,42 0,219 

LFS 1,43±,77 2,69±1,72 0,039* 

Vel med 3,87±1,99 3,24±1,32 0,217 

VFY 2,04±1,05 1,98±1,04 0,881 

X 0,35±14,03 4,05±10,23 0,467 

LFS: longitud en función de superficie; Vel med: velocidad media; VFY: Variación en función de Y; �̅�: Media; 𝝈: Desviación 

típica; Mín: mínimo; Máx: máximo; p: Sig. Bilateral; Significación estadística: * p ≤ 0,05; **p≤ 0,01 
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Tabla 81. Porcentaje de personas clasificadas según su situación respecto a la normalidad 

de los parámetros estabilométricos pre y post-intervención con los ojos abiertos separados 

por grupos de edad en cada sexo 

     Superficie X media Vel media LFS VFY 

      Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post 

Varones 

65-75  

Por 

debajo 
54,5  18,2 12,5   27,3  ---  

Normal 36,4 100 36,4 50   27,3 50 81,8 87,5 

Por 

encima 
9,1  45,5 37,5 100 100 45,5 50 18,2 12,5 

>75  

Por 

debajo 
66,7 20 16,7 20   33,3  ---  

Normal 16,7 80 50 20   16,7 40 83,3 80 

Por 

encima 
16,7  33,3 60 100 100 50 60 16,7 20 

Mujeres 

  

< 65  

  

Por 

debajo 
42,9 12,5 --- 12,5   42,9 50 ---  

Normal 57,1 62,5 100 62,5   14,3 37,5 85,7 62,5 

Por 

encima 
--- 25 --- 25 100 100 42,9 12,5 14,3 37,5 

65-75  

  

Por 

debajo 
63 23,5 18,5 41,2   22,2 5,9 ---  

Normal 37 76,5 66,7 41,2   44,4 47,1 92,6 94,1 

Por 

encima 
---  14,8 17,6 100 100 33,3 47,1 7,4 5,9 

>75 

  

Por 

debajo 
71,4 16,7 21,4    7,1 16,7 ---  

Normal 28,6 75 64,3 75   28,6 33,3 92,9 75 

Por 

encima 
--- 8,3 14,3 25 100 100 64,3 50 7,1 25 

Vel media: velocidad media; LFS: longitud en función de superficie; VFY: Variación en función de Y; Fr: frecuencia 

 

En la valoración con los ojos cerrados también se observan mejoras respecto 

a la valoración inicial. El porcentaje de personas que entran dentro de la normalidad 

según el parámetro superficie ha mejorado en todos los grupos de edad y en ambos 

sexos. Al igual que con los ojos abiertos, se han registrado unos valores 

ligeramente peores de oscilación lateral, y la VFY ha mejorado en todas las mujeres 

mayores de 65 años. 
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Aunque con los ojos abiertos la velocidad media continua estando por 

encima de los límites de la normalidad en todos los participantes en el estudio, con 

los ojos cerrados observamos que un pequeño porcentaje de las mujeres a partir 

de 65 años ha normalizado este parámetro, suponiendo una mejora en el gasto 

energético para el mantenimiento de la postura. En la tabla 82 mostramos el 

porcentaje de personas clasificadas según su situación respecto a la normalidad de 

los parámetros estabilométricos pre y post-intervención con los ojos cerrados 

separados por grupos de edad en cada sexo. 

 

Tabla 82. Porcentaje de personas clasificadas según su situación respecto a la normalidad de los 

parámetros estabilométricos pre y post-intervención con los ojos cerrados separados por grupos 

de edad en cada sexo 

     Superficie X media Vel media LFS VFY 

     % Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post 

Varones 

65-75  

Por debajo 63,6 37,5 9,1 12,5   18,2  ---  

Normal 36,4 62,5 63,6 50   63,6 50 90,9 87,5 

Por 
encima 

---  27,3 37,5 100 100 18,2 20 9,1 12,5 

>75  

Por debajo 100 80 16,7 20   16,7  ---  

Normal --- 20 50 40   50 20 100 100 

Por 
encima 

---  33,3 40 100 100 33,3 80 ---  

Mujeres 

< 65  

Por debajo 100 87,5 14,3 12,5   ---  ---  

Normal --- 12,5 71,4 62,,5   57,1 12,5 100 87,5 

Por 
encima 

---  14,3 25 100 100 100 87,5 --- 12,5 

65-75  

Por debajo 92,6 70,6 14,8 29,4   3,7  ---  

Normal 7,4 29,4 63 53,9  5,9 37 23,5 96,3 100 

Por 
encima 

---  22,2 17,6 100 94,1 59,3 76,5 3,7  

>75 

Por debajo 78,6 66,7 21,4 8,3   14,3  ---  

Normal 21,4 33,3 64,3 75  8,3 50 33,3 92,9 100 

Por 
encima 

---  14,3 16,7 100 91,7 35,7 66,7 7,1  

Vel media: velocidad media; LFS: longitud en función de superficie; VFY: Variación en función de Y; Fr: frecuencia 
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De forma general, hay una diferencia significativa en el valor medio del QR. 

El QRs ha descendido de forma más pronunciada (más de 56 puntos), quedando 

ligeramente por debajo del límite inferior de la normalidad. En la práctica se traduce 

en un menor uso de la visión para mantener la estabilidad. En la tabla 83 se 

presenta la comparación entre los valores medios de la valoración inicial y post-

intervención para el QRs y el QRv. 

 

Tabla 83. Comparación entre los valores medios del QR pre y post-intervención 

 Pre (�̅� ± 𝜎) Post (�̅� ± 𝜎) p 

QRv 118,65±46,35 112,69±45,41 0,430 

QRs 165,26±140,34 109,18±154,06 0,038* 

�̅�: Media;    𝝈: Desviación típica; Mín: mínimo; Máx: máximo; p: Sig. Bilateral; Significación estadística:              

* p ≤ 0,05 

 

Si analizamos este valor en ambos sexos, vemos que esta diferencia se 

presenta únicamente en el grupo de las mujeres. Aunque no existe diferencia 

estadística en ningún grupo etario en concreto, vemos que el mayor descenso se 

ha producido en las que tienen 65 años o más. En las tablas 84 y 85 mostramos los 

valores del QR separados por sexo y por grupos de edad. 

 

Tabla 84. Comparación entre los valores medios del QR pre y post-intervención divididos por sexo 

  Pre (�̅� ± 𝜎) Post  (�̅� ± 𝜎) p 

Varones 

QRv  137,58±53,28 144,70±68,76 0,743 

QRs 211,46±126,46 199,47±259,13 0,870 

Mujeres 

QRv 111,19±41,88 100,09±23,38 0,090 

QRs 147,06±143,15 73,61±59,84 0,004** 

�̅�: Media; 𝝈: Desviación típica; Mín: mínimo; Máx: máximo; p: Sig. Bilateral; Significación estadística: * p ≤ 0,05;  **p≤ 0,01 
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Tabla 85. Comparación entre los valores medios del QR pre y post-intervención divididos por 
grupos de edad en cada sexo 

 

   Pre (�̅� ± 𝜎) Post (�̅� ± 𝜎) p 

Varones 

65 y 75  

QRv 167,42±35,16 162,35±78,74 0,870 

QRs 249,41±112,32 274,11±312,39 0,833 

> 75  

QRv 89,84±41,52 116,46±41,41 0,412 

QRs 150,74±135,68 80,05±41,14 0,268 

Mujeres 

< 65 

QRv 92,48±24,53 86,78±20,44 0,517 

QRs 93,38±116,65 35,36±22,76 0,218 

65 y 75  

QRv 116,10±48,52 102,41±22,41 0,210 

QRs 167,08±175,72 82,09±51,28 0,056 

> 75  

QRv 114,26±38,99 103,97±25,59 0,383 

QRs 147,22±100,43 82,13±78,63 0,086 

�̅�: Media; 𝝈: Desviación típica; Mín: mínimo; Máx: máximo; p: Sig. Bilateral; Significación estadística:                 

* p ≤ 0,05; **p≤ 0,01 

 

Los valores del QR desvelan con su descenso que un mayor porcentaje de 

sujetos que, o bien no utiliza la visión para mantener la estabilidad, o se están 

viendo influenciados negativamente por la misma. En el caso de las mujeres, la 

cifra ascendería a más de un 80% según el QRs y más del 90% en los hombres 

según el QRv. En la figura 38 presentamos los porcentajes de personas que se 

encontrarían dentro de cada grupo según las caracteristicas definidas por Gagey y 

Weber separadas por sexo. 
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Si comparamos la situación antes y después de la intervención respecto al 

peso de la visión en el mantenimiento de la postura, observamos como en el grupo 

de los varones ha aumentado considerablemente el porcentaje de personas que 

presentan un mejor equilibrio con los ojos cerrados o que no utiliza la visión para 

mantenerlo. También se observa un ligero aumento de las personas que presentan 

un PSS patológico. En la figura 39 se detalla la comparación del QRs y el QRv pre 

y post-intervención en el grupo de los varones. 
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Figura 38. Características de la población tras la intervención según las caracteristicas definidas por Gagey y Weber. 

Figura 39. Comparación de las caracteristicas de la población según el QR pre-post intervención en varones. 
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 En el grupo femenino también se observa el incremento en los grupos en los 

que la visión perturba o no participa en el control postural. En este caso el 

porcentaje de mujeres que presentaba un PSS patológico ha desaparecido. En la 

figura 39 se detalla el porcentaje de población incluída en cada grupo según la 

clasificación de Gagey y Weber. En la figura 40 aparece el porcentaje de mujeres 

incluídas en cada grupo antes y después de la intervención. 
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5. DISCUSIÓN. 

En este trabajo hemos valorado el grado de deterioro funcional y fragilidad 

en un grupo de adultos mayores activos a través de la SPPB y otras pruebas 

funcionales e instrumentales relacionadas con la sarcopenia y trastornos frecuentes 

asociados al envejecimiento.  

Además se ha estudiado el efecto de un programa de entrenamiento físico 

específico sobre la misma población con el fin de determinar los efectos a medio 

plazo sobre la capacidad motora y la percepción de la salud.  

La importancia de este estudio radica en la aportación de valores de 

referencia de la situación funcional de población adulta no frágil en función de 

valores normativos de edad y sexo. 

Los resultados muestran que el porcentaje de fragilidad inicial es de 13,51%. 

Aunque la tendencia es que sea superior en las mujeres, no existe una diferencia 

significativa entre sexos y la incidencia es mayor a medida que aumenta la edad. 

No podemos confirmar la presencia de sarcopenia en ninguno de los sujetos. 

Aunque todas las pruebas de evaluación utilizadas en este trabajo 

mantienen algún tipo de correlación, la SPPB se presenta como la herramienta más 

sensible a la hora de detectar estados iniciales de fragilidad y dentro de ella, la 

prueba de CST como la más determinante a la hora de establecerla. Las pruebas 

que mayor correlación presentan con la SPPB son el SCPT, el TUG y la prueba de 

caminata 400 m, pero no se ha llegado a establecer una relación directa entre el 

PEF y la fuerza de prensión con la puntuacion total en la bateria SPPB. 

También encontramos una asociación entre los parámetros estabilométricos 

de superficie, VFY, oscilación lateral y velocidad media con los resultados obtenidos 

en las pruebas de equilibrio estático. Además existe una relación entre la superficie 

que abarca la elipse postural y la evaluación funcional del equilibrio dinámico 

(TUG). El QR indica que las personas con mayores puntuaciones en la SPPB 

presentan un mejor equilibrio con los ojos cerrados que las que obtienen 

puntuaciones más bajas.  
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Tras la intervención la prevalencia de la fragilidad fue de un 1,8%. El 87,5% 

de las personas con fragilidad que completaron el programa salió de este estado. 

El mayor efecto del programa se obtuvo en los grupos de edad más jóvenes.  

El estudio estabilométrico reveló mejoras en mejoras de la mayoría de los 

parámetros que indican un mejor control postural, una mejora en el gasto energético 

invertido para el mantenimiento de la postura y en las propiedades de la 

musculatura de la pierna. 

 

5.1. VALORACIÓN INICIAL. 
 

5.1.4. ESTABILOMETRÍA. 

 

La relación entre el equilibrio estático y dinámico queda reflejada en nuestros 

resultados a través del vínculo entre el TUG y el área de la superficie descrita por 

las participantes. Estos datos podrían llevarnos a pensar que existe una 

anormalidad en el control postural fino que está influyendo en el equilibrio dinámico, 

no obstante, el valor aislado de este hallazgo es escaso y el estudio tendría que ser 

completado con análisis más precisos que lo corroborara (Gagey y Weber, 2000). 

Aunque Lee y Chou (2007) documentaron el aumento de la oscilación lateral 

asociada al movimiento en el adulto mayor, son más los estudios que no encuentran 

una correlación significativa entre los parámetros de estabilidad en posición estática 

y dinámica (Karimi y Solomonidis, 2011; Pau, 2015, Hrysomallis, 2006). 

También hemos encontrado una relación entre las distintas pruebas de 

valoración en posición estática. Los resultados indican que las personas que peores 

resultados obtuvieron en la prueba de ST registraron una mayor  oscilación lateral 

y antero posterior, además las mujeres que menos aguantaron en tándem 

obtuvieron valores más elevados en cuanto a superficie y velocidad media del trazo. 

Se ha encontrado evidencia de que la osteoporosis interfiere en el equilibrio estático 

aumentando la velocidad media y los desplazamientos tanto laterales como antero-

posteriores, posiblemente causado por los cambios corporales asociados (Abreu et 

al, 2010; Burke et al, 2010; Carter et al, 2002). En este trabajo no se ha analizado 

la correlación entre la enfermedad y los resultados estabilométricos, aunque un 
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elevado porcentaje de nuestra población sufre alguna artropatía, hecho que podría 

estar influyendo en este aspecto. También sería conveniente relacionar esta 

asimetría postural con el dolor, ya que una postura antiálgica podría influir de forma 

significativa en la postura (Bernard et al, 2002; Gonçalves et al, 2017).  

Al igual que en otros trabajos (da Silva et al, 2006, Gutiérrez-Galvis et al, 

2018) la velocidad media registrada durante el test con los ojos cerrados es superior 

que con los ojos abiertos. Nuestra población se encuentra por encima de los límites 

de la normalidad en ambos grupos, siendo los valores más elevados en los 

hombres al igual que en el estudio de (Pop et al, 2018). El parámetro de velocidad 

ha demostrado ser uno de los más fiables que nos facilita la estabilometría (Maribo 

et al, 2011; Salavati et al, 2009) incluso en el adulto mayor (Lin et al, 2008, Remaud 

et al, 2016), por lo que podríamos asegurar la inversión de un elevado gasto 

energético para el control la estabilidad. Los resultados obtenidos en la relación 

longitud-superficie apoyan también esta afirmación indicando que casi la mitad de 

los varones estaría por encima del nivel adecuado, no obstante este parámetro se 

ve altamente influenciado por otros factores como el sueño que en este estudio no 

han sido analizados (Bougard et al, 2011). 

Aunque la referencia de normalidad indica que los valores registrados 

durante la valoración con los ojos cerrados deben ser mayores, no todos los 

trabajos concluyen con estos resultados como ocurre en nuestro estudio (Yoon et 

al, 2012), y es que el análisis de los resultados está supeditado a los diferentes 

tipos de valoración, aparataje y objetivos del estudio (Vallabhajosula et al, 2015; 

Caballero et al, 2013; Park et al, 2014) resultando una tarea complicada tener en 

cuenta los diversos factores que influyen de manera directa e indirecta en el 

mantenimiento de la posición ortostática.  

Lo que sí parece quedar claro es que a lo largo del envejecimiento se 

produce un aumento de las oscilaciones corporales del centro de presiones 

(Baydal-Bertomeu et al, 2004), lo que concuerda con los valores aumentados que 

se han registrado en nuestro trabajo y el tipo de población que estamos estudiando. 

Estos cambios se han atribuido desde a la disminución sensibilidad discriminativa 

de los pies (Baydal-Bertomeu et al, 2004; Simoneau et al, 1995), al deterioro de la 

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/096663629599061O#!
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propiocepción o la  a la pérdida de unidades motoras (Remaud et al, 2016; Huang 

et al, 2013).  

Los cambios que se producen durante el proceso de envejecimiento quedan 

reflejados en los estudios estabilométricos principalmente por el cambio de 

estrategia para mantener la estabilidad utilizando en lugar del tobillo, la cadera  

(Amiridis et al, 2003; Yoon et al, 2012), es por esta razón que el parámetro VFY no 

se considera el más adecuado para para evaluar el control postural a partir de los 

60 años, ya que la tendencia es a mostrar valores elevados, perdiendo por tanto la 

objetividad a la hora de identificar el centro de presión (Gagey, 2013). Aunque un 

pequeño porcentaje de nuestra población (sobre un 8%) presenta valores elevados 

de este parámetro, la mayoría se encuentra dentro de la normalidad. Esto podría 

deberse al efecto de la actividad física continuada que mantiene activa la estrategia 

de tobillo y un tono muscular más normalizado al de poblaciones similares. 

Otra de las características que se ha descrito clásicamente en el adulto 

mayor es el aumento del cociente de Romberg (Pyykkö et al, 1988). Straube et al 

(1988) explicaron este ascenso asegurando que el adulto mayor utiliza en mayor 

medida las aferencias visuales frente a las vestibulares y las propioceptivas. Sin 

embargo, un estudio posterior (Toupet et al, 1992) afirmaba que este parámetro 

disminuye con la edad. Esta diferencia de resultados fue propiciada porque en los 

primeros estudios existía un sesgo, y es que la población había sufrido alguna caída 

previamente. El haber caído y el miedo a caer aumentan exponencialmente el 

riesgo a sufrir nuevas caídas (Lavedan-Santamaría et al, 2015; Lavedan et al, 2018, 

Chen et al, 2019), lo que provoca que el anciano muestre más confianza en sus 

aferencias visuales que en las propioceptivas, derivando en el aumento del cociente 

(Maki et al, 1991). El valor medio del cociente de Romberg en nuestra población se 

encuentra dentro de la normalidad (por debajo de la media) y las cifras son aun 

menores según el criterio de la velocidad media. El cociente de Romberg basado 

en la velocidad media resulta más sensible a la condición visual (Da Silva et al, 

2006) por lo que podríamos afirmar que, de forma general, el sistema propioceptivo 

y vestibular de los participantes está funcionando correctamente y no se utiliza 

desproporcionadamente el estímulo visual como principal aferencia a la hora de 

mantener la estabilidad. Sin embargo, el QRv detecta un porcentaje importante de 
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personas con un patrón somatosensorial alterado o ambliopía postural. Podríamos 

descartar patologías de inestabilidad severa como señalarían en este caso Díaz y 

Mancilla (Díaz y Mancilla, 2020) ya que esa inestabilidad no se ve reflejada en las 

pruebas funcionales. En principio los datos podrían indicar o bien una alteración 

patológica de la visión o que la información visual durante el desarrollo del test no 

fue lo neutral que debiera para no interferir en los resultados.  No podemos afirmar 

ninguna de las opciones, ya que para hacerlo habría que completar el estudio con 

pruebas para determinar un posible conflicto visuo-plantar o alteraciones 

vestibulares, ya que se ha documentado una mayor capacidad de compensación 

visual y vestibular en en el control de la estabilidad entre los individuos de mayor 

edad (López-Sánchez, 2015). No obstante, la disfunción postural asociada a la 

sarcopenia ya ha sido documentada a través del QR (Kim et al, 2020), y nuestros 

resultados muestran una clara relación entre la puntuación SPPB y el QR. 

 

5.1.1. MUESTRA. 

  

El tamaño de la muestra inicial fue de 74 sujetos. Aunque este número es 

inferior al de otros estudios realizados sobre población similar no institucionalizada 

(Kwon et al, 2009; Souza et al, 2019), se asemeja al de otras poblaciones de 

adultos mayores evaluadas a través del rendimiento físico (Buford et al., 2015; 

Vincent et al, 2014; Vaquero-Cristóbal et al, 2015). Debemos considerar que 

nuestra muestra representa el 91.35% del total de la población elegible dentro de 

nuestra localidad y es suficiente para conseguir la validez estadística de los datos. 

La publicación de resultados acerca del perfil de usuarios de programas de 

actividad física y la incidencia de la fragilidad sobre los mismos es muy amplia y la 

comparación se hace complicada debido a la diversidad de métodos utilizados y 

poblaciones objeto de estudio (Soto et al, 2009;  Aguirre y Villareal; Casas herrero 

et al, 2011).   

En este trabajo realizamos una división de la población por grupos etarios 

como ya hicieran Cabrero-García et al (2012) o Woo et al (2017), aunque muchos 

de los estudios sobre el adulto mayor se centran en una franja de edad o trabajan 



EFECTOS DEL EJERCICIO FÍSICO SOBRE LA FRAGILIDAD Y LA CAPACIDAD FUNCIONAL DEL ADULTO MAYOR 

122 

 

con valores medios de la misma a partir de 65 años (Pérez-Zepera et al, 2016; 

Lavedán-Santamaría et al, 2015). Nosotros consideramos importante establecer 

grupos de edad ya que de no hacerlo, y al manejar rangos de edad amplios, los 

resultados podrían verse sesgados por las diferencias en las cualidades y 

capacidades de cada grupo.  

También hicimos una distinción entre sexos puesto que, como avalan 

nuestros resultados y los de otros trabajos como el de López-Ortega y Arroyo 

(2016), las características antropométricas que definen a varones y mujeres son 

diferentes. 

Las características de nuestra población concuerdan con otros estudios que 

han descrito la prevalencia de la enfermedad crónica en el adulto mayor, mostrando 

también altos porcentajes en enfermedades como HTA o la diabetes (Gu et al, 

2017; Weschenfelder et al, 2012, Rizzuto et al, 2017). Además queda constatado 

el hecho de que las mujeres presenten mayor número de enfermedades 

concomitantes y limitaciones en ABVD que los varones asociadas a la edad (Casas-

Rojas et al, 2018; Guisado-Clavero et al, 2018; Scherer et al, 2016; 

Alimohammadian et al, 2017).  

La percepción subjetiva de dolor es un tema ampliamente estudiado, y 

parece quedar comprobado que la sensibilidad al dolor es mayor entre las mujeres 

(Saravanan et al, 2018; Eltumi et al, 2017). También se ha asociado la intensidad 

de dolor a la obesidad y a la edad, especialmente a partir de los 70 años (Eslami et 

al, 2017). Según los valores del IMC, la mayoría de nuestra población tendría 

sobrepeso y, en el caso de las mujeres, este índice aumenta con la edad hasta 

situarse cerca del límite de la obesidad tipo I. Esto podría explicar el incremento del 

porcentaje de personas con dolor moderado y severo en el grupo de mujeres más 

mayores.  

Un alto porcentaje de nuestra población (alrededor del 75% en mujeres y del 

100% en los hombres) manifestó gozar de un estado de salud mejor que doce 

meses atrás. Nuestros resultados podrían resultar paradójicos dado el grupo de 

edad con el que trabajamos, sin embargo existen otros estudios  (Wettstein et al, 

2019; Rustøen et al, 2005; Lachapelle et al, 2005) de los que se puede extraer que, 
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aunque la discapacidad aumenta con la edad avanzada, los indicadores de calidad 

de vida pueden llegar a ser mejores en las personas mayores que en los pacientes 

más jóvenes. Esto podría ser debido a que el impacto que provoca el dolor y la 

enfermedad a edades más tempranas sea mayor, o a las estrategias de 

enfrentamiento frente a situaciones adversas de la salud.   

En nuestro caso, el mantenimiento o la mejora de la salud y el ocio son los 

principales incentivos para practicar ejercicio físico. Estos motivos junto con la 

imagen y el reconocimiento social (Moreno-Murcia et al, 2012; Granero-Gallegos et 

al, 2011) son los más repetidos en la literatura para la práctica de la actividad física 

tanto en las personas más jóvenes como en edades más adultas (Reynaga-Estrada  

et al, 2017; Rodríguez-Montero et al, 2014), si bien es cierto que la motivación por 

la práctica de la actividad física varía según la edad, evolucionando desde fines 

más estéticos hacia el disfrute personal y la preocupación por la salud (Alonso-

Fernández y García-Soidán, 2010) como en nuestro estudio. 

El nivel de adherencia a la actividad durante la valoración inicial era elevado 

y mayor en el grupo de las mujeres (superior al 90%). Encontramos  trabajos con 

resultados similares al nuestro como el de Iglesias et al (2015), que señala que la 

adherencia va aumentando a medida que se eleva la edad, llegando hasta un 

71.60% en el grupo de mayores de 65 años. En contraposición, una revisión 

reciente indica que la falta de adherencia a los programas de ejercicio físico supone 

un problema en personas con problemas articulares, alcanzando cifras de hasta un 

50% a los 18 meses (Negrín y Olavarría, 2014). La alta adherencia al programa 

municipal podría deberse a la baja existencia de limitaciones en autocuidados de 

nuestra población o a la red social establecida entre los usuarios, ya que más de la 

mitad llevan participando en la misma más de cinco años. 

Además observamos que un porcentaje elevado de la población practica 

actividad física complementaria (mayoritariamente caminar) y, en este caso, 

superior en los hombres (57,9%), aunque este porcentaje va disminuyendo con la 

edad. Según la encuesta de hábitos deportivos publicada por el Ministerio de 

Educación, Cultura y Deporte de España en 2015, en España camina diariamente 

el 49,1% de la población y es más frecuente que lo hagan las mujeres (74%) que 

los hombres (67%). Este hábito aumenta hasta situarse casi en un 80% a los 64 
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años, y disminuye a partir de los 75 hasta un 55,2%. Este porcentaje es superior al 

de nuestro grupo femenino, pero inferior al del masculino. Esta diferencia podría 

deberse a que la edad media de las mujeres roza los 74 años y podría encontrarse 

en el proceso de descenso de ese porcentaje, como observamos que también 

ocurre en el grupo de los varones mayores de 75. 

 

5.1.2. INSTRUMENTOS DE DETERMINACIÓN DE FRAGILIDAD Y VALORACIÓN 

FUNCIONAL. 

 

En este trabajo se obtuvieron datos a través de diferentes métodos. La 

información personal  referida a enfermedad, limitaciones en autocuidados, 

percepción de salud y aquellos datos de interés acerca de la práctica de ejercicio 

físico se recogió a través de un cuestionario de elaboración propia a través de ítems 

recogidos de otros cuestionarios estandarizados y validados como la Escala EVA 

para el dolor (Labrocini et al, 2016). Se decidió así con el fin de agilizar la recogida 

de datos y ajustarnos únicamente a lo que nos resultaba de utilidad en este estudio.  

Cuando se trata de determinar estados de fragilidad o de prefragilidad, los 

criterios de Fried (Fried et al, 2001) han sido los más utilizados en la práctica 

(Abizanda et al, 2014, Abizanda et al, 2011; Castell-Alcala et al, 2010; Jürschik-

Giménez et al, 2011), aunque la mayoría de ellos se centran en relacionar la 

fragilidad con la mortalidad y discapacidad (Ávila-Funes et al, 2008, Ensrud et al, 

2008 y 2009; Buchman et al, 2009; Romero-Ortuno et al, 2011) más que en la 

detección de estados de prefragilidad y deterioro funcional de los grupos de adultos 

mayores. Además, algunos estudios apoyan la idea de la necesidad de ampliar el 

fenotipo para hacerlo más operativo (García-García et al, 2011). Nosotros creemos 

que es más fructuosa una detección temprana de la fragilidad a través de la 

funcionalidad con el fin de que sea posible revertirla y evitar esa posible 

discapacidad o mortalidad, como también indica el SNS (Andradas-Aragonés et al, 

2014).  

Se seleccionó el método de cribado de fragilidad propuesto por el SNS 

(Andradas-Aragonés et al, 2014) ya que según este protocolo, toda aquella persona 

con una puntuación menor de 90 puntos en la escala Barthel (dependencia para las 
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actividades básicas de la vida diaria moderada, grave o total) no sería objeto de 

intervenciones como la que aquí se propone, puesto que no resultaría beneficiada 

a la hora de revertir su estado de fragilidad. Nuestra población mantiene a priori un 

estilo de vida activo que le permite acudir y realizar la actividad de forma 

independiente.  

Aunque la sensibilidad de la SPPB ha sido cuestionada por algunos trabajos 

como el de Addison (2017), esta batería no sólo ha demostrado su validez para 

detectar la fragilidad, sino que además presenta una alta fiabilidad para predecir la 

discapacidad (Freiberger et al, 2012; Cabrero-García et al, 2012). Una reciente 

revisión de la Revista Española de Salud Pública lo señala como instrumento de 

medición más completo y con mejores características psicométricas de entre una 

larga lista de los más comúnmente utilizados (Rubio-Castañeda et al, 2015).  

El test TUG se utiliza como método de evaluación funcional de forma habitual 

entre la población adulta con (Taşoğlu et al, 2017; Greene et al, 2018; Quinn et al, 

2019) o sin patología (Muhla, 2020; Chua, 2020). Además de ser una de las pruebas 

aconsejadas en el screening para la fragilidad (Andradas-Aragonés et al, 2014, 

Podsiadlo et al, 1991) y la sarcopenia, (Prata-Martinez et al, 2015, Cruz-Jentoft et 

al, 2010) ha reportado una alta fiabilidad a la hora de discriminar el riesgo de caídas 

(Steffen et al, 2002; Kang et al, 2017; Ibrahim et al, 2017; Harper et al, 2020; 

Hofheinz y Mibs, 2016). Aunque en este estudio no hemos valorado el riesgo de 

caídas, nos resultó interesante incluir este test como medida de equilibrio dinámico, 

agilidad y a modo de screning para la fragilidad y sarcopenia. 

Aunque la determinación del pico de flujo y la prueba de caminata 400 metros 

no forman parte de las recomendaciones para el screening de la fragilidad en 

atención primaria del SNS, se decidió incluirlas en este estudio ya que ambas nos 

permiten evaluar capacidades funcionales que quedan fuera del alcance del resto 

de las pruebas planteadas por el SNS y fueron propuestas por el EWGSOP como 

medios útiles en el campo de la investigación de la sarcopenia (Cruz-Jentoff et al, 

2010; Cruz-Jentoff et al, 2019). 

La medición del pico máximo de flujo espiratorio se presenta como una 

prueba con valor pronóstico (Kim et al, 2009) en la evaluación de la fuerza de los 

https://journals.sagepub.com/doi/abs/10.1177/0269215518793481
https://journals.sagepub.com/doi/abs/10.1177/0269215518793481
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músculos respiratorios, además se incluye en entre las pruebas del índice de 

fragilidad estandarizado propuesto por Searle (Carrillo-Esper et al, 2017). Sin 

embargo, según el EWGOSP, su capacidad como medida de forma aislada es 

limitada poniendo en tela de juicio trabajos como el de Peña (2019).  

La capacidad de flujo espiratorio y la tolerancia al ejercicio se encuentran 

inexorablemente ligados (Garbin y Bertrand, 2018; Cid-Juarez et al, 2015). Las 

pruebas de caminata representan otro instrumento útil para evaluar  la capacidad 

funcional y la tolerancia al ejercicio (Chero et al, 2019) tanto en personas sanas 

(Medina et al, 2015) como en los que sufren o han sufrido alguna enfermedad como 

un accidente cerebrovascular (Wiener et al, 2019), patologías cardiacas (Zanini et 

al, 2019) o EPOC (Johnston et al, 2017) por su capacidad para predecir la 

discapacidad y mortalidad. Además son utilizadas como elemento para medir la 

fragilidad (Ramos-Cordero et al, 2018) y la sarcopenia (Cruz-Jentoft et al, 2019).  

De entre todas las pruebas de caminata, las que más se utilizan son la 

prueba de los seis minutos marcha (Kamilla et al, 2018, Johnston et al, 2017; Park 

et al, 2020) y la caminata de 400 metros (Kwon et al, 2009; Pettee-Gabriel et al, 

2010). En este trabajo se optó por realizar la prueba de caminata 400 metros tal y 

como aconseja el EWGSOP en su última actualización (Cruz-Jentoft et al, 2019) 

ante la posibilidad de detectar algún caso de sarcopenia. 

La herramienta por excelencia para cuantificar la fuerza de prensión son los 

dinamómetros (Higgins et al, 2018; Carson, 2018). Este aparato ha evolucionado 

desde modelos hidráulicos (Montalcini et al, 2013) a los digitales (Lee et al, 2020), 

que permiten obtener unos datos más precisos. Nosotros realizamos la valoración 

con un dinamómetro digital y se seleccionó el parámetro de fuerza máxima, ya que 

resulta más predictivo de discapacidad que la fuerza media como así lo sugiere la 

literatura (Roberts et al, 2011).  

El uso de estabilometría para la valoración de la estabilidad en el adulto 

mayor no está muy extendido, sin embargo existen algunos estudios (Woollacott et 

al, 1986; Poulain et al, 2008) que han analizado la relación entre el posible conflicto 

visuo plantar y el equilibrio a través de este método. Nosotros decidimos realizar 
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una valoración básica para comprobar la relación con las pruebas funcionales así 

como posibles aplicaciones sobre esta población en futuras investigaciones. 

  

5.1.3. INCIDENCIA DE LA FRAGILIDAD INICIAL Y CAPACIDAD FUNCIONAL. 

 

La presencia de fragilidad se ha estudiado en diferentes ámbitos, desde la 

atención primaria (Cabrero-García et al, 2012), hasta en colectivos todavía activos 

laboralmente (de Amorim et al, 2019). Generalmente  coinciden en que el estado 

de fragilidad se presenta más frecuentemente en el sexo femenino. Nuestros 

resultados no indican diferencias significativas entre sexos, aunque apuntan a una 

tendencia a un mayor deterioro funcional en el grupo de las mujeres, como ya 

revelaron otros estudios (Cuesta-Vargas et al, 2015). La ausencia de diferencia 

entre sexos podría ser debida a que nuestra población mantiene un estilo de vida 

activo o al bajo porcentaje de representación masculina de la misma.  

La incidencia del estado de fragilidad en nuestra población según la 

puntuación de la batería SPPB es de un 13,51%. Esta cifra es similar a las halladas 

en otros estudios realizados como la revisión de Collard et al en 2012 (Collard et al, 

2012) con un 13,6% o el de Abizanza et al con un 15,2% (Abizanda et al, 2011), 

aunque resulta arriesgado comparar los resultados por los diferentes métodos de 

determinar el estado de fragilidad.  

También encontramos variabilidad a la hora de establecer el criterio que 

determina el deterioro funcional dentro de la propia batería SPPB, como en el 

estudio de Enriquez-Reyna, et al en 2018 (Enriquez-Reyna et al, 2018), en el que 

se establece como criterio rendimiento físico bajo el rango desde uno a seis puntos. 

Nosotros creemos que el criterio establecido en este estudio resulta el más 

adecuado, ya que una puntuación más exigente detectaría de forma más temprana 

estados incipientes de fragilidad. 

 Nuestros resultados indican que el desempeño físico y con ello la puntuación 

obtenida en la SPPB va empeorando con la edad. Recientes estudios (Bergland et 

al, 2019; Martinez Monje et al, 2017) obtuvieron resultados similares al nuestro, 

identificando un mayor deterioro asociado a la edad. Perez-Zepeda et al (2016) 
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además encontraron una asociación con otros factores como la dependencia para 

las AVBD o la percepción de salud. Nosotros hallamos esta relación entre las 

limitaciones en autocuidados y la edad, no así con la percepción de la salud. Esto 

podría ser debido al efecto positivo del ejercicio continuado sobre la misma. 

En nuestra población, todos los sujetos con fragilidad obtuvieron 

puntuaciones bajas en la prueba CST, además los resultados en esta prueba fueron 

empeorando con la edad. Este hallazgo no nos sorprende, ya que esta relación ya 

se ha documentado previamente y se afirma que el rendimiento la las extremidades 

inferiores predice de forma precisa la discapacidad (Sotello-Batista et al, 2014). 

Además en una reciente revisión (Mehmet et al, 2019) el CST se ha propuesto 

como medida aislada en entornos clínicos a la hora de identificar la fragilidad y el 

nivel de la misma.  

Del mismo modo, ha mostrado capacidad predictiva de sarcopenia, 

mostrando el mejor equilibrio entre sensibilidad y especificidad en 13 segundos 

(Pinheiro et al, 2016). Siguiendo este criterio, la presencia de sarcopenia en nuestra 

población sería mucho mayor a la de fragilidad, contrariamente a lo que indica el 

punto de corte de la SPPB para ambas entidades, que resultaría en un 35% inferior 

de sarcopenia. Esto podría estar indicando que la validez del CST por sí solo en la 

detección de la sarcopenia es limitada.  

La puntuación obtenida en la SPPB indica que la incidencia de la fragilidad 

y sarcopenia coincide en los varones (10,52%), pero no ocurre lo mismo en el grupo 

de las mujeres, donde la incidencia de la sarcopenia sería mucho menor. Esto 

podría deberse a la presencia de un grupo de menores de 65 años en el grupo 

femenino que no tiene representación en el grupo masculino. 

A la luz de estos datos, podemos comprobar que la batería detecta a todos 

los casos con fragilidad, pero no todos los frágiles padecen sarcopenia, al igual que 

sucedió en el estudio de Tan et al (2017). Por lo tanto podríamos dudar de la 

causalidad sarcopenia-fragilidad y sugerir que son dos entidades diferentes aunque 

relacionadas, como ya se apunta en otros trabajos como los de Cesari (2014, 2019). 

Al igual que el CST, el test de velocidad de la marcha forma parte de la 

batería SPPB pero también se utiliza como parámetro aislado para la detección de 
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la sarcopenia, tanto en la práctica clínica como en la investigación (Cruz-Jentoft 

et al, 2010). En este trabajo se valora dentro de la batería y como prueba 

independiente.  

En nuestra población queda reflejado un descenso de la velocidad de la 

marcha con la edad y de forma más acusada en las mujeres. Esta realidad ya se 

ha evidenciado anteriormente en trabajos como el de Mahlknecht et al (2013). 

A pesar de estos datos, en una revisión realizada en 2011 (Studenski et al, 

2011) se obtuvo una media de velocidad de 0,92 m/s, una cifra muy inferior a la de 

nuestra población (1,42 m/s). Esto puede ser debido a que los estudios se realizan 

más habitualmente sobre poblaciones ya frágiles o institucionalizadas, no sobre 

adultos mayores activos como en nuestro caso. Sería necesario establecer valores 

de referencia para valorar el rendimiento físico en adultos mayores asintomáticos, 

ya que los valores existentes no describen el desempeño funcional de una persona 

no frágil. 

Atendiendo al criterio de velocidad de la marcha encontramos cuatro sujetos 

con fragilidad, aunque no existe una asociación positiva entre la presencia de este 

signo y la puntuación global de la batería SPPB que indique fragilidad. Encontramos 

estudios que sí encuentran una relación lineal entre ambas puntuaciones de la 

batería SPPB y la velocidad de la marcha como el de Martínez-Monje et al (2017) 

aunque en este caso el estudio se realizó en la consulta de atención primaria en 

personas que sufrían alguna dolencia y se obtuvo un porcentaje de estado de 

fragilidad cercano al 70%. En nuestro trabajo al haber obtenido la mayoría de los 

sujetos la máxima puntuación, si excluimos el test en la valoración global, 

observamos que no cambia el número de sujetos en riesgo de fragilidad, por lo que, 

o este test no sirve para discriminar la prefragilidad o hay que ajustar sus valores 

de referencia. Lo que sí encontramos es una asociación con la disminución en la 

fuerza de prensión, ya que el 75% de estas personas sufren también un deterioro 

de la misma, lo que les clasificaría como pre-frágiles según el criterio establecido 

por Fried. Estos datos nos llevan a pensar que el límite establecido para determinar 

fragilidad según el parámetro aislado de velocidad de la marcha, se centra más en 

la enfermedad que en la salud, por lo que no sería discriminativo por sí mismo de 

estado iniciales de prefragilidad. 
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Según la American College of Rheumatology, no existen valores formales de 

normalidad disponibles para la prueba del TUG. Lo que sí se indica es que según 

sus estudios, los adultos mayores sanos de entre 60 y 99 años emplearon entre 9,2 

y 11,3 segundos en realizarlo, y que esta cifra aumentaba progresivamente con la 

edad. Además añade que todos los ancianos frágiles tardaron más de 10 segundos 

en realizarlo. Las marcas obtenidas por nuestra población (8,57±3,60 seg los 

varones y 8,06±1,45 seg las mujeres) son ligeramente mejores, y no detectamos 

ningún caso de fragilidad según este criterio, si bien es cierto que nuestro punto de 

corte para establecerla era superior. Si aplicamos su criterio, ocho personas 

emplearon más de 10 segundos de las cuales el 50% tendría fragilidad según la 

SPPB y tan sólo un 25% un rendimiento físico deficiente compatible con la 

sarcopenia. En cambio sí encontramos resultados similares en el estudio de 

Mancilla et al (2015) en el que, según su clasificación, nuestra población no 

presentaría discapacidad pero sí tendría el riesgo de sufrirla. Todos estos datos 

podrían reforzar la afirmación de Chun et al (2019) de que el TUG tiene una 

sensibilidad del 67% y una especificidad del 88,7% para predecir la sarcopenia, 

pero sobre ancianos hospitalizados o los resultados Barry et al (2014) donde se 

indica que el TUG no es tanto un predictor significativo de caídas como de función 

física. Esta idea también fue corroborada por un estudio posterior, donde se sugiere 

bajar el punto de corte hasta los 7,5 segundos para conseguir una sensibilidad y 

valor predictivo fiable a la hora de la identificación temprana de la sarcopenia 

(Filippin et al, 2017). Por todo esto consideramos que el TUG tiene una capacidad 

limitada de pronóstico de caída o deterioro funcional sobre poblaciones no 

enfermas como la nuestra, por lo que sería recomendable revisar los puntos de 

corte de la misma a la hora de establecer la fragilidad y poder valorar el equilibrio 

dinámico y la agilidad de forma más precisa a través de esta prueba.   

Algunos estudios señalan una posible relación entre el equilibrio, la fuerza 

muscular y la velocidad de la marcha (El-Haber et al, 2008) e incluso con el índice 

de masa corporal (Cabrero-García et al, 2012). En un estudio de Valdés-Vadilla et 

al (2017) se matiza que aunque el sobrepeso no afectaría al rendimiento físico, sí 

lo haría con la flexibilidad del tren superior, la agilidad y el equilibrio dinámico. Esta 

cualidad se ha estudiado previamente atribuyendo el deterioro del equilibrio 

dinámico más al sedentarismo que a la edad (de Noronha et al, 2011). En nuestra 
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población encontramos que parámetros como la grasa relativa y visceral o el IMC 

están influyendo en los resultados de las pruebas de resistencia, potencia de 

miembros inferiores, agilidad y equilibrio dinámico, pero únicamente en el grupo de 

las mujeres. En cambio la media de tiempo empleada para llevar a cabo las pruebas 

fue similar en ambos sexos. Lo que sí se ha detectado es que tanto los resultados 

del TUG como la puntuación de la batería SPPB son mejores en aquellos sujetos 

que llevan más tiempo practicando actividad física, independientemente de la edad. 

Esto podría hacernos pensar que la capacidad de movilidad y agilidad se encuentra 

más ligada a la continuidad de la práctica física que a las características 

antropométricas. 

El hecho de que los hombres tienen más fuerza de prensión que las mujeres 

y que ésta disminuye con la edad, es un hallazgo frecuente en la literatura científica 

que estudia el deterioro funcional a través de la fuerza de la mano (Riviati et al, 

2017; Shechtman et al, 2004, Sasaki et al, 2007), como también lo es que la fuerza 

sea mayor en el lado derecho (o dominante en la mayoría de los casos) que en el 

izquierdo (Coronel-Ortiz et al, 2018). En 2008 se llevó a cabo un estudio con el fin 

de establecer valores de referencia de la fuerza de la mano (Mateo-Lázaro et al, 

2008). En él podemos observar que los valores medios obtenidos en ambos sexos 

son inferiores a los obtenidos en este trabajo (27,5 Kg en varones y 16,7 Kg en 

mujeres). Esto podría deberse a la correlación con influencia del estado nutricional 

ya que en nuestro trabajo, aunque también observamos esa asociación negativa 

entre el IMC y el porcentaje muscular, no encontramos individuos con deterioro 

funcional en función del porcentaje muscular. En cambio, el porcentaje de personas 

con fuerza de agarre deficiente de este estudio (24,3%) es similar al obtenido en 

una revisión realizada en 2014 en la que también se trató de elaborar unos valores 

de referencia de la fuerza de prensión a lo largo de la vida (Doods et al, 2014) y en 

el que se concluye que la prevalencia de la debilidad en la fuerza de prensión es 

de entre un 23% y un 27% en personas de edad avanzada. El porcentaje de nuestra 

población que presenta un deterioro de fuerza de prensión unido a fragilidad es de 

en torno a un 16%, porcentaje cercano al obtenido tras la valoración de los 

resultados de la batería SPPB (14,5%). Estos datos indicarían que la fuerza de 

agarre es un buen marcador del rendimiento físico en este grupo de edad como ya 
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avala ampliamente la literatura (Owusu et al, 2017; Legrand et al, 2014; Germain et 

al, 2016). 

 

Marsh et al (2006) realizaron un estudio en el que se halló una evidente 

asociación entre la fuerza de miembros inferiores (CST) y el tiempo empleado en 

la caminata en adultos mayores de 65 años. Nuestros resultados respaldarían estos 

hallazgos ya que exactamente el mismo porcentaje (10,5 de los varones y 9,1 de 

las mujeres) fallaron tanto en la prueba de CST como en la de caminata. Otros 

estudios  ya habían analizado la asociación entre la fuerza de miembros inferiores 

y el rendimiento físico en adultos mayores, y algunos de ellos sugieren que la 

potencia muscular (SCPT) es mejor indicador de funcionalidad que la fuerza 

muscular (CST) (Bean et al, 2002; Suzuki et al, 2001).  

La valoración de los resultados de las medidas referidas al test de subida de 

escaleras (SCPT) es compleja, ya que encontramos recomendaciones para el 

desarrollo de la prueba pero no existen unas pautas unificadas (Dobson et al, 

2013). En algunos casos la potencia de los miembros inferiores se obtiene a través 

de la velocidad de ascenso y el peso corporal (Bean et al, 2007), y en otros 

calculando el tiempo de ascenso y descenso como nosotros (Gschwind et al, 2013), 

aunque no coincide el número de escalones ni altura de los mismos. Lo que sí 

queda comprobado es que esta prueba es una medida relevante en relación a la 

potencia de piernas (Bean et al, 2002) y se asocia significativamente con el 

rendimiento físico, la velocidad de la marcha (Bean et al, 2007) y los resultados en 

la puntuación de la batería SPPB (Ni et al, 2017). En nuestro estudio también queda 

reflejada una correlación estrecha entre la puntuación global de la SPPB, el TUG, 

la prueba de caminata y SCPT. En cambio el pico de flujo tan sólo muestra una 

correlación positiva con la prueba de caminata, relacionando de este modo la fuerza 

de los músculos respiratorios con la resistencia aeróbica, aunque no estaría 

implicado directamente con un rendimiento físico deficiente indicativo de fragilidad.  

Dado el hecho de la relación entre las pruebas de valoración funcional, sería 

interesante establecer valores de referencia en poblaciones no enfermas de edad 

avanzada.  
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Mientras que el TUG puede proporcionar una instantánea del control postural 

dinámico al caminar (Lusardi, 2013), su relación con la capacidad para el 

mantenimiento del  equilibrio estático parece ser débil (Hrysomallis et al, 2006). En 

este estudio el deterioro del equilibrio estático detectado a través de las pruebas 

incluidas para ello en la SPPB es de alrededor del 9% y se encuentra ligeramente 

ligado a la edad. No hemos encontrado estudios que evalúen el deterioro del 

equilibrio a través de los años mediante estos test, por ello no creemos acertado 

establecer comparaciones aisladas de la capacidad para el equilibrio estático con 

otras poblaciones valoradas con la SPPB, ya que la mayoría presenta (como ya se 

ha mencionado anteriormente) índices más elevados de fragilidad. Pensamos que 

la valoración aislada del equilibrio estático a través del tándem o semitándem 

resulta insuficiente para inferir afirmaciones.  

 

5.1.5. PROGRAMA DE INTERVENCIÓN. 

 

Aunque el diseño óptimo de un programa adaptado a las necesidades del 

adulto mayor sigue sin estar claro, los ejercicios de fuerza han sido recomendados 

ampliamente en la literatura sosteniéndose en el resultado de una mejora de los 

niveles de masa muscular (Giallauria et al, 2016) y con ello la funcionalidad y 

calidad de vida (Domínguez et al, 2016). Además, los ejercicios de fuerza han 

reportado beneficios en la prevención de caídas (Ishigaki et al, 2014; Pamukoff et 

al, 2014). Tampoco existe un acuerdo sobre el tipo de ejercicio de fuerza a realizar, 

algunos autores hablan de la eficacia de trabajar con autocargas (Pérez-López et 

al, 2016), otros a través de bandas elásticas (Hofmann et al, 2016) o simplemente 

utilizando tablas de ejercicios supervisados (Nicklas et al, 2015). Por todo ello 

decidimos incluir el entrenamiento de la fuerza a través de diferentes métodos como 

una de la parte principal de nuestras sesiones, y más especialmente al inicio del 

programa como recomienda Rose en sus trabajos ya que una estrategia maleolar 

eficaz que consiga mejorar la estabilidad requiere de fuerza en los miembros 

inferiores, y más especialmente, en las articulaciones del tobillo (Rose, 2014). 

No obstante, optamos por diseñar un programa multicomponente ya que 

otras investigaciones recientes apuestan por este tipo de programas, aunque 
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nuevamente no existe un consenso sobre qué tipo de ejercicios incorporar. Algunos 

autores apuestan por la combinación de fuerza y equilibrio (Cadore et al, 2014; 

Zhuang et al, 2014) y otros optan por añadir un componente aeróbico (Concha-

Cisternas et al, 2017; Chen et al, 2014). Lo que sí parece quedar evidenciado es 

que suponen el modelo de intervención más relevante para retrasar o enlentecer 

afecciones relacionadas con la sarcopenia y la fragilidad como la pérdida de fuerza, 

independencia funcional y las caídas (Casas Herrero et al, 2011).  

Los ejercicios enfocados a la mejora del equilibrio fueron en gran parte 

obtenidos a partir del método “FallProof”. Este método fue creado por Debra J Rose 

dando respuesta al aumento de las caídas entre la población adulta mayor, y ha 

sido modificado y revisado a lo largo de los años (Rose, 2003, 2010, 2011). En él 

se trabajan todos estos componentes además de estrategias específicas de control 

ortostático para conservar el equilibrio a través de la capacitación del centro de 

gravedad, multisensorial y un entrenamiento de la variación y mejora del patrón de 

marcha. Este programa incluye también tareas cognitivas ya que, según esta 

autora, los sistemas sensoriales, motor y cognitivo forman parte integral del 

desarrollo y mantenimiento de un buen equilibrio y movilidad. Del mismo modo otros 

autores destacan que incluyendo componentes cognitivos a los programas, se 

implementarían los resultados respecto a las funciones ejecutivas como el 

procesamiento de la información, la capacidad de atención o la memoria 

(Eggenberger et al, 2015; Silva-Piñero y Mayán-Santos,  2016). 

La Sociedad Española de Geriatría y Gerontología también recomienda 

añadir ejercicios de equilibrio a los programas multicomponente, además sugiere 

incorporar ejercicios de danza o aerobic (Gil Gregorio et al, 2012), y es que los 

efectos positivos de la danza  en cualquiera de sus estilos sobre aspectos 

relacionados con la condición física y la movilidad han quedado ampliamente 

documentados (Hwang  et al, 2015; Hackney et al, 2014). Con el fin de obtener el 

máximo beneficio del programa,  decidimos dedicar una sesión semanal a la 

coordinación y el trabajo aeróbico mediante sesiones coreografiadas con música. 

En el libro blanco de envejecimiento activo publicado por el Ministerio de 

Sanidad, Política Social e Igualdad (Causapié-Lopesino et al, 2011), también se 

hace referencia a los programas multicomponente y añade que si se practica dentro 
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de la modalidad socio motriz, como en nuestro caso, además de los beneficios 

sobre el mantenimiento y/o mejora de la condición física, contribuye a mantener 

cualidades cognitivas esenciales como la atención, la memoria y la orientación 

espacio temporal, y fomenta la socialización (Bermejo-García, 2010). Además, si 

se realiza con la intensidad adecuada, sería el medio más potente para prevenir la 

dependencia. 

En cuanto a las recomendaciones sobre la frecuencia e intensidad de los 

ejercicios, seguimos las pautas indicadas por algunas de las guías de 

recomendación de ejercicio físico publicadas por importantes entidades españolas 

como el Consejo Superior de Deportes (Pont Geis et al, 2011),  o la Sociedad 

Española de Hipertensión (Abellán-Alemán et al, 2014), que coinciden en que se 

debe practicar ejercicio físico entre tres y cinco días por semana con una hora de 

duración por sesión. Así mismo, las sesiones han de incluir ejercicios de 

fortalecimiento de los grandes grupos musculares, aeróbicos, de flexibilidad, de 

memoria y de orientación espacial, realizando series (entre 1-3) de entre ocho y 

doce repeticiones.  

 

5.2. CAMBIOS POST-INTERVENCIÓN. 
 

5.2.1. PREVALENCIA DE FRAGILIDAD Y CAMBIOS EN LA CAPACIDAD 

FUNCIONAL. 

 

Los programas de ejercicio multicomponente han demostrado su eficacia 

para prevenir la progresión de la fragilidad (Serra-Prat et al, 2017). Aunque se han 

publicado trabajos que aseguran que los programas de ejercicio de cierta intensidad 

son beneficiosos para los adultos mayores no frágiles o pre-frágiles, pero que 

pueden llegar a resultar aumentar el riesgo de caídas en personas frágiles (Faber 

el al, 2006), otros estudios han encontrado evidencia justo de lo contrario, de hecho 

trabajos como el de Casas-Herrero et al (2019) en el que se realizó una intervención 

de estas características sobre adultos frágiles, se consiguió una mejoría 

significativa en el equilibrio, en el desempeño de la prueba de TUG y en la fuerza 

de extensión de rodilla. Además el 23,52% de sus participantes salió del estado de 
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fragilidad tras el programa, demostrando efectos post-intervención similares para 

los adultos mayores frágiles y pre-frágiles. Estos resultados se asemejan a los 

nuestros, aunque los porcentajes de mejora en la población son algo menores. La 

diferencia de resultados podría ser el resultado del estado inicial de la población, 

ya que en nuestro caso el porcentaje de fragilidad era menor y por tanto con un 

margen más pequeño para la mejora.  

Un estudio sobre adultos mayores pre-frágiles (Gené-Huguet et al, 2018) 

obtuvo una reversión a un estado saludable del 14,1% de su población tras seis 

meses de intervención. En nuestro caso, 15 personas mejoraron al menos un punto 

en la batería (28,30%) y sólo una empeoró su estado, por lo que podemos asumir 

una mejoría clínica significativa en el rendimiento físico tras el programa (Guralnik 

et al, 2000). La diferencia en el porcentaje de mejoría podría deberse a los rangos 

de edades que se manejan, ya que el estudio Gené-Huguet et al (2018) se trabajaba 

con personas mayores de 80, mientras que en el nuestro la franja de edad es más 

amplia y los mayores beneficios se registraron en las personas más jóvenes, tanto 

en el TUG como en la SPPB.  

Otro estudio en 2019 que realizó una intervención sobre ancianos frágiles y 

pre-frágiles basada en mejorar la potencia muscular a través de entrenamientos de 

potencia e intervalos de alta intensidad concluyó con una mejora de la fragilidad en 

un 64% de los sujetos, aumentando la puntuación SPPB en 3,2 puntos tras seis 

semanas de intervención (Losa-Reyna et al, 2019). Además se obtuvo una mejora 

en la fuerza muscular del 34%. Aunque con nuestro programa también se obtuvo 

una mejora importante en la fuerza de miembros inferiores, los fallos más 

significativos también se registraron en el CST, además no se obtuvieron mejoras 

significativas en la medida de potencia de piernas (SCPT) por lo que quizás incluir 

este tipo de entrenamiento implementaría los resultados de los programas 

multicomponente.  

A pesar del descenso en el porcentaje de personas que sufrían deterioro 

funcional atendiendo al criterio de fuerza de prensión, los resultados sobre fuerza 

de miembros superiores fueron menos importantes. Un estudio realizado en 2017 

sobre más de 10000 adultos mayores que viven de forma independiente en la 

comunidad (Makizako et al, 2017), concluyó que la fuerza de agarre disminuye con 
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la edad de manera más pronunciada en los hombres y la lentitud en la velocidad de 

la marcha en las mujeres. Tras el análisis de nuestros datos podemos observar que 

la tendencia es similar ya que, el programa de ejercicio físico no consiguió mejorar 

de manera significativa la fuerza de prensión en los hombres, y sí en las mujeres, 

por lo que sería interesante estudiar la medida en que el ejercicio físico frena el 

deterioro más que evaluar la cantidad en la que aumenta la fuerza.  

Aunque la velocidad de la marcha tras el programa no sufrió cambios 

reseñables, el 33,3% de los varones que sufría deterioro funcional según este 

parámetro, consiguió salir de este estado, mientras el porcentaje de las mujeres se 

mantuvo en ambas valoraciones. La mejora en la velocidad de la marcha parece 

que está más ligada a la intervención sobre personas ya frágiles o pre-frágiles (Ng 

et al, 2015) que sobre el adulto mayor no frágil como la mayoría de nuestra 

población, y sólo representa un indicador de eventos adversos en el mayor sano 

cuando es inferior a 1 m/seg (Cesari et al, 2005; Serra-Prat et al, 2017). Esto 

señalaría cierta eficacia de nuestro programa en cuanto a velocidad y capacidad 

para la marcha, ya que el porcentaje de mejora funcional en la prueba de caminata 

se produjo en las mujeres más mayores que  inicialmente sufrían fragilidad. 

La valoración del pico de flujo espiratorio presenta un problema, ya que los 

valores de normalidad terminan a los 70 años, por lo que, para que tuviera mayor 

interés, sería necesario estudiar la evolución individual de cada caso, con un 

registro periódico de las marcas conseguidas (Miquel-Gomara-Perelló y Román-

Rodríguez, 2002). Además tampoco discriminamos entre personas que tuvieran 

antecedentes o no de EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crónica) como 

bronquitis crónica o asma, que suponen a su vez la población diana más habitual 

de este tipo de herramienta (Ghosh et al, 2017). 

Aunque se ha publicado acerca de la mejora del pico de flujo espiratorio en 

el adulto mayor con la práctica del ejercicio físico (Rúa-Hernández et al, 2012), en 

nuestra poblacion no obtuvimos diferencias significativas en ninguno de los grupos 

de edad analizados, únicamente se estableció una diferencia significativa entre 

varones y mujeres, como marca la normalidad. La ausencia de resultados puede 

ser debida a que en nuestro caso no se trata de mayores sedentarios o a la duración 

de la intervención. 
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Marcos-Pardo et al (2018) con un trabajo puro de resistencia consiguieron 

efectos similares a los nuestros sobre la composición corporal en cuanto a la 

reducción de grasa, IMC y peso, aunque también obtuvieron una mejora en el 

porcentaje de masa muscular que nosotros no obtuvimos. También coincidimos en 

que la relación entre el porcentaje de masa muscular y las pruebas de evaluación 

funcional sólo se establece con la fuerza de prensión. Sus resultados como los 

nuestros sugieren que el porcentaje muscular está más relacionado con 

marcadores biológicos relacionados con la nutrición que con el rendimiento físico 

en pruebas como la SPPB. No obstante, sería necesario estudiar cada subdominio 

específico de los programas multicomponente con el fin de aplicar la dosis e 

intensidad adecuadas para obtener el máximo beneficio. 

Resulta contradictorio el hecho de que a pesar de que los datos objetivan un 

mayor aumento en la fuerza en las mujeres, la percepción subjetiva de mejora en 

los participantes es superior en varones. Esto podría estar relacionado con la buena 

percepción de la salud autoinformada. Lo mismo ocurre con la agilidad, donde la 

percepción de mejora ha sido superior en varones aunque los resultados en la 

prueba de TUG muestren similares resultados en ambos sexos. La sensación de 

mayor agilidad podría también estar relacionada con la menor presencia de grasa 

(total y relativa) en los varones y su reducción tras el programa, pues este 

parámetro ya se ha relacionado antes con la movilidad autoinformada y como el 

predictor de cambio más significativo en la función física (Beavers et al, 2013). 

La adherencia al programa a través del porcentaje de participación en el 

mismo es determinante a la hora de evaluar los resultados. Un estudio en 2016 que 

incluyó esta variable coligió que para revertir la fragilidad es necesario una 

asistencia mínima al 50% de las sesiones (Tarazona-Santabalbina et al, 2016). Sus 

resultados también reflejaron una disminución en el número de visitas al médico de 

atención primaria. Un 71,42% de nuestra población asistió a más del 50% de las 

sesiones y alrededor del 40% registró una asistencia superior al 75%, además un 

10% también refirió un descenso en la frecuencia de las visitas médicas durante el 

programa. Estos datos junto con el descenso en la percepción del dolor y el estado 

de salud indican que además de la mejora en la condición física, el programa ha 

resultado igual de efectivo al de otros autores en otras esferas.  
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La mejora subjetiva en el equilibrio tras el programa fue percibida por un 32% 

de los participantes, porcentaje similar aunque ligeramente inferior a lo que indican 

los test funcionales incluidos en la SPPB que registraron que un 37,5% de las 

personas que tenían algún déficit en el equilibrio, consiguieron mejorar sus marcas 

tras el programa, y es que cada vez parece estar más claro que los programas 

multicomponente que incluyan fuerza, resistencia y equilibrio suponen una 

excelente estrategia para mejorar el equilibrio en adultos mayores (Cadore et al, 

2013, Lesinski et al, 2015). Sin embargo, una reciente revisión describe diferentes 

metdos de entrenamiento efectivos como el uso de la tabla Wi Fit o las tablas 

oscilantes, que muestran mejoras de hasta un 42% en algunos casos (Thomas et 

al, 2019) y en otros trabajos se sugiere que el entrenamiento de resistencia resulta 

eficaz y suficiente para mejorar el equilibrio estático y dinámico (Papa et al, 2017).   

Aunque parece evidente que las diversas modalidades de entrenamiento para la 

mejora del equilibrio son efectivas, no siempre los resultados son equiparables, ya 

que la medida de resultado en ocasiones consiste en test funcionales como en 

nuestro caso (Dunsky et al, 2019) y en otras a través de escalas validadas como la 

Escala de Berg (Pereira et al, 2020).  

 

5.2.2. VARIACIONES EN EL ESTUDIO ESTABILOMÉTRICO. 

  

Los datos recogidos en la literatura en cuanto a la estabilometría son muy 

dispares debido a diversas causas, desde la estandarización y el tipo de plataforma 

utilizada (Gatev et al, 1999; Day et al, 1993) el tiempo de recogida de datos (Baydal-

Bertomeu et al, 2004)  o el tipo de actividad solicitada por los evaluadores sobre la 

misma (Dault et al, 2001). Esto hace que la comparación de los datos cuantitativos 

sea inviable, por lo que aquí nos ceñimos a la normalidad señalada por la 

Asociación Francesa de posturología (Gagey et al, 1988). 

Aunque observamos cambios en los dos grupos, al igual que en las pruebas 

funcionales, la valoración estabilométrica también refleja mayores cambios en el 

grupo femenino. El hecho de que la superficie se haya situado dentro de los valores 

de normalidad, constituye que se ha producido una mejora en la eficacia del control 

postural fino. El valor de este parámetro es uno de los más adecuados para 
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comprobar los efectos de la intervención (Gagey y Weber, 2000), no obstante, 

independientemente de este resultado pueden aparecer otras alteraciones como 

los cambios en el parámetro LFS, que reflejan que la energía invertida en la táctica 

postural para conseguir un resultado satisfactorio sería superior a la de la 

evaluación inicial tanto en varones como en mujeres. Este cambio podría estar 

relacionado con el aumento de los valores de la superficie aunque sería necesario  

correlacionar ambas variables para obtener concluir si el aumento responde a una 

proporcionalidad adecuada, ya que la superficie también ha aumentado de forma 

más significativa en el sexo femenino. 

Otro dato que indica una mejoría en la estabilidad es el descenso de la 

velocidad media. El menor gasto energético de la musculatura paravertebral para 

el mantenimiento de la postura podría estar relacionado con estrategias más 

eficaces en el miembro inferior como la de tobillo, ya que tras el programa se obtuvo 

una mejora en la fuerza de miembros inferiores y, según Rose (2010), es necesaria 

la fuerza en la articulación del tobillo para mantener el equilibrio. El ejercicio físico 

ya ha demostrado antes su efectividad como medio para conseguir una estabilidad 

más eficiente (Mesquita et al, 2015).  

Respecto a la VFY, se observó un ligero aumento. Este dato se podría 

interpretar como una menor tensión de los compartimentos posteriores de la pierna 

para mantener la postura y mejores propiedades viscoelásticas. Este efecto 

también se ha observado gracias al efecto de disciplinas como el Pilates (Mesquita 

et al, 2015) o la danza (Serra et al, 2016) 

El descenso de QR podría estar relacionado con la mejora en el control de 

la estabilidad (Cuesta-López y Lema-Calidonio, 2009) y demostrar la efectividad de 

la intervención sobre el sistema propioceptivo. Estos datos serían congruentes 

respecto a  los hallazgos de la valoración inicial, en la que se relacionaba un mayor 

QR asociado a las puntuaciones más bajas en la SPPB, y dado que en la evaluación 

post-intervención las puntuaciones de la SPPB han aumentado. Sin embargo, no 

podemos afirmar esta hipótesis, ya que para ello necesitaríamos calcular el 

cociente plantar y comprobar las variaciones debidas a la entrada de la información 

propioceptiva plantar ya que, si ésta es anómala, es capaz de perturbar la adecuada 
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integración de la información visual, influyendo negativamente en el control postural 

(Dujols, 1991). 

Todos estos datos indican de forma general que una intervención diseñada 

específicamente atendiendo a las necesidades del adulto mayor no 

institucionalizado es capaz de mejorar el control postural que, como ya se señaló 

anteriormente, está relacionado con pruebas de equilibrio dinámico y movilidad 

como el TUG, con todos los beneficios que ello reportaría en la calidad de vida y 

reducción de las caídas. 

Los datos referentes a la valoración estabilométrica aquí expuestos han de 

ser interpretados con cautela, ya que no se controlaron variables como la luz (que 

debía estar a 2000 lux) por las características del entorno del que se disponía, ni 

otros aspectos que influyen directamente sobre el control postural como la mal 

oclusión dental, causas ortopédicas que influyeran en la asimetría postural o el 

efecto de algunas medicaciones o la nicotina (Gagey y Weber, 2000). 

También sería interesante estudiar la relación entre la sarcopenia y las 

alteraciones posturales, ya que se ha afirmado que las alteraciones posturales son 

mayores en pacientes que sufren esta enfermedad (Kim et al, 2020). 

 

5.2.3. LIMITACIONES DEL ESTUDIO. 

 

La principal limitación de este estudio es el volumen de la muestra, ya que el 

tamaño de alguno de los subgrupos no es lo suficientemente numeroso para 

obtener la suficiente potencia estadística.  

Además, la forma de obtención de la muestra no permite la generalizar los 

resultados, ya que se encuentra sesgada al ser todos los participantes del mismo 

municipio y circunscritos a una actividad concreta.  

También cabe señalar la carencia de un grupo control con el que comparar 

resultados.  
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Otra limitación fue las características del local del que se dispuso para 

realizar las pruebas de valoración estabilométrica, que no permitía la obtención de 

otras variables. 

Aunque el contenido del programa fue el mismo para todos los participantes, 

las clases fueron dirigidas por dos monitores diferentes, con lo que no podemos 

asegurar la total coincidencia del desarrollo del mismo. 

 

5.2.4. APLICABILIDAD, PERSPECTIVAS DE FUTURO Y NUEVAS LINEAS DE 

INVESTIGACIÓN. 

 

Este trabajo pretende ampliar el estudio sobre la capacidad funcional del 

adulto mayor no dependiente, aportando conocimentos sobre las herramientas que 

resultan más útiles para valorarla y detectar aquellas capacidades que se deterioran 

de forma más temprana para poder actuar sobre ellas en estados inciales de 

fragilidad con el fin de revertirlas o bien prevenirlas antes de que aparezcan. 

El detectar el deterioro funcional antes de que provoque consecuencias 

clínicas adversas en el adulto mayor, resulta más beneficioso que actuar sobre la 

discapacidad ya instaurada, lo que supondría cuantiosos beneficios a nivel 

personal, social y sanitario. Se necesitaría más investigación para determinar la 

repercusión sobre cada uno de estos campos. 

Sería interesante aplicar programas de ejercicio físico para el adulto mayor 

que incluyeran ejercicios controlados de equilibrio y capacitación del centro de 

gravedad junto con las demás capacidades físicas básicas para poder comparar 

con otros programas multicomponente y determinar la influencia de este tipo de 

trabajo. 

En este estudio no se contó con un grupo control dado el carácter de servicio 

municipal donde se llevó a cabo la intervención, por lo que sería interesante poder 

realizar un estudio sobre personas sedentarias no dependientes para poder 

comparar los resultados. 
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También sugerimos estudiar el efecto de estos programas a medio y largo 

plazo con el fin de determinar la medida en que consiguen frenar o evitar la 

aparición de la fragilidad y la sarcopenia. 
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6. CONCLUSIONES. 

1. El grado de fragilidad inicial fue escaso, no superando el 14%. No hubo 

diferencia entre sexos y la incidencia aumentó en personas de mayor edad. 

 

2. No hay diferencia entre sexos en las pruebas de fuerza y resistencia de 

miembros inferiores. El equilibrio en el grupo de los hombres es ligeramente 

mejor que en las mujeres. Los varones presentan mayor fuerza de prensión 

y porcentaje muscular.  

 

3. Todas las personas con fragilidad presentan un deterioro en las fuerzas de 

prensión y de miembros inferiores. El período de tiempo que las personas 

ha practicado ejercicio físico supone un factor protector para prevenir la 

fragilidad, el deterioro funcional y el equilibrio dinámico. Los porcentajes de 

grasa total, relativa y visceral se asociaron con una menor capacidad 

funcional de las mujeres. En ellas, además se ha detectado una relación 

entre un mayor número de enfermedades y un peor rendimiento físico. 

 

 

4. La SPPB presenta mayor sensibilidad que el resto de pruebas funcionales a 

la hora de determinar estados de fragilidad. El TUG y la velocidad de la 

marcha no discriminan por igual estados iniciales de fragilidad en adultos 

mayores no dependientes. 

 

5. El 87,5% de las personas con fragilidad que completó el programa salió de 

ese estado. El programa de ejercicio físico reportó mejoras en  la fuerza de 

miembros inferiores, el equilibrio y el control postural fino. Las mujeres 

mejoraron además la resistencia y la fuerza de prensión.   

 

 

6. La estabilometría supone una herramienta válida para la valoración del 

control postural y sensible a la evolución de las intervenciones, ya que 

muestra una relación con pruebas de equilibrio estático y dinámico, y refleja 
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cambios tras el tratamiento compatibles con los resultados de las pruebas 

funcionales. 
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ANEXOS. 

ANEXO I. INFORME DEL COMITÉ DE ÉTICA DE VALORACIÓN. 
 



 

 

 

ANEXO II. ACUERDO DE COLABORACIÓN CON EL ÁREA DE 

DEPORTES. 
 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



    

 

 

ANEXO III. INFORMACIÓN A LOS PARTICIPANTES. 

 

  

 

HOJA DE INFORMACIÓN A LA PERSONA PARTICIPANTE 

sobre el proyecto “Influencia de un programa municipal de ejercicio físico sobre la 

fragilidad y sarcopenia en adultos mayores”. 

 

Estimado Sr. o Sra.: 

 

Le invitamos a participar en un estudio de investigación sobre la “Influencia 

de un programa municipal de ejercicio físico sobre la fragilidad y sarcopenia en 

adultos mayores”, que se llevará a cabo por la Universidad de Murcia con los datos 

obtenidos de la población usuaria del programa municipal de deportes “Gimnasia 

para la tercera edad” de la ciudad de Almansa (Albacete). 

 

Objetivos 

 

El estudio de la “Influencia de un programa municipal de ejercicio físico sobre 

la fragilidad y sarcopenia en adultos mayores” pretende valorar los efectos de un 

programa de ejercicio sobre los parámetros antropométricos corporales y destrezas 

como estabilidad, equilibrio y agilidad en las personas practicantes del programa 

de “Gimnasia para la tercera edad”. 

El programa se llevará a cabo a lo largo de 2019. La duración del programa 

será de 14 semanas, con una frecuencia de tres sesiones de cincuenta minutos por 

semana. 

Para llevar a cabo el estudio necesitaremos recoger datos personales a 

través de pruebas funcionales validadas y estandarizadas con el fin de objetivar los 

resultados, a los cuales tendrá acceso si usted lo desea al finalizar el estudio. 

Se realizarán al menos dos tomas de datos, una al inicio y otra final del 

programa. 

Los datos se obtendrán mediantes los siguientes instrumentos: plataforma 

de presiones Podoprint, bioimpedancia, dinamómetro de prensión manual, medidor 

del pico de flujo espiratorio y serie corta de rendimiento físico SPPB, que consta de 

una batería de pruebas funcionales básicas (velocidad, agilidad y equilibrio) .  



 

 

 

 

  

 

El proyecto cuenta con el informe favorable de la Comisión de Ética de 

Investigación de la Universidad de Murcia 

 

Datos de los investigadores 

 

Ante cualquier duda o renuncia que pueda surgir en relación con su participación 

en la presente investigación, pueden dirigirse a la persona responsable de la 

misma, cuyos datos son los siguientes: 

 

 Nombre:  Rocio Navalón Alcañiz 

 Cargo: doctorando 

 Dirección de contacto: Facultad de Medicina. Campus de Espinardo 

 Correo electrónico: rocio.navalon@um.es 

 Teléfono de contacto: 967 310 649 
 

 

Datos referentes al participante 

 

 El motivo de invitarle a participar en este proyecto es que usted forma parte 
del colectivo objeto del programa. 

 Usted es libre de participar, de modo que se puede negar a participar sin que 
ello le suponga ninguna merma en los potenciales beneficios a que tendría 
derecho en caso contrario.  

 Si usted decide no participar, seguirá disfrutando del programa municipal tal 
y como venía haciéndolo hasta la fecha. 

 La duración del estudio se estima en catorce semanas, no obstante este 
periodo podría alargarse hasta las 20. 

 No se efectuará ningún tipo de compensación económica  

 De forma individual a cada sujeto se informará sobre su estado de salud 
deportiva. 

 De esta investigación se obtendrán los datos que servirán para la realización 
de la Tesis Doctoral de Dña Rocío Navalón Alcañiz. 
 



    

 

 

 

  

 

 El equipo investigador se encargará de proporcionar asistencia sanitaria a 
los participantes, si procede, cuando el efecto adverso sea consecuencia 
directa de la actividad.  
 
 

 Al final del estudio se facilitará una copia del mismo a los participantes si así 
lo solicitan.  

 

 

Riesgos e Inconvenientes para el participante  

 

 La obtención de los datos no supone ningún riesgo para los usuarios, si 
acaso la aparición de agujetas tras la evaluación de las pruebas funcionales. 

 En caso de que alguna de las pruebas no sea válida, se podrá invitar al sujeto 
a realizarla en otra fecha. 

 El procedimiento de evaluación es un proceso corto que se estima en unos 
veinte minutos por sujeto, y se llevará a cabo en el horario habitual de las 
sesiones de gimnasia, con lo que no supondrá una inversión de tiempo extra 
para los participantes. No obstante, podría llevarse a cabo la evaluación en 
otra franja horaria si por necesidades temporales del estudio fuese 
necesario. 
 

Derecho de los participantes 

 

 Usted tiene derecho a la revocación del consentimiento y sus efectos, 
incluida la posibilidad de la destrucción o de la anonimización de los datos y 
de que tales efectos no se extenderán a los datos resultantes de las 
investigaciones que ya se hayan llevado a cabo. Para ello, deberá contactar 
con el correo electrónico anteriormente citado. 

 Tiene la posibilidad de contactar con los investigadores en cualquier 
momento y, especialmente, en caso de aparición de efecto adverso 
imprevisto, también a través de los medios señalados anteriormente. 

 Tiene derecho a revocar el consentimiento en cualquier momento, sin que 
eso afecte de ningún modo a sus sesiones.  

 Tiene derecho a decidir el destino de los datos personales en caso de 
retirarse del estudio  

 Tiene derecho a que se vuelva a pedir su consentimiento si se desea utilizar 
los datos en estudios posteriores.  

 Los seguros son los propios del Área de Deportes del Ayuntamiento de 
Almansa. 
 



 

 

 

 
 
 

 El fichero de la toma de datos será custodiado por los responsables de la 
investigación, garantizado la confidencialidad de los mismos y su destino, 
teniendo acceso a ellos únicamente las personas responsables del proyecto. 
 

 Esta investigación no implica ningún tipo de análisis genético. 
 
 
 
Información sobre los datos recogidos 
 

 El almacenamiento de los datos se llevará a cabo por el proceso 
anonimización y disociación, es decir, en ningún momento los datos estarán 
asociados  al nombre de la persona o asociados a un código que permita la 
opción inversa.  

 No se tomará ninguna muestra biológica, por lo tanto, no habrá un 
almacenamiento.   

 

En consecuencia, le solicitamos que firme y entregue la hoja de consentimiento 

informado que se adjunta. 

 

Firmado: En nombre del equipo investigador, Rocío Navalón Alcañiz 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



    

 

 

ANEXO IV. DECLARACIÓN DE CONSENTIMIENTO INFORMADO. 

 
  

 

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO. 

D./Dña …………………………, de ….. años de edad, manifiesta que ha sido informado/a sobre 

los beneficios que podría suponer mi participación para cubrir los objetivos de la Tesis Doctoral 

titulado “Influencia de un programa municipal de ejercicio físico sobre la fragilidad y sarcopenia 

en adultos mayores”, dirigido por Dña Rocío Navalón Alcañiz. 

Este trabajo se lleva a cabo dentro del marco de la línea de Doctorado en envejecimiento y 

fragilidad de Rocío Navalón Alcañiz, graduada en Fisioterapia y titulada con el Máster de 

Envejecimiento por la Universidad de Murcia, bajo la supervisión del Dr. Ignacio Martínez-

González Moro, como tutor y director del proyecto. 

El estudio de la “Influencia de un programa municipal de ejercicio físico sobre la fragilidad y 

sarcopenia en adultos mayores” pretende valorar el grado de sarcopenia y fragilidad de los 

participantes en el programa de “Gimnasia para la tercera edad”, así como los efectos del 

mismo sobre los parámetros antropométricos corporales y destrezas como estabilidad, 

equilibrio y agilidad. 

 

El proyecto cuenta con el certificado del Comité de ética de Investigación de la Universidad de 

Murcia. 

Datos de los investigadores: 

Nombre: Rocio Navalón Alcañiz 

Cargo: doctorando 

Dirección de contacto: Facultad de Medicina. Campus de Espinardo 

Correo electrónico: rocio.navalon@um.es 

Teléfono de contacto: 967 310 649 

 

He sido informado/a de los posibles perjuicios que la participación en dicho proyecto puede 

tener sobre mi bienestar y salud al haber leído la hoja de información al participante sobre el 

estudio citado.  

 

He sido también informado/a de que mis datos personales serán sometidos a tratamiento en 

virtud de su consentimiento con fines de investigación científica por la Universidad de Murcia. 

El plazo de conservación de los datos será el mínimo indispensable para asegurar la realización 

del estudio o proyecto. No obstante, mis datos identificativos, para garantizar condiciones 

óptimas de privacidad, y cuando el procedimiento del estudio lo permita, podrían ser sometidos 



 

 

 

a anonimización o seudoanonimización. En todo caso, la información identificativa que se 

pudiese recabar será eliminada cuando no sea necesaria. 

He sido informado/a de que para cualquier consulta relativa al tratamiento de sus datos 

personales en este estudio o para solicitar el acceso, rectificación, supresión, limitación u 

oposición al tratamiento podré dirigirme a la dirección protecciondedatos@um.es.Asimismo he 

sido informado/a de mi derecho  a presentar un reclamación ante la Agencia Española de 

Protección de Datos. 

 

He sido también informado que puedo abandonar en cualquier momento mi participación en el 

estudio sin dar explicaciones y sin que ello me suponga perjuicio alguno.  

 

Se me ha entregado una hoja de información al participante y una copia de este consentimiento 

informado, fechado y firmado. 

 

 

Tomando ello en consideración, otorgo mi consentimiento a que esta recogida de datos tenga 

lugar y sea utilizada para cubrir los objetivos especificados en el proyecto. 

 

Rocío Navalón Alcañiz 

 

 

 

Almansa, a        de           de 2018. 

 

Fdo. D/Dña 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:protecciondedatos@um.es.Asimismo


    

 

 

ANEXO V. CUESTIONARIO DE RECOGIDA DE DATOS PERSONALES. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ANEXO VI. DETALLE DE LAS SESIONES DEL PROGRAMA DE 

INTERVENCIÓN. 
 

SEMANA 1 

SESION  

1 

 

15 minutos calentamiento 

15 minutos agilidad y equilibrio: capacitación del centro de gravedad en 

sedestación. Progresión hasta ojos cerrados.  

Material: Fitball. 

20 minutos fortalecimiento: 1-3 series de 8-12 repeticiones, incluyendo 8-10 

grupos musculares mayores. Tren superior  e inferior. 

Material: gomas 

10 minutos estiramientos y vuelta a la calma 

2 

 

15 minutos calentamiento 

15 minutos agilidad y equilibrio: capacitación del centro de gravedad en 

sedestación. Progresión hasta ojos cerrados.  

Material: Fitball. 

20 minutos fortalecimiento: 1-3 series de 8-12 repeticiones, incluyendo 8-10 

grupos musculares mayores. Tren superior  e inferior. 

Material: pelotas lastradas y espalderas 

10 minutos estiramientos y vuelta a la calma 

3 Resistencia y coordinación: baile 

SEMANA 2 

4 

 

15 minutos calentamiento 

15 minutos agilidad y equilibrio: capacitación del centro de gravedad en 

sedestación. Progresión hasta control de los movimientos de los brazos.  

Material: Fitball. 

20 minutos fortalecimiento: 1-3 series de 8-12 repeticiones, incluyendo 8-10 

grupos musculares mayores 

Material: mancuernas y tobilleras lastradas. Tren superior  e inferior. 

10 minutos estiramientos y vuelta a la calma 



    

 

 

5 

 

15 minutos calentamiento 

15 minutos agilidad y equilibrio: capacitación del centro de gravedad en 

sedestación. Progresión hasta control de los movimientos de los brazos. 

Material: Fitball. 

20 minutos fortalecimiento: 1-3 series de 8-12 repeticiones, incluyendo 8-10 

grupos musculares mayores. Tren superior  e inferior. 

Material: gomas 

10 minutos estiramientos y vuelta a la calma 

6 Resistencia y coordinación: baile 

SEMANA 3 

7 

 

15 minutos calentamiento 

20 minutos agilidad y equilibrio: capacitación del centro de gravedad en 

sedestación. Progresión hasta control de los movimientos del tronco. 

Material: Fitball  

15 minutos fortalecimiento: 1-3 series de 8-12 repeticiones, incluyendo 8-10 

grupos musculares mayores. Tren superior  e inferior. 

Material: pelotas lastradas y espalderas 

10 minutos estiramientos y vuelta a la calma  

8 

 

15 minutos calentamiento 

20 minutos agilidad y equilibrio: capacitación del centro de gravedad en 

sedestación. Progresión hasta control de los movimientos del tronco. 

Material: Fitball. 

15 minutos fortalecimiento: 1-3 series de 8-12 repeticiones, incluyendo 8-10 

grupos musculares mayores 

Material: mancuernas y tobilleras lastradas 

10 minutos estiramientos y vuelta a la calma  

9  



 

 

 

Resistencia y coordinación: baile 

 

SEMANA 4 

10 

 

15 minutos calentamiento 

20 minutos agilidad y equilibrio: capacitación del centro de gravedad en 

sedestación. Progresión hasta control de los movimientos de las piernas. 

Material: Fitball, pelotas. 

Grupal: “Futbol sentado”, “Pases en sentido de las agujas del reloj” 

 

15 minutos fortalecimiento: 1-3 series de 8-12 repeticiones, incluyendo 8-10 

grupos musculares mayores 

Material: gomas 

10 minutos estiramientos y vuelta a la calma  

11 

 

15 minutos calentamiento 

20 minutos agilidad y equilibrio: capacitación del centro de gravedad en 

sedestación. Progresión hasta control de los movimientos de las piernas. 

Material: Fitball, pelotas  

Grupal: “Futbol sentado”, “Pases en sentido de las agujas del reloj” 

15 minutos fortalecimiento: 1-3 series de 8-12 repeticiones, incluyendo 8-10 

grupos musculares mayores 

Material: pelotas lastradas y espalderas 

10 minutos estiramientos y vuelta a la calma 

12 Resistencia y coordinación: baile 

SEMANA 5 

13 

 
  15 minutos calentamiento 



    

 

 

20 minutos agilidad y equilibrio: capacitación del centro de gravedad en 

sedestación. Progresión hasta control de los movimientos contra resistencia 

predecible e impredecible. 

Grupal: “Pases en sentido de las agujas del reloj” + sincronización con música 

y cambio de sentido. 

Material: Fitball, pelotas. 

15 minutos fortalecimiento: : 1-3 series de 8-12 repeticiones, incluyendo 8-10 

grupos musculares mayores 

Material: mancuernas y tobilleras lastradas 

10 minutos estiramientos y vuelta a la calma 

14 

 

15 minutos calentamiento 

20 minutos agilidad y equilibrio: capacitación del centro de gravedad en 

sedestación. Progresión hasta control de los movimientos contra resistencia 

predecible e impredecible. 

Grupal: “Pases en sentido de las agujas del reloj” + sincronización con música 

y cambio de sentido. 

 

Capacitación del centro de gravedad en sedestación. Progresión hasta control 

de los movimientos contra resistencia. 

Material: Fitball, pelotas. 

15 minutos fortalecimiento: 1-3 series de 8-12 repeticiones, incluyendo 8-10 

grupos musculares mayores Material: gomas. 

10 minutos estiramientos y vuelta a la calma 

15 Resistencia y coordinación: baile 

SEMANA 6 

16 

 
15 minutos calentamiento 



 

 

 

20 minutos agilidad y equilibrio: capacitación del centro de gravedad en 

sedestación. Progresión hasta control de los movimientos con 

desplazamientos dinámicos en el espacio. 

Material: Fitball, pelotas. 

Grupal: “Pasa la patata”, “Patata caliente”. 

15 minutos fortalecimiento: 1-3 series de 8-12 repeticiones, incluyendo 8-10 

grupos musculares mayores  

Material: pelotas 

10 minutos estiramientos y vuelta a la calma 

17 

 

15 minutos calentamiento. 

15 minutos fortalecimiento: 1-3 series de 8-12 repeticiones, incluyendo 8-10 

grupos musculares mayores Material: mancuernas y tobilleras lastradas  

 

20 minutos agilidad y equilibrio: capacitación del centro de gravedad en 

sedestación. Progresión hasta control de los movimientos con 

desplazamientos dinámicos en el espacio. 

Material: Fitball, pelotas. 

Grupal: “Pasa la patata”, “Patata caliente”. 

10 minutos estiramientos y vuelta a la calma 

18 Resistencia y coordinación: baile 

SEMANA 7 

19 

 

15 minutos calentamiento 

25 minutos agilidad y equilibrio: capacitación del centro de gravedad en 

sedestación. Progresión hasta control de los movimientos con 

desplazamientos dinámicos en el espacio contra gravedad. 

Material: Fitball, globos. 

Grupal: “Voleibol con globo”. 

 

10 minutos fortalecimiento: 1-3 series de 8-12 repeticiones, incluyendo 8-10 

grupos musculares mayores Material: gomas 



    

 

 

10 minutos estiramientos y vuelta a la calma 

20 

 

15 minutos calentamiento 

25 minutos agilidad y equilibrio: capacitación del centro de gravedad en 

sedestación. Progresión hasta control de los movimientos con 

desplazamientos dinámicos en el espacio contra gravedad. 

Material: Fitball, globos. 

Grupal: “Voleibol con globo”. 

10 minutos fortalecimiento: : 1-3 series de 8-12 repeticiones, incluyendo 8-10 

grupos musculares mayores 

Material: pelotas 

10 minutos estiramientos y vuelta a la calma 

21 Resistencia y coordinación: baile 

SEMANA 8 

22 

 

15 minutos calentamiento 

 

25 minutos agilidad y equilibrio: capacitación del centro de gravedad en 

bipedestación. Control de la postura con alteración de la base de sustentación 

(BDS). 

Desplazamientos multidireccionales de peso 

 

10 minutos fortalecimiento: 1-3 series de 8-12 repeticiones, incluyendo 8-10 

grupos musculares mayores 

Material: mancuernas y tobilleras lastradas 

10 minutos estiramientos y vuelta a la calma 

23 

 
15 minutos calentamiento 



 

 

 

25 minutos agilidad y equilibrio: capacitación del centro de gravedad en 

bipedestación. Control de la postura con alteración de la base de sustentación 

(BDS). 

Desplazamientos multidireccionales de peso 

 

10 minutos fortalecimiento: 1-3 series de 8-12 repeticiones, incluyendo 8-10 

grupos musculares mayores 

Material: gomas 

10 minutos estiramientos y vuelta a la calma 

24 Resistencia y coordinación: baile 

SEMANA 9 

25 

 

15 minutos calentamiento 

25 minutos agilidad y equilibrio: capacitación del centro de gravedad en 

bipedestación. Control de la postura con alteración de la base de sustentación 

(BDS). 

 

10 minutos fortalecimiento: 1-3 series de 8-12 repeticiones, incluyendo 8-10 

grupos musculares mayores 

Material: pelotas 

10 minutos estiramientos y vuelta a la calma 

26 

 

15 minutos calentamiento 

25 minutos agilidad y equilibrio: capacitación del centro de gravedad en 

bipedestación. Control de la postura con alteración de la base de sustentación 

(BDS). 

10 minutos fortalecimiento: 1-3 series de 8-12 repeticiones, incluyendo 8-10 

grupos musculares mayores 

Material: mancuernas y tobilleras lastradas 

10 minutos estiramientos y vuelta a la calma 

27 Resistencia y coordinación: baile 

SEMANA 10 

28 

 

15 minutos calentamiento 

25 minutos agilidad y equilibrio: 



    

 

 

- Equilibrio + tarea cognitiva (ejercicio según número de dado al 

lanzarlo) 

- Equilibrio + tarea manual con hemicuerpo superior  

- Equilibrio + tarea manual con hemicuerpo superior  

 

10 minutos fortalecimiento: 1-3 series de 8-12 repeticiones, incluyendo 8-10 

grupos musculares mayores 

Material: gomas 

10 minutos estiramientos y vuelta a la calma 

29 

 

15 minutos calentamiento 

25 minutos agilidad y equilibrio: 

- Equilibrio + tarea cognitiva: ejercicios en secuencias, contando hacia 

adelante y hacia atrás. 

- Equilibrio + tarea manual con hemicuerpo superior  

- Equilibrio + tarea manual con hemicuerpo superior  

10 minutos fortalecimiento: 1-3 series de 8-12 repeticiones, incluyendo 8-10 

grupos musculares mayores 

Material: pelotas lastradas y espalderas 

10 minutos estiramientos y vuelta a la calma 

30 Resistencia y coordinación: baile 

SEMANA 11 

31 

 

10 minutos calentamiento 

30 minutos agilidad y equilibrio 

- Equilibrio + tarea cognitiva 

- Equilibrio + tarea manual con hemicuerpo superior  

- Equilibrio + tarea manual con hemicuerpo superior  

- Transferencias de peso + movimientos de cabeza y cuerpo 

10 minutos fortalecimiento: 1-3 series de 8-12 repeticiones, incluyendo 8-10 

grupos musculares mayores 

Material: mancuernas y tobilleras lastradas 

10 minutos estiramientos y vuelta a la calma 

32 

 

10 minutos calentamiento 

30 minutos agilidad y equilibrio 

- Equilibrio + tarea cognitiva 

- Equilibrio + tarea manual con hemicuerpo superior  



 

 

 

- Equilibrio + tarea manual con hemicuerpo superior  

Transferencias de peso + movimientos de cabeza y cuerpo 

10 minutos fortalecimiento: 1-3 series de 8-12 repeticiones, incluyendo 8-10 

grupos musculares mayores 

Material: gomas 

10 minutos estiramientos y vuelta a la calma 

33 Resistencia y coordinación: baile 

SEMANA 12 

34 

 

10 minutos calentamiento 

30 minutos agilidad y equilibrio 

- Equilibrio + tarea cognitiva 

- Equilibrio + tarea manual con hemicuerpo superior  

- Equilibrio + tarea manual con hemicuerpo superior  

- Transferencias dinámicas de peso o en el espacio: pies rápidos  

10 minutos fortalecimiento: 1-3 series de 8-12 repeticiones, incluyendo 8-10 

grupos musculares mayores 

Material: pelotas lastradas y espalderas 

10 minutos estiramientos y vuelta a la calma 

35 

 

10 minutos calentamiento 

30 minutos agilidad y equilibrio 

- Equilibrio + tarea cognitiva 

- Equilibrio + tarea manual con hemicuerpo superior  

- Equilibrio + tarea manual con hemicuerpo superior  

- Transferencias dinámicas de peso o en el espacio: “Pases en línea” 

 

10 minutos fortalecimiento: 1-3 series de 8-12 repeticiones, incluyendo 8-10 

grupos musculares mayores 

Material: mancuernas y tobilleras lastradas 



    

 

 

 

15 minutos 10 minutos estiramientos y vuelta a la calma 

36 Resistencia y coordinación: baile 

SEMANA 13 

37 

 

10 minutos calentamiento 

30 minutos agilidad y equilibrio 

- Equilibrio + tarea cognitiva 

- Equilibrio + tarea manual con hemicuerpo superior  

- Equilibrio + tarea manual con hemicuerpo superior  

- Transferencias dinámicas de peso o en el espacio: “Cruzar el 

riachuelo” 

10 minutos fortalecimiento: 1-3 series de 8-12 repeticiones, incluyendo 8-10 

grupos musculares mayores 

Material: gomas  

10 minutos estiramientos y vuelta a la calma 

38 

 

10 minutos calentamiento 

30 minutos agilidad y equilibrio 

- Equilibrio + tarea cognitiva 

- Equilibrio + tarea manual con hemicuerpo superior  

- Equilibrio + tarea manual con hemicuerpo superior  

- Transferencias dinámicas de peso o en el espacio: “Cruzar el 

riachuelo” 

10 minutos fortalecimiento: 1-3 series de 8-12 repeticiones, incluyendo 8-10 

grupos musculares mayores 

Material: pelotas lastradas y espalderas 

10 minutos estiramientos y vuelta a la calma 

39 

 

Resistencia y coordinación: baile 

 



 

 

 

SEMANA 14 

40 

 

10 minutos calentamiento 

30 minutos agilidad y equilibrio 

- Equilibrio + tarea cognitiva 

- Equilibrio + tarea manual con hemicuerpo superior  

- Equilibrio + tarea manual con hemicuerpo superior  

- Transferencias dinámicas de peso o en el espacio: “Saltar de roca en 

roca” 

10 minutos fortalecimiento: 1-3 series de 8-12 repeticiones, incluyendo 8-10 

grupos musculares mayores 

Material: mancuernas y tobilleras lastradas  

10 minutos estiramientos y vuelta a la calma 

41 

 

10 minutos calentamiento 

30 minutos agilidad y equilibrio 

- Equilibrio + tarea cognitiva 

- Equilibrio + tarea manual con hemicuerpo superior  

- Transferencias dinámicas de peso o en el espacio: “Achicando 

material” 

10 minutos fortalecimiento: 1-3 series de 8-12 repeticiones, incluyendo 8-10 

grupos musculares mayores 

Material: gomas 

10 minutos estiramientos y vuelta a la calma 

42 Resistencia y coordinación: baile 

SEMANA 15 

43 

 

10 minutos calentamiento 

 

30 minutos agilidad y equilibrio 

- Equilibrio + tarea cognitiva 



    

 

 

- Equilibrio + tarea manual con hemicuerpo superior  

- Equilibrio + tarea manual con hemicuerpo superior  

- Transferencias dinámicas de peso o en el espacio 

 

10 minutos fortalecimiento: 1-3 series de 8-12 repeticiones, incluyendo 8-10 

grupos musculares mayores 

Material: pelotas lastradas y espalderas 

10 minutos estiramientos y vuelta a la calma 

44 

 

10 minutos calentamiento 

 

 

30 minutos agilidad y equilibrio 

- Equilibrio + tarea cognitiva 

- Equilibrio + tarea manual con hemicuerpo superior  

- Equilibrio + tarea manual con hemicuerpo superior  

- Transferencias dinámicas de peso o en el espacio 

10 minutos fortalecimiento: 1-3 series de 8-12 repeticiones, incluyendo 8-10 

grupos musculares mayores 

Material: mancuernas y tobilleras lastradas 

10 minutos estiramientos y vuelta a la calma 

45 Resistencia y coordinación: baile 
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