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La sociedad española ha sufrido una transformación demográfico desde la 

década de los 70, duplicando en los últimos 30 años el número de personas 

mayores de 65 años y alcanzando cotas de esperanza de vida cada vez 

mayores. España envejece a un ritmo más acelerado que el resto de Europa, y 

las previsiones sugieren que su envejecimiento poblacional llegará al 30% en 

otros 30 años. 

El que haya un mayor número de personas mayores, si es que a las personas 

mayores de 65 años se les puede llamar así, no implica que estas personas se 

limiten a sobrevivir y mantener largas enfermedades, sino que supone el disfrute 

y mantenimiento de una vida satisfactoria. 

 Se debe valorar además que un alto porcentaje de la población española 

presenta un alto porcentaje de inactividad física y sedentarismo; 1 de cada 2 

españoles adultos no alcanzan los niveles de actividad física mínimos 

recomendados por la OMS. La falta de actividad física conlleva una serie de 

consecuencias en la salud de la población, como puede ser un aumento del 

riesgo de padecer cardiopatías, accidentes cardiovasculares, aumento del peso 

corporal o disminución de la salud ósea. 

La población española mayor de 65 años que realiza actividad física es 

superior a la media de la población española, aún así impulsar programas de 

ejercicio físico en esta población supone una necesidad, por los numerosos 

beneficios que supone para la salud. 

 Frente a la reducción del número de contactos habituales al eliminarse los 

tiempos de trabajo, la realización de actividades físicas fomenta la interacción y 
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la integración social, mejorando el estado de la salud social. Las personas que 

se incorporan a estos programas les suponen un aumento de la sensación de 

estar ocupado, pues incorporan una tarea en el tiempo libre disponible, 

aumentado al finalizar la vida laboral activa. 

Por otro lado, la actividad física supone un beneficio dentro de la salud mental. 

La actividad física supone mejorar la autonomía y el estado de ánimo, al tiempo 

que se reduce el riesgo de padecer estrés, ansiedad o depresión, además de 

prevenir el deterioro cognitivo y mejorar la memoria. Por último, también supone 

mejoras en la calidad y cantidad de sueño y la capacidad de memoria. 

Los beneficios de la actividad física en la salud han sido ampliamente 

descritos y son por los que la gran mayoría de la población se proponer realizar 

ejercicio físico. La reducción de factores de riesgo en enfermedades como la 

diabetes, cáncer de colón y enfermedades cardiovasculares, aumento de la 

densidad mineral ósea y de la masa muscular. Además, la actividad física, se 

incluye como uno de los factores de control del peso, factor de riesgo en muchas 

enfermedades. 

Programas como la Revitalización Geriátrica impulsan la actividad física como 

medio para la mejora de la salud, que en su recorrido de más de 20 años ha 

promovido un estilo de vida saludable activo en las personas mayores de la 

ciudad de Salamanca. Los programas de ejercicio físico deben dar mayor 

respuesta a un incremento de demanda y de calidad en los servicios. Por ello, 

se enmarca este texto, con la finalidad de unificar criterios a largo plazo dentro 

del programa de la Revitalización Geriátrica.
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2.1.  Actividad Física 

2.1.1. Conceptualización 

Los conceptos de actividad física, deporte y ejercicio físico en lenguaje vulgar 

suelen utilizarse como sinónimos, sin embargo, se han definido como conceptos 

individuales en la década de los 80. 

La actividad física responde a cualquier movimiento producido por el sistema 

musculo-esquelético y que produce un gasto energético. Relacionado con este 

concepto está el ejercicio físico, que se puede establecer como una subcategoría 

de actividad física, ya que consta de unos parámetros similares. El ejercicio físico 

es actividad física planificada, estructurada y que presenta un propósito de 

realización1. En cuanto al deporte, no tiene cabida en este texto al tratarse de un 

concepto que es inherente al contexto competitivo2. El propósito de este texto no 

es la epistemología y terminología, sin embargo, se precisa diferenciar estos 

conceptos por la confusión que suelen implicar su uso en el lenguaje coloquial. 

A lo largo de este texto se hará referencia principalmente al concepto de 

ejercicio físico, que es aquel, que terminológicamente, responde al verdadero 

propósito de esta tesis y que reúne todas las características que deben 

implementarse en un programa como el de Revitalización Geriátrica. 

2.1.2. El Ejercicio Físico 

El ejercicio físico, como ya se ha indicado anteriormente responde a tres 

características clave: 
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- Planificado 

- Estructurado 

- Motivado 

El ejercicio físico ha evolucionado a lo largo de los años, al tiempo que se 

desarrollaban las Ciencias de la Actividad Física y del Deporte. La improvisación 

y la guía por sensaciones han evolucionado hacia nuevos métodos de 

estructuración. Los diseños de programas de ejercicio físico son ahora 

minuciosamente planificados y estructurados, de cara a maximizar el proceso de 

entrenamiento de los participantes. 

Tradicionalmente, los programas de ejercicio físico enfocados a adultos 

mayores han seguido procedimientos dirigidos a estandarizar el modelo de 

sesión sin establecer el modelo de periodización del ejercicio. Por ello es habitual 

encontrar diferentes estudios que establecen en el método, el modelo de sesión 

durante el experimento, pero por el contrario no establecen una evolución del 

mismo.  

La organización de un programa de ejercicio físico a todos los niveles debe 

seguir una serie de principios o bases. Los principios fundamentales que 

responden al ámbito biológico o fisiológico y los que responden al ámbito 

pedagógico. Ambos tipos de principios deben equilibrarse mutuamente y ser 

parte del proceso de planificación de las sesiones, teniendo en cuenta las 

características propias del programa de entrenamiento. Estas bases hacen 

necesaria la estructuración a medio y largo plazo de las sesiones de ejercicio 

físico. 



2. Marco Teórico 

 
12 

Ambas ramas de principios del ejercicio físico son primordiales y por lo tanto 

a continuación se citarán 3: 

2.1.2.1. Principios Biológicos 

- Principio de la unidad funcional: cada órgano y sistema del cuerpo 

humano están correlacionados mutuamente y los estímulos del 

ejercicio físico afectan en su conjunto. 

- Principio de multilateralidad: todo programa de ejercicio físico debe 

considerar el desarrollo de todas las cualidades, para la mejora del 

rendimiento físico. 

- Principio de especificidad: referencia a las condiciones específicas del 

objetivo. Aunque este principio tiene un mayor peso en el deporte de 

alto rendimiento, no se debe obviar en el trabajo con adultos mayores, 

debido a que hay una serie de objetivos relacionados con la autonomía 

personal que pueden guiar hacia especificar un plan. 

- Principio de progresión de la carga: una carga de trabajo debe superar 

un nivel de estímulo eficaz, pues un estímulo repetido a lo largo del 

tiempo diluye su efecto. 

- Principio de recuperación y supercompensación: es el resultado del 

restablecimiento incompleto generalizado de la capacidad de trabajo 

tras una sesión (resultado de primer orden), seguido del 

restablecimiento simple de la capacidad de trabajo hasta el nivel inicial 

(resultado de segundo orden) y finalmente superar la capacidad de 
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trabajo inicial (resultado de tercer orden) para en la próxima sesión 

aumentar la cantidad y calidad de trabajo 4. 

- Principio de continuidad: Los estímulos de ejercicio físico deben 

permanecer a lo largo del tiempo respetando lo establecido en el 

principio de recuperación y supercompensación. 

- Principio de individualidad: consiste en adaptar el estímulo a cada 

participante. 

- Principio de modelación 5: establece que se debe eliminar las variables 

no coherentes con el objetivo final. 

2.1.2.2. Principios Pedagógicos 

- Principio de participación y consciente: el sujeto debe ser consciente, 

al aceptar los requerimientos que establece participar en un programa 

de ejercicio físico. 

- Principio de transferencia: los ejercicios que se incluyen en las 

sesiones de ejercicio físico están relacionadas, por lo que los patrones 

motores son similares y se pueden interrelacionar. 

- Principio de periodización: base fundamental de este texto, este 

principio corrobora la necesidad de organizar el ejercicio físico y su 

distribución correcta a lo largo del tiempo. 

- Principio de accesibilidad: referido a la evolución de la dificultad técnica 

y física que experimenta el ejercicio físico a lo largo de un programa. 



2. Marco Teórico 

 
14 

- Principio de variedad 5: la ejecución repetida en el tiempo de un 

ejercicio provoca aburrimiento en el participante y por lo tanto una 

pérdida de interés y a largo plazo, de rendimiento. 

2.1.3. El ejercicio físico y la salud 

Los efectos del ejercicio físico han sido ampliamente documentados a lo largo 

de los años. A continuación, se citan algunos de los efectos. 

El 44,7% 6 de la población española se acerca a la práctica de ejercicio físico 

por motivos de salud o de “estar en forma”, ya que el ejercicio se ha mostrado 

como uno de los métodos más efectivos, junto a la dieta de restricción calórica, 

para la pérdida y mantenimiento del peso 7. 

Hay evidencias de que el desarrollo de un programa de ejercicio físico tiene 

efectos positivos y ralentizantes en todos los apartados biológicos de la 

sarcopenia. Son los programas de entrenamiento de fuerza los que mejores 

resultados obtienen en la prevención de la sarcopenia 8, 9, 10, 11. 

El ejercicio produce que la densidad mineral ósea se mantenga estable 

durante un mayor período de tiempo12, 13, 14. Los efectos producidos por la 

pérdida de la masa ósea son más acentuados en mujeres post menopaúsicas15, 

por lo que los programas de bajo impacto y de desarrollo de fuerza son 

recomendables de cara a prevenir la osteopenia y la osteoporosis16. 

El desarrollo de programas de ejercicio físico tiene un efecto claro en la 

composición corporal y en el porcentaje de grasa, reduciendo y manteniendo la 

composición en niveles saludables17,18,19. En cuanto a los efectos en colesterol 
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LDL y HDL se ha observado que el ejercicio físico afecta a los niveles de estas 

lipoproteínas, reduciéndose los niveles de LDL frente a un incremento de HDL, 

con modificaciones desde el primer momento de realizar el programa de 

ejercicio20. De esta manera, reducen los riesgos de ateroesclerosis y de 

hipertensión arterial. Además, el ejercicio de intensidad vigorosa reduce el riesgo 

de sufrir cardiopatías21, 22, 23. 

Los efectos del ejercicio físico también se muestran en la alta respuesta del 

incremento de glucosa en sangre en respuesta a la activación muscular, además 

de promover el transporte de dicha glucosa mediante la contracción muscular. 

En cuanto a los efectos crónicos del ejercicio en relación con la glucosa que el 

trabajo aeróbico y de fuerza mejora la acción de la insulina. Por tanto, hay una 

clara correlación entre la práctica de ejercicio físico y la prevención de la 

Diabetes Mellitus Tipo 2 en adultos con factores de riesgo24, 25, 26. 

Existen referencias de mejoras en la capacidad pulmonar y de efectos 

positivos en personas que presentan asma y en la calidad de vida de estas 

personas al haber participado en programas de ejercicio físico submáximo24 y 

así como un incremento de la fuerza de la musculatura respiratoria27. 

El ejercicio físico presenta efectos positivos en la autoestima y en la 

autopercepción en personas de mediana edad. Se han visto relaciones entre la 

realización de programas de ejercicio físico en la reducción de estrés, ansiedad28 

y la depresión29. Además, se ha observado en los estudios de demoscopia que 

los participantes encuentran satisfactorio la participación en los programas de 
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ejercicio físico6. Por último, la importancia de los programas de ejercicio físico 

como medio para establecer relaciones sociales31. 

2.1.4. Las variables del ejercicio físico 

La práctica de ejercicio físico debe tener en cuenta las diferentes variables 

que van a afectar en la realización de la sesión de actividad. Se debe diferenciar 

entre las variables dependientes e independientes, además de considerar el 

coste económico y temporal de algunas de estas variables. 

Aspectos como la temperatura, el clima o el estado de ánimo de los 

participantes no son variables que se puedan controlar. Algunas variables 

dependientes en programas abiertos al gran público se encuentran establecidas 

por las propias características del proyecto, como pueden ser la frecuencia y 

duración de las sesiones y/o número de participantes. 

Las variables que son graduables por el profesional que ejecuta las sesiones 

son: 

- Distancia recorrida 

- Número de repeticiones 

- Tipo de carga de entrenamiento 

- Velocidad de ejecución 

Estos cuatro aspectos se recogen en dos fundamentales, el volumen y la 

intensidad, que permiten a quien dirige la sesión organizar el trabajo para lograr 

los objetivos. El volumen es el componente cuantitativo del ejercicio físico y 

puede estar integrado por tres aspectos32: 
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- Tiempo o duración del entrenamiento 

- Distancia recorrida o peso levantado por unidad de tiempo 

- Repeticiones de un ejercicio o elemento técnico 

El volumen hace referencia a la cantidad total de ejercicio realizado y es 

fácilmente cuantificable a través de los tres aspectos citados anteriormente. El 

volumen permite obtener resultados según se aumenta progresivamente, pero 

un exceso de volumen o un volumen mal graduado, puede resultar negativo a 

nivel de objetivos para los participantes. 

Por otro lado, la intensidad de la sesión hace referencia al apartado cualitativo 

de la sesión y suele venir determinada por un número de movimientos o de 

distancia recorrida en relación con el tiempo de ejecución. También se puede 

incluir la intensidad psicológica, ya que la importancia o complejidad que se dé 

a un trabajo determinado se verá comprometido a la hora de la realización. 

Valorar el nivel de intensidad es complejo y se pueden utilizar métodos 

directos e indirectos. El método directo es el control del VO2max. Si bien este 

método directo es costoso económicamente y conlleva una infraestructura que 

hace inviable llevar a cabo en programas de ejercicio físico abiertos al gran 

público. 

Entre los métodos indirectos, se utilizan tablas de porcentajes de un resultado 

obtenido en una prueba, que permiten controlar un ejercicio relacionado con 

dicha prueba32. Se puede relacionar el VO2max con la frecuencia cardiaca, para 

controlar la intensidad de manera más sencilla33. Se pueden implementar 

métodos subjetivos de valoración de la intensidad como puede ser la Escala de 
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Esfuerzo Percibido CR1034 de fácil uso, aunque presenta algunas desventajas a 

la hora de su uso estadístico35, 36, por lo que se recomienda usar la Escala de 

Esfuerzo Percibido CR10037, de mayor precisión. 

2.1.5. La estructuración del ejercicio físico 

2.1.5.1. El proceso de planificación 

El desarrollo ordenado del ejercicio físico ha sido ampliamente demostrado 

que obtiene mayores resultados positivos frente a la realización inconexa de 

sesiones de ejercicio físico. Desde el desarrollo de la “ciencia del entrenamiento” 

a partir de 1950, provocada por el auge del deporte competitivo y producto de la 

Guerra Fría38, numerosos autores han propuesto diferentes métodos y 

protocolos de cara a desarrollar el sistema que mayor rendimiento provoque en 

los deportistas. 

Las cuatro capacidades físicas básicas se desarrollan a lo largo de la vida y 

se debe adaptar la planificación a las aproximaciones que nos establecen estas 

pautas39. Como ejemplo, la velocidad sufre una involución anterior a la fuerza y 

por lo tanto la capacidad para generar un movimiento rápido y fuerte, como 

puede ser detener una caída, se ve amenazada por este motivo. 

2.1.5.2. La estructura  

La agrupación estructural más conocida establece tres niveles de 

periodización, atendiendo a su duración temporal está: microciclo, mesociclo y 

macrociclo4,40. 
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La agrupación de sesiones más básica es el microciclo. Esta agrupación es la 

más corta del ciclo de entrenamiento y su correspondencia hace más relevancia 

a la organización social que a un aspecto fisiológico. Por lo que por norma 

general, un microciclo equivale a una semana y se estructura en función de la 

organización del propio participante o de lo que se haya establecido en el 

programa previamente. Se pueden desarrollar diferentes tipos de microciclos 

atendiendo a su propósito, nivel de carga y otras particularidades. 

Especial relevancia adquiere el siguiente concepto de periodización para este 

documento, ya que el mesociclo compone parte esencial del desarrollo del 

estudio. Se define como a agrupación de microciclos que persiguen objetivos 

concretos, permite la homogeneidad de una serie de estímulos y se componen 

como una unidad completa de preparación41. 

Por último, el macrociclo es la agrupación de mesociclos en términos de la 

consecución de un objetivo general en un período de tiempo concreto, siendo 

necesarios el número de mesociclos que se hayan establecido previamente. 

Algunos modelos de periodización alcanzaron gran popularidad por sus 

resultados y que son, a día de hoy, métodos que continúan vigentes. Matveev 

es uno de los autores que más éxito ha cosechado con su método divido en tres 

grandes períodos: preparación, competición y transición4. Los modelos como el 

de Matveev se componen por picos de forma muy concretos y a largo plazo, muy 

adecuados para deportistas que cuentan con un único momento de competición. 

Este modelo tiene forma de una ola creciente, alternando fases de carga y 

recuperación42. 
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No obstante, el avance del deporte y del fitness hace patente que no existe 

necesidad de un único pico de forma. Dentro del deporte, principalmente 

aquellos que presentan ligas profesionales o se organizan en torno a un ranking 

de competición, precisan de una condición física óptima durante un largo período 

de tiempo. 

De igual manera, dentro del fitness no se precisa de un pico de forma, que 

permita al participante la realización de una tarea concreta en un momento 

concreto, si no que precisa de mantener, una vez alcanzada, una condición física 

general óptima. Por ello, el método clásico de Matveev4 se excluye al establecer 

en una carga elevada de trabajo y de fatiga durante largos períodos de tiempo y 

concluir, durante un período de tiempo muy corto, en el mejor estado de 

condición física posible. 

Con motivo de desarrollar una condición física óptima, durante el mayor 

tiempo posible, se han desarrollado diferentes métodos orientados a mantener 

la curva de rendimiento lo más estable posible. Aportaciones dentro de este 

ámbito son autores como Seiru-lo, Verjoshanki o Issurin y Kaverin.  

Enfocado al trabajo con adultos mayores, la ACSM43 establece tres modelos 

de organización del ejercicio físico enfocado en el desarrollo de la fuerza: lineal 

o clásico, inverso y ondulatorio. El modelo lineal o clásico donde al comienzo del 

programa el volumen tiene mayor peso y posteriormente se van reduciendo el 

volumen y aumentando la intensidad gradualmente. El inverso sería el contrario 

al lineal, donde el programa se inicia con alto nivel de intensidad y bajo de 

volumen para que según pase las sesiones paulatinamente aumente el volumen 
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y disminuya la intensidad. El modelo ondulatorio establece un desarrollo de 

trabajo cíclico según una frecuencia establecida, ya sea DUP o WUP44. Estas 

indicaciones no responden en sí al concepto de periodización, ya que se centra 

principalmente en el desarrollo de fuerza, obviando el principio multilateralidad42. 

Como se ha indicado previamente, estos conceptos suelen ser patrones de 

carga45 más que una periodización en sí, indicando cómo evoluciona la carga a 

lo largo del estudio de manera uniforme46, 47, 48, 49, 50. Dentro de los modelos de 

patrón de carga el modelo de carga variable u ondulatorio, que es el que más se 

aproxima a una periodización, es el que mejor resultados obtiene51. 

Son pocos los estudios que investigan los efectos de la periodización en 

adultos mayores52. Sin embargo, Strohacker42 hace una comparación, salvando 

las distancias, entre el patrón de carga lineal con el modelo Matveev y el patrón 

de carga ondulatorio con el modelo de bloques de Issurin42. 

2.1.5.3. La periodización mediante bloques 

El modelo de periodización mediante bloques tiene como eje fundamental 

concentrar cargas especializadas y de contenido común durante un tiempo 

determinado. Esto conlleva que el desarrollo de capacidades simultáneas sea 

complejo, proponiendo el desarrollo concreto de objetivos. 

La ejecución de un modelo de bloques se inicia estableciendo de manera 

concreta los objetivos a desarrollar dentro de un calendario específico. Indicar 

que cada agrupación de bloques sirve de espejo maximizado de lo que se 

contempla en el ciclo de planificación completo. Es pues, el concepto de 
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mesociclo que aglutina cada uno de los bloques, estableciendo de esta manera 

una correlación con el número de microciclos que se deben desarrollar dentro 

de cada bloque. 

El modelo generado por Issurin40 establece tres tipos de mesociclos: 

acumulación, transformación y realización.  

2.1.5.4. El modelo de bloques ATR 

Como se ha comentado previamente, los mesociclos son los bloques básicos 

del modelo de periodización de Issurin y Kaverin. La duración de estos 

mesociclos tienen dos consideraciones, por un lado deben tener la duración 

necesaria para obtener el efecto acumulativo deseado y por otro la limitación 

temporal del programa o competiciones40. 

El mesociclo de acumulación, se caracteriza por presentar volúmenes altos y 

de intensidad reducida. Su objetivo es el desarrollo de las capacidades básicas 

y establecer una condición física básica que procure maximizar rendimientos 

futuros. Las capacidades que más relevancia tienen en este mesociclo son la 

resistencia aeróbica y la fuerza máxima. La carga debe ser progresiva al 

comienzo del mesociclo para realizar un estancamiento hacia la mitad y reducirla 

en el periodo final para evitar una excesiva fatiga al comienzo del siguiente 

bloque. 

El siguiente mesociclo es el de transformación, orientado a elevar la 

intensidad de la carga de trabajo, reduciendo por contrapunto el volumen. 
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Presenta cargas más especializadas en relación al objetivo del programa o de la 

competición, al tiempo que presenta un mayor nivel de fatiga. 

Por último, el mesociclo de realización, cierra el ciclo de periodización en 

bloques. Durante este bloque se pretende obtener un pico de forma y poder 

desarrollar las capacidades necesarias para el programa o competición con la 

máxima eficacia. Al finalizar el período de transformación, el participante se 

encuentra en un estado de fatiga por lo que el primer objetivo será reducir la 

fatiga a niveles mínimos, reduciendo progresivamente la carga. Debe 

implementarse objetivos orientados a la adecuación del participante a la realidad 

de la prueba a superar al final de la periodización, incluyendo ejercicios que 

simulen dicha prueba. 

2.1.6. Las sesiones de ejercicio físico 

La sesión de ejercicio físico es la unidad básica de la planificación; y la 

agrupación de las mismas genera los distintos niveles de planificación. La sesión 

incluirá las diferentes tareas, ejercicios y objetivos que serán ejecutadas en un 

momento determinado. La duración recomendada varía según el programa 

implementado. En la recopilación que realiza de Souto53 sobre los distintos 

métodos seguidos en diferentes programas, se observa que las duraciones 

varían entre los 50 a 60 minutos49, 54, 55, 56, 57,de 45-40 minutos46, 47, 58, 59 60 y 

algunos programas con sesiones de 30 minutos48, 61, 62, 63, 64, con excepciones de 

algunas sesiones de menos de 30 minutos54, 65, 66. Además se pueden encontrar 

programas que utilizan sesiones de larga y corta duración, superiores a 1 hora 

de duración67 e inferiores a 30 minutos68. 
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Según Bompa5 se pueden desarrollar diferentes tipos de sesiones, atendiendo 

a su objetivo pedagógico, siendo esta clasificación la más simple: 

- Aprendizaje: este tipo de sesiones tienen por objetivo el aprendizaje de 

nuevas habilidades. 

- Repetición: dicho modelo de sesiones, pretende profundizar en las 

nuevas habilidades adquiridas y mejorar su ejecución. 

- Perfeccionamiento de las habilidades: este nivel de sesiones, pretende 

ejecutar de forma compleja las habilidades adquiridas anteriormente, 

combinándolas con otras habilidades. 

- Valoración: es aquella modalidad de sesión que permiten evaluar el 

nivel de los participantes en el programa 

Hay multitud de clasificaciones de sesiones, todas ellas presentan 

secuenciaciones comunes que diferencian 3 partes principalmente: el 

calentamiento, parte principal y vuelta a la calma. 

2.1.6.1. El calentamiento 

El calentamiento o preparación se inicia al comienzo de la actividad de la 

sesión, siendo necesario para conseguir un nivel de eficacia física que requerirá 

la parte principal de la sesión. Debe incrementar progresivamente su intensidad, 

realizando diferentes ejercicios que no precisen un alto nivel técnico ni sean 

agresivos. El objetivo del calentamiento es realizar una adaptación metabólica, 

un ajuste técnico y coordinativo y preparar la disposición mental. Durante esta 

fase, deben realizarse cambios térmicos y energéticos imprescindibles para el 
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desarrollo de los esfuerzos de alta intensidad de la parte principal. Se debe tener 

en cuenta que estos ajustes producidos durante el calentamiento tienen una 

relación directa en la prevención de lesiones musculoesqueléticas. 

Según Bompa5, el calentamiento debería tener una duración entre 20 a 30 

minutos, ya que un calentamiento de 10 minutos intenso puede dañar la forma 

física del participante69. Sin embargo, Bompa nos desarrolla un modelo enfocado 

a las sesiones de entrenamiento para deportistas, cuando se habla de 

programas de ejercicio físico para adultos mayores, hay que considerar que la 

duración completa de las sesiones suele rondar entre los 60 minutos y 30 

minutos como se ha indicado anteriormente. Este tipo de sesiones suelen 

enfocar los 10 primeros minutos al calentamiento46, 63, 64. 

La intensidad y la velocidad de los movimientos tiene que ser inferior a la que 

se va a realizar durante la sesión; si el nivel de intensidad es demasiado alto 

durante el calentamiento, se puede ver afectado al rendimiento en la parte 

principal de la sesión70. El desarrollo de esta división precisa valorar otros 

factores, como puede ser la exigencia de la propia sesión o las condiciones 

ambientales, por ejemplo la temperatura o la climatología. 

Además, se diferencian dos partes dentro del propio calentamiento. Una 

primera parte cuyo objetivo es la de activar los sistemas funcionales principales 

para enfrentarse a la exigencia física y mental de la sesión a desarrollar. Una 

segunda parte, orientada a preparar la musculatura más concreta que va a tener 

que desarrollar la labor principal de la sesión71. 
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2.1.6.2. La parte principal 

Tras realizar un calentamiento adecuado, según las pautas indicadas 

anteriormente, comienza el desarrollo de la parte principal de la sesión, teniendo 

en cuenta que las divisiones estructurales de la sesión de ejercicio físico no son 

cámaras estancas, sino que se entremezclan y contribuyen unas a otras para 

lograr los objetivos. 

Durante esta fase se desarrollan las cargas reales programadas para la propia 

sesión, produciéndose las respuestas agudas perseguidas dentro de los 

objetivos marcados para la misma, ya sea el desarrollo de una habilidad concreta 

y/o capacidad física. 

En caso de encontrar sesiones que incluyen la adquisición de habilidades 

motrices concretas, estas deben desarrollarse al comienzo de esta parte, de cara 

a que el participante no vea afectada su capacidad debido a la fatiga. Es preciso 

considerar que la ejecución técnica incorrecta de ciertas habilidades motrices 

puede significar un daño a nivel musculoesquelético. 

La organización de la sesión en cuanto a las capacidades a desarrollar en el 

entrenamiento sigue un orden5: habilidades técnicas, velocidad, fuerza y 

resistencia. Indicado en el párrafo anterior, la fatiga afecta a la ejecución óptima 

de las habilidades técnicas, de la misma manera se debe valorar la forma en que 

afecta la fatiga al desarrollo de las capacidades de velocidad y fuerza. En el caso 

de la resistencia, la acumulación de fatiga forma parte del normal desarrollo de 

esta capacidad. 
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De manera habitual, se acentúan algunos de los ejercicios denominados 

ejercicios o tareas clave que tienen como elemento principal el desarrollo 

concreto de uno de los objetivos establecidos para la sesión y que absorbe el 

protagonismo de esta fase. 

Estas tareas clave o ejercicios clave suele contener una carga de fatiga física 

o mental de alta intensidad y deben desarrollarse en la parte principal. Estás 

requieren de una serie de características concretas, como puede ser, una 

motivación máxima tanto intrínseca como extrínseca, el tiempo adecuado y 

favorable para su desarrollo, una organización eficaz y el control del rendimiento 

durante el propio ejercicio40. 

Será la tarea clave o el ejercicio clave en correspondencia con la estructura y 

la periodicidad, quien determine el periodo estructural en el que se está 

entrenando. De esta manera, establecer con claridad la tarea clave en el 

desarrollo de la sesión es primordial, para hacer coincidir la sesión con el período 

concreto de desarrollo. 

2.1.6.3. Vuelta a la calma o cierre 

Finalmente, tras realizar el trabajo intenso, el participante debe reducir la 

carga física y psicológica. La finalización brusca de la carga de entrenamiento, 

puede derivar en un efecto negativo para el participante5. El proceso de 

reducción de la carga, permite un ritmo de recuperación más óptimo, por lo que 

la siguiente carga a desarrollar en la siguiente sesión podrá obtener un ritmo de 

exigencia más alto. 
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Los objetivos de este proceso son40: 

- Reducir la temperatura corporal, frecuencia cardiaca y tensión arterial 

hasta niveles previos al ejercicio físico. 

- Reducir la acidez metabólica y otros productos de desecho. 

- Facilitar la recuperación del sistema endocrino. 

- Reducir la tensión mental y emocional. 

Esta parte, suele incluir movimientos suaves de baja intensidad, entre 5 y 10 

minutos. Se suele incluir un leve desarrollo del trabajo de flexibilidad activa 

estática, aunque no hay estudios concluyentes en relación a los beneficios de 

este procedimiento40. Habitualmente, esta fase ha sido olvidada o dejada de lado 

por concederle poca importancia o por “falta de tiempo”, ya que las sesiones 

centran su atención en la parte principal, sin embargo, el desarrollo de esta fase 

ha demostrado en numerosos estudios sus efectos positivos72. 

2.1.7. Los efectos residuales del ejercicio físico 

El ejercicio físico tiene efectos en el metabolismo en diferentes grados de 

importancia. De la misma manera, estos efectos tienen diferentes duraciones, a 

corto, medio y largo plazo, según se haya realizado ejercicio físico con 

regularidad. 

Se pueden diferenciar cuatro efectos del ejercicio físico tras su realización4. 

En primer lugar, se encuentra el efecto agudo o de primer orden, de carácter 

inmediato tras la realización de ejercicio físico, que en el caso de sesiones de 
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ejercicio físico suelen ser efectos de disminución de la capacidad de trabajo, es 

decir, fatiga.  

Los efectos de segundo orden es el restablecimiento de la capacidad de 

trabajo en el nivel al comienzo de la sesión de ejercicio, pudiendo repetirse el 

esfuerzo de la sesión de nuevo sin diferencia de ejecución.  

La supercompensación o efecto de tercer orden es el incremento de la 

capacidad de trabajo por encima del nivel inicial de trabajo, lo que permite el 

desarrollo de la sesión disminuyendo la fatiga final. 

Por último, el efecto acumulativo o residual, cuyo concepto es el resultante de 

las continuas supercomensaciones de carácter creciente que se han sufrido 

durante un período de tiempo. Este efecto es la suma de las 

supercompensaciones obtenidas por el programa de ejercicio físico, por lo tanto, 

se debe tomar en cuenta de que manera el efecto acumulado se mantiene a lo 

largo del tiempo y en qué momento estos efectos empiezan a involucionar. 

Es el concepto de efecto residual o acumulativo el que centra este apartado y 

su importancia para la ejecución de un programa de ejercicio físico abierto al 

gran público. Los efectos residuales más visibles son los cambios de la 

morfología musculo-esquelética. Para comprender que comportamiento tiene un 

efecto residual se debe tener en cuenta los orígenes de la mejora de las 

capacidades. El desarrollo de la capacidad aeróbica viene dada por el aumento 

de la densidad capilar, aunque esta no disminuye tras finalizar el 

entrenamiento73, un mayor almacenamiento del glucógeno y de las enzimas 

aeróbicas, mientras que la capacidad anaeróbica viene producida por un 
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aumento, en menor medida que en la capacidad aeróbica, por el 

almacenamiento de la creatinfosfato, aumento del lactato máximo y mayor 

número de enzimas anaeróbicas. En el desarrollo de la capacidad de fuerza 

máxima, los efectos se mantienen a largo plazo al tratarse de cambios 

producidos en la propia morfología y en la regulación neuromuscular40. 

En la tabla 1 se indica el tiempo que permanecen estables, previo a su involución, 

los efectos del ejercicio físico tras finalizar un programa de entrenamiento en 

deportistas profesionales40. 

El efecto residual ha sido ampliamente estudiado dentro de las ciencias del 

entrenamiento, principalmente en deportistas de alto rendimiento que siguen un 

modelo de periodización de bloques. No se encuentran estudios concluyentes 

sobre los efectos residuales en adultos mayores, Zech73 establece en su 

publicación que, aunque no se puede establecer unos plazos de la pérdida de 

los efectos del entrenamiento, tras tres meses o inferior tiempo74 sin realizar 

sesiones se regresaba al estado inicial previo al comienzo del programa de 

ejercicio, siendo los programas de alta intensidad los que menos reducían sus 

efectos75.  
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 Tabla 1: Efecto residual del ejercicio físico en deportistas de alto rendimiento40. 

La potencia involuciona en mayor grado que la fuerza tras finalizar un 

programa de ejercicio físico, probablemente por su componente de velocidad76, 

mientras las mejoras producidas en la velocidad de la marcha se pierden tras un 

mes sin realizar ejercicio físico77. En cuanto a la flexibilidad, los resultados 

Sistema Adaptación Pérdida 

Musculoesquelético Cambios morfológicos de 
huesos y articulaciones - 

Cambios somáticos 
musculares Varios años 

Reclutamiento de fibras 
musculares, diferenciación 
de fuerzas, equilibrios 
específicos 

Meses 

Neuromuscular Coordinación, habilidad 
técnica Varios años 

Aumento de la fuerza, 
potencia y tamaño muscular Semanas 

Resistencia muscular Pocas semanas 

Flexibilidad Pocas semanas 

Cardiovascular Hipertrofia cardíaca y 
diámetro de la aorta Varios años 

Aumento de la densidad 
capilar, FC en reposo y 
volumen sistólico en reposo 

Meses 

Metabolismo Aumento del umbral 
anaeróbico, aumento de las 
enzimas aeróbicas y 
almacenamiento del 
glucógeno 

Semanas 

Aumento de la capacidad y 
eficiencia glucolítica y 
anaeróbicas alácticas 

Semanas o días 
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apuntan a que se pueden mantener los efectos de mejora entre uno y dos 

meses78. 

Concluir, que la capacidad física se reduce rápidamente tras finalizar los 

estímulos de un programa de ejercicio físico, alcanzando niveles iniciales a corto 

plazo79. 

2.2. Envejecimiento 

2.2.1. Conceptualización 

La OMS define el envejecimiento como la acumulación de daños progresivo a 

nivel celular y molecular 80. Este proceso de envejecimiento hace referencia al 

declive progresivo en el ámbito morfológico, funcional y psicológico. El 

envejecimiento, aunque es un proceso, no es homogéneo y varía de una persona 

a otra. Diferentes factores genéticos, históricos y sociales afectan al proceso de 

envejecimiento81. 

El autor Strehler82 establece unos requisitos para considerar un 

envejecimiento normal: 

- Debe considerarse como un proceso, por lo que este no aparece de 

manera espontánea. 

- Se produce un deterioro. 

- El concepto de envejecimiento es común a todas las especies. 

- Es intrínseco al individuo: 

o Factores que responden a la herencia genética. 
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o Factores ambientales, nutrición, estilo de vida, etc. 

2.2.2. Teorías del envejecimiento 

El proceso del envejecimiento ha intentado ser explicado desde diferentes 

posiciones para analizar las causas, límites de duración de la vida y efectos 

producidos, que son comunes a la gran mayoría de seres vivos. Dentro de las 

teorías del envejecimiento Castanedo y Sarabia83 proponen una clasificación: 

- Teorías genéticas 

- Teorías no genéticas 

- Teorías psicosociales 

Estos tres grupos pueden englobar las numerosas teorías desarrolladas a lo 

largo de la historia. Sin embargo, ninguna de ellas es concluyente o no han 

podido ser probadas ni en humanos, ni animales de laboratorio. A continuación 

se indican aquellas que presentan mayor relevancia84: 

- Teoría de los telómeros: El proceso de división celular produce que los 

telómeros, que protegen a los cromosomas y apoyan la transcripción del 

ADN nuclear, se acorten, limitando de esta manera el número de 

posibilidades de división. Esta teoría, se apoya en que el mantenimiento 

del tamaño de los telómeros, preserva la capacidad de división celular, 

mientras que su reducción limita el número de divisiones hasta el límite 

de Hayflick. Sin embargo, esta teoría queda aislada a que el agotamiento 

mitótico no produce la muerte.  
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- Muerte celular programada: según esta teoría, la apoptosis produce un 

desequilibrio con la edad, no compensado por la mitosis y por lo tanto una 

pérdida de funcionalidad. En el caso de las neuronas, que no realizan 

mitosis, se presupone que se produce una muerte celular programada en 

el hipocampo, con lo que supone una pérdida de las conexiones 

neuronales y por lo tanto de la funcionalidad. 

- Teoría de los radicales libres y la toxicidad residual del oxígeno: Esta 

teoría apoya que los fragmentos moleculares reactivos podrían producir 

una desorganización de las mitocondrias. Esta desorganización afectaría 

de manera considerable aquellas células que han alcanzado el límite de 

Hayflick. 

Las diferentes teorías presentadas lejos de ser contradictorias, presentan 

consecuencias similares, pero desde diferentes enfoques.  

2.2.3. Efectos del envejecimiento 

El proceso de envejecimiento conlleva una serie de involuciones 

anatomofisiológicas que provocan que avance la fragilidad de las personas. 

Analizar cuáles son los efectos de este proceso, nos permite conocer cómo 

desarrollar los programas de ejercicio físico de manera más eficaz. De manera 

somera, se detallan algunos efectos del envejecimiento (tabla 2): 

- Envejecimiento Cardiovascular: el consumo de oxígeno máximo 

disminuye entre un 5% y un 15%, cada diez años a partir del pico 

máximo de consumo, que se produce entre los 25 y los 30 años. De la 

misma manera, la FCmáx disminuye una media de 10 latidos por cada 
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década, que se aplica con normalidad al utilizar las fórmulas de FCmax. 

Además; los adultos mayores presentan un nivel inferior de volumen 

sanguíneo, según avanza la edad y un nivel de presión sanguínea más 

alta, con mayor intensidad en las mujeres85. 

Tabla 2: Cambios morfológicos y fisiológicos provocados por el envejecimiento89 

 Cambio morfológico Cambio fisiológico 

Cardiovascular Aumento de matriz colágena 

Pérdida de fibras de elastina 

Hipertrofia cardiaca 

Disminución cardiomiocitos y 
aumento matriz extracelular 

Rigidez vascular y cardíaca 

Mayor disfunción endotelial 

Volumen expulsivo conservado 

Mayor riesgo de arritmias 

Renal Adelgazamiento de la corteza 
renal 

Esclerosis arterias glomerulares 

Engrosamiento de membrana 
basal glomerular 

Menor capacidad para 
concentrar la orina 

Menores niveles renina y 
aldosterona 

Menor hidroxilacion vitamina D 

Nervioso Menor masa cerebral 
 

Aumento líquido cefalorraquídeo 
 

Mínima perdida neuronal 

 

Cambios generalizados de la 
arborización neuronal 

Menor focalización la actividad 
neuronal 

Menor velocidad de 
procesamiento 

Disminución de la memoria de 
trabajo 

Menor destreza motora 

Musculoesquelético Perdida de masa muscular 

Infiltración grasa 

Diminución de fuerza 

Caídas 

Fragilidad 

Metabolismo de la 
glucosa 

Aumento de grasa visceral 

Infiltración grasa de tejidos 

Menor masa de células beta 

Mayor producción adipocitos y 
factores inflamatorios 

Mayor resistencia insulínica y 
diabetes 
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- Envejecimiento muscular: Se reduce la capacidad para producir fuerza 

máxima y explosiva, producida por una atrofia muscular, más 

acentuada en las fibras musculares tipo II, y una reducción de la 

activación nerviosa. Se reduce la masa muscular, acelerándose a partir 

de los 50 años. Además, existe una reducción de la activación de la 

musculatura antagonista86. 

- Envejecimiento óseo: Se reduce la masa ósea, por un desequilibrio 

entre los osteoclastos y osteoblastos87. Esta pérdida afecta 

principalmente a los huesos trabeculares, provocando que disminuya 

su resistencia88. 

- Envejecimiento cerebral: El cerebro se ve afectado por el proceso de 

envejecimiento, disminuyendo su masa, a partir de los 40 años 

aproximadamente un 5% cada década, además de observarse 

cambios en el estrés oxidativo y de acumulación de daños en proteínas, 

lípidos y ácidos nucleicos89. 

2.2.4. Sociedad, demografía y envejecimiento 

La sociedad española actual, y de las principales potencias mundiales, están 

sufriendo un progresivo cambio demográfico, donde la población mayoritaria 

será la mayor de 65 años, invirtiendo la pirámide poblacional90. 

Desde finales del siglo XX la tendencia demográfico ha sufrido un cambio. La 

mejora de las condiciones de vida, así como la distribución de bienes esenciales 

y mínimos de salubridad, ha supuesto que se aumente la esperanza de vida de 
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toda la población, suponiendo un incremento de población en los tramos 

intermedios y finales de la pirámide de población91. 

También el cambio demográfico actual y futuro, está influido por la tasa de 

natalidad y la incorporación de la mujer a los niveles académicos más altos y al 

mundo laboral, por lo que se produce un retraso de la emancipación y de la 

maternidad92.  

La tasa de reemplazo generacional alcanzó mínimos en 1998, con un dato de 

1,15 hijos por mujer, que ha evolucionado positivamente en los últimos años 

hasta alcanzar un máximo de 1,44 en 2008 y en 2019 se encuentra en 1,2590. 

La esperanza de vida española, producto de las mejoras de las condiciones 

sociales y mejora de la salud pública, ha provocado alcanzar una media de 

esperanza de vida de 83,19 años, siendo las mujeres con 85,5 años más 

longevas que los hombres con 80,46 años. 

La proyección de futuro supone una población española fuertemente 

envejecida, pues representará el 30% del total de la población española, con las 

repercusiones sociales y económicas que esto conllevará. 

Además de todo lo presentado anteriormente, en relación con la evolución 

demográfico a nivel nacional, es preciso tener en cuenta que los territorios 

españoles presentan diferentes grados de envejecimiento (figura 1) 
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Figura 1: Índice de población envejecida en España por provincias90 

Las Comunidades Autónomas más afectadas por el envejecimiento de la 

población son Galicia y Asturias, seguidas de cerca por Castilla y León90. Los 

datos que recogen las estadísticas demográficos no solo apuntan a un 

envejecimiento generalizado del territorio, si no que a nivel provincial se 

observan grandes diferencias entre las mismas. 

A mayores del envejecimiento poblacional, existe un flujo migratorio interno 

en el país, donde el noroeste del territorio, excepto Madrid y Guadalajara, 

alimenta de población al este y sur del país. La implicación económica que esto 

conlleva es que el gasto social y sanitario se concentrará principalmente en las 

zonas más afectadas por el envejecimiento, mientras que las zonas con mayor 

tasa de población activa serán quienes asuman este gasto6.  
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Por último, valorar la importancia que tiene el flujo migratorio desde los 

municipios de menos de 10.000 habitantes hacia las grandes ciudades. Siendo 

estás las grandes beneficiadas de la migración interprovincial93. 

En conclusión, la situación demográfico española presenta un envejecimiento 

generalizado, en crecimiento progresivo de la población española, pero los 

porcentajes de la población envejecida se encuentran distribuidos 

principalmente en la zona oeste y noroeste, en municipios con menos de 10.000 

habitantes. Además, según avanzan las generaciones se encuentra una 

población más envejecida y con mayor número de individuos en intervalos de 

edad más altos. 

2.2.5.  El adulto mayor y Ejercicio físico 

La práctica de ejercicio físico presenta una evolución continua en los últimos 

años pasando de datos de 2010 con un 37% de la población, que practicaba 

ejercicio físico frente a un 46,2% de práctica en 201590.  

Los datos del anuario de estadística de actividad física de 2019 aportan que 

la práctica de ejercicio físico en la población en el intervalo 25 a 54 años es de 

53,2% por lo que, si se analiza la evolución demográfico con este dato, se puede 

concluir que el porcentaje de población que realizará actividad física en la edad 

adulta avanzada se incrementará en los próximos años90. 

Además, valorar la importancia del crecimiento de las empresas vinculadas al 

deporte, de evolución positiva, que se puede interrelacionar con los datos citados 

anteriormente de práctica de ejercicio físico y concluir, que al tiempo que se 
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incrementa la práctica de ejercicio físico también aumentan la consulta y el uso 

de servicios deportivos de empresas dedicadas a dicho sector90. 

Citar la importancia que tiene el ejercicio físico en la vida de las personas, ya 

no solo en relación con la propia práctica, sino al gasto generado por la 

adquisición de bienes y servicios relacionado con la práctica. Los datos muestran 

un crecimiento de 0,9% en 2016 y el 1,1% en 2017, del total del gasto de un 

hogar en bienes y servicios90. 

2.2.5.1. Efectos del Ejercicio Físico en el envejecimiento 

El libro blanco de Envejecimiento Activo indica como primera recomendación, 

dentro de las medidas de prevención primaria, el ejercicio físico como método 

de mantener la salud en los tres niveles: mental, física y social94. No solo se 

encuentran evidencias referentes a la prevención primaria, sino también a la 

secundaria y terciaria. Estos efectos positivos del ejercicio físico pueden afectar 

a un único factor de riesgo o a una patología de manera directa. 

Entre algunos de los beneficios del ejercicio físico es la prevención de 

enfermedades cardiovasculares, cáncer, o diabetes95. Reduce la osteoporosis y 

el riesgo de fractura, además de prevenir la sarcopenia y mejora el equilibrio y la 

coordinación y asociado a estas, disminuir el riesgo por caídas. Incrementa y 

conserva la función cognitiva, disminuye la prevalencia de enfermedades 

mentales como la depresión y la ansiedad. Además, en muchos casos, al 

realizarse en grupo, favorece la relación social y la interacción entre individuos, 

previniendo la sensación de soledad96. 
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La práctica de ejercicio físico no debe estar limitada por la edad o a las 

patologías que el individuo presente, si no que la adaptación e individualización 

del servicio debe ser una prioridad a la hora de comenzar con un programa, ya 

sea en práctica libre o en práctica guiada. Por ello, salvo en caso de que la 

situación clínica desaconseje de manera absoluta la práctica, la recomendación 

de ejercicio físico siempre será positiva. 

La OMS establece, según rangos de edad, una serie de indicaciones 

orientadas hacia la práctica de actividad física como factor determinante en la 

salud. Para las personas mayores de 65 años la OMS establece como 

recomendaciones de actividad física97: 

- Promover una práctica regular, aunque esto conlleve que los ejercicios 

sean menos vigorosos. 

- Alcanzar como mínimo los 150 minutos de actividad moderada o 75 

minutos de actividad vigorosa a la semana. El tiempo óptimo sería de 

300 minutos de actividad aeróbica moderada o 150 minutos de 

actividad aeróbica vigorosa, y las diferentes posibilidades de 

entremezclar actividad moderada y vigorosa. 

- La actividad aeróbica se desarrollará en sesiones de mínimo 10 

minutos. 

- Un mínimo de 3 días a la semana de ejercicios para evitar caídas y de 

equilibrio para aquellos que presentan mayor nivel de fragilidad. 

- Fortalecimiento de los grandes músculos un mínimo de dos días. 
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- Aquellos que no puedan realizar la actividad física recomendada, 

deben procurar mantenerse activo cuanto sea posible. 

La ACSM establece una serie de criterios para organizar las sesiones de 

ejercicio físico para adultos mayores, entre las que cabe destacar que 

recomienda, para resistencia aeróbica, un mínimo de 5 sesiones semanales de 

intensidad moderada o 3 sesiones semanales de intensidad vigorosa. Así 

mismo, a nivel de fuerza general propone 2 sesiones semanales de entre 8 a 10 

ejercicios que incluyan grandes grupos musculares, de 10 a 15 movimientos. Por 

último, proponen otras dos sesiones semanales de trabajo de equilibrio21.  

Diferentes expertos remarcan la importancia del trabajo de la fuerza sobre 

otras capacidades. El PRT deja constancia de que el trabajo de la fuerza puede 

presentar una mejora significativa en la condición física98, valorando la mejora 

en la velocidad de desplazamiento, como en el tiempo en levantarse de una silla. 

El PRT, es un modelo de trabajo que sigue las líneas indicadas por la ACSM99. 

En este modelo de trabajo aumentan y disminuyen el volumen de repeticiones y 

el peso a movilizar para desarrollar la fuerza. Este método suele realizarse entre 

2 y 3 veces a la semana utilizando máquinas de entrenamiento, pesos libres y 

bandas elásticas100.  

Utilizando el método de entrenamiento de la fuerza PRT se ha demostrado en 

diferentes estudios, que presenta reducción en la discapacidad funcional, 

mejoras en el equilibrio, velocidad de la marcha o subir escaleras. Además, se 

ven afectadas positivamente la capacidad para realizar tareas físicas. Este tipo 
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de entrenamiento también ha mostrado que reduce el dolor en personas con 

osteoartritis98.  

El PRT produce una mejora significativa en el equilibrio de los sujetos 

participantes en los programas, en los siguientes ejercicios: apoyo monopodal 

con ojos abiertos o cerrados, bipedestación con ojos abiertos o cerrados, 

superficies inestables y marcha en tándem marcha atrás. En el estudio 

comparativo sobre los diferentes enfoques del entrenamiento en adultos 

mayores de Liu-Ambrose101, se evidenció una notable diferencia en los 

resultados obtenidos en el equilibrio a través del entrenamiento de la fuerza, 

frente a otros métodos de entrenamiento. Sin embargo, los resultados aportados 

por los estudios demuestran que la intervención aislada del trabajo de fuerza no 

produce mejoras significativas102. Buchner103 relacionó de manera significativa 

la fuerza de las extremidades inferiores con la velocidad de desplazamiento de 

adultos mayores comprendidos entre 65 y 90 años.  

En cuanto a la velocidad, se han encontrado evidencias de que el desarrollo 

de ejercicios orientados a la potencia, es decir, hacia la fuerza y velocidad 

máximas, mejoran la calidad de vida, reducen el riesgo de sufrir caídas y retrasa 

la aparición de fragilidad104. Además, se ha comprobado que la velocidad de 

desplazamiento de la marcha es un indicador de la fragilidad de las personas105. 

La flexibilidad, de carácter involutivo, ha tenido un peso muy notable dentro 

de los programas tradicionales de ejercicio físico para las personas mayores, 

orientados a mantener el rango articular en el mayor grado posible y mantener 

una elasticidad de las estructuras tendinosas, evitando la rigidez y posteriores 
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dificultades106 . Aunque las prescripciones de ejercicio físico den prioridad a unas 

capacidades físicas frente a otras, es preciso tener en cuenta que no son 

independientes unas de otras, y el desarrollo de cada una de ellas permite un 

mejor estado de forma. 

2.3. Revitalización geriátrica 

2.3.1. Conceptualización 

La revitalización geriátrica se define como “la aplicación de técnicas 

rehabilitantes en la persona mayor aparentemente sana, sin presencia de 

patología invalidante”107. Se trata, de un programa orientado a implementar 

sistemas para retrasar y evitar las involuciones propias del envejecimiento y sus 

patologías asociadas. 

El PReGe de Salamanca (España), es financiado por el Excmo. Ayuntamiento 

de Salamanca y se realiza desde 1991 por el Área de Fisioterapia de la 

Universidad de Salamanca107. Las sesiones se realizan en los espacios 

habilitados por el consistorio, aunque en algunos casos no son espacios 

deportivos convencionales. Durante el curso 2018/2019 participaron en el 

programa 528 personas mayores de 60 años. 

Los objetivos de este proyecto consisten en la mejora y mantenimiento de la 

capacidad cardiorrespiratoria, la función del aparato locomotor, limitar la 

aparición de alteraciones estáticas y servir como medio de interacción social 

entre los participantes108. 
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2.3.2. Implementación del programa 

El PReGe se desarrolla entre los meses de octubre y mayo, respetando las 

fiestas previstas por el calendario académico del curso en desarrollo de la USAL. 

Seguir el curso académico supone que el PReGe se suspende durante tres 

semanas durante el periodo de Navidad, una semana durante la Semana Santa 

y aproximadamente 4 meses durante el periodo estival. 

La incorporación de un participante al PReGe conlleva que previo al comienzo 

del programa, durante el mes de septiembre, se realiza una evaluación de la 

situación médica y física. Tras la finalización de las sesiones en el mes de junio, 

se realiza una segunda fase de evaluación. Estas evaluaciones contienen una 

historia clínica, donde se incluyen los datos personales, hábitos de ejercicio 

físico, así como antecedentes patológicos y medicación. También se incluye un 

historial de caídas sufridas por el participante, así como la tensión arterial, 

frecuencia cardiaca, mediciones antropométricas y pruebas de valoración de la 

capacidad física108. 

Las sesiones son desarrolladas y supervisadas por Personal Investigador de 

la Universidad de Salamanca con formación de Fisioterapia. El normal desarrollo 

de una sesión de PReGe tiene una duración de 50 minutos109 y sigue las 

siguientes pautas108, 109: 

- Flexibilidad activa estática de los principales grupos musculares. 

- Marcha o carrera suave. 

- Ejercicios ventilatorios. 
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- Flexibilidad activa dinámica y ejercicios de fuerza muscular. 

- Marcha o carrera suave con una duración de 3 minutos. 

- Hidratación con descanso de 5 minutos. 

- Ejercicios de coordinación, agilidad y equilibrio. 

- Marcha o carrera suave. 

- Marcha suave y ventilación relajada, de intensidad regresiva. 

- Hidratación. 
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3.1. Hipótesis del estudio 

Aplicar un modelo de periodización mediante bloques ATR mejora la eficiencia 

de un programa de Revitalización Geriátrica. 

3.2. Objetivos 

- Implementar la planificación ATR a una población de adultos mayores 

para comprobar su eficacia. 

- Evaluar si un programa de ejercicio físico multicomponente, no 

periodizado, es beneficioso para la capacidad física y autonomía 

personal de los adultos mayores. 

- Examinar si un programa de ejercicio físico, orientado al desarrollo de 

la fuerza, con una periodización en bloques, es beneficioso para la 

capacidad física y la autonomía personal de los adultos mayores. 

- Evaluar la efectividad en variables antropométricas y funcionales de 

dos modelos de ejercicio físico diferentes en adultos mayores. 
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4.1.  Diseño Experimental 

Se realiza un estudio cuasiexperimental longitudinal prospectivo en una 

población mayor de 60 años, inscritos en el PReGe, en el municipio de 

Salamanca, auspiciado por la Concejalía de Mayores del Ayuntamiento, para 

evaluar la capacidad funcional de los individuos, inscritos voluntariamente en el 

programa. 

El estudio tuvo una duración de un curso académico universitario, durante el 

período de octubre de 2018 hasta mayo de 2019, con un descanso 3 semanas 

en el periodo de navidad y una semana durante el período de Semana Santa, 

coincidiendo con el calendario académico de la USAL. Se realizó una evaluación 

previa a la intervención, en septiembre de 2018, y al finalizar la intervención, en 

junio de 2019. Las evaluaciones e intervenciones se llevaron a cabo por el equipo 

investigador del área de Fisioterapia de la USAL. 

Se definió el Grupo Experimental (GE) y el Grupo Control (GC) de manera 

aleatoria dentro de la población. En la segunda quincena del mes de septiembre 

se realiza la Evaluación Inicial (E-1), a todos los participantes en el estudio. La 

intervención se realiza de octubre a mayo, con un total de 30 semanas y la 

Evaluación Final (E-2) en la primera quincena de junio (tabla 3).  
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  Septiembre Octubre Noviembre Diciembre 
Semana 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 
E-1                     
Intervención                              
E-2                                   
     
 Enero   Febrero Marzo 
Semana 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30     

E-1                   

Intervención                             

E-2                               

        

 Abril Mayo Junio     

Semana 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43     
E-1          

          
Intervención                           
E-2                               

Tabla 3: Diagrama de Gantt de la intervención 

4.2. Población 

La población de estudio son personas mayores de 60 años, de ambos sexos, 

independientes, no institucionalizados, del municipio de Salamanca. No se hace 

distinción entre los barrios. Los participantes se inscriben de manera voluntaria 

en el PReGe a través de la Concejalía de Mayores del Ayuntamiento de 

Salamanca. 

La inscripción en el PReGe no asegura la participación en el programa, pues 

hay límite de plazas, si se realizan más solicitudes que plazas hay en el PReGe, 

se asignan por sorteo. Posteriormente, la E-1 se analiza las contraindicaciones 

relativas, absolutas y limitaciones funcionales para el ejercicio físico, no 

pudiendo presentar ninguna para poder participar en el PReGe. 
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4.2.1. Criterios de Inclusión 

La participación el programa de PReGe tiene como criterios de inclusión los 

siguientes: 

1. Ser mayor de 60 años. 

2. Inscribirse voluntariamente. 

3. Realizar la E-1 en las fechas señaladas. 

4. Consentir y firmar la participación en el programa e investigaciones que 

de este deriven. 

4.2.2. Criterios de exclusión 

La participación el programa de PReGe tiene como criterios de exclusión los 

siguientes: 

1. Tener un resultado inferior al percentil 15 en el test de escalinata de 

dos minutos junto a una contraindicación relativa o limitación física 

(tabla 4). 

2. Existir contraindicación, absoluta para el ejercicio físico (tabla 4). 

3. Presentar patología durante el período del programa PReGe que 

dificulte la participación en el programa. 

4. No realizar la E-2. 
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Contraindicación  

Relativa - Infecciones e inflamaciones agudas. 
- Insuficiencias graves: cardíaca, respiratoria, renal, 

hepática. 
- Estenosis coronaria grave 
- Angina de pecho de mínimos esfuerzos durante el mes 

anterior 
- Infarto de miocardio reciente, mes anterior 
- Bloqueo auriculoventricular grave 
- Síndrome de Wolf-Parkinson-Whait (taquicardia) 
- Aneurisma ventricular o aórtico 
- Embolia pulmonar o sistémica reciente 
- Cor pulmonare crónico 
- Hipertensión arterial no controlada 
- Enfermedades infecciosas crónicas 
- Enfermedades que perturben seriamente el equilibrio 
- Enfermedades metabólicas no controladas 
- Procesos tumorales malignos 

Absoluta - Enfermedades vasculares compensadas 
- Extrasistolia ventricular 
- Bloqueo de rama izquierda 
- Existencia de marcapasos cardíaco 
- Varices graves con historia de tromboflebitis 
- Toma de algunas medicaciones: digital y 

betabloqueantes 
- Alteraciones neuromusculares 
- Artritis, artrosis deformante 
- Isquemia cerebral transitoria reciente 
- Antecedentes de traumatismos craneales graves 
- Cirugía en la cabeza o columna vertebral 
- Obesidad desmedida 
- Enfermedades o sintomatologías que empeoran con la 

humedad 
- Osteoporosis 

Limitación funcional - Discapacidades psicofísicas 
- Cardiopatías sin insuficiencia cardíaca 
- Pacientes intervenidos de corazón 
- Disminuciones graves de vista y oído 
- Organomegalias 
- Hernias hiatales, abdominales, discales. 
- Alteraciones musculoesqueléticas que dificulten la 

actividad motriz. 

Tabla 4: Contraindicaciones relativas, absolutas y limitaciones funcionales14 
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4.2.3. Muestra 

El PReGe se desarrolla en trece grupos de actividad dirigidos por seis 

fisioterapeutas. Se inscriben y participan en E-1 en el programa 543 personas. 

Para el objetivo de este estudio se designan dos grupos por muestreo por 

conglomerado (figura 2) con un total de 158 participantes, uno de control y otro 

experimental, asignados mediante sorteo de asignación numérica, siendo las 

sesiones dirigidas por un fisioterapeuta asignado a cada grupo. 

Se designan al GC, 88 sujetos que siguieron la intervención estándar del 

PReGe, tal y como está descrito en el marco teórico. El GE por su parte estaba 

formado por 70 sujetos que siguieron la planificación establecida en el apartado 

de 4.3.2 Planificación. 

Figura 2: Flujo de intervención del estudio 
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De la población inicial, tras el desarrollo de las semanas de ejercicio físico y 

la realización de la E-2, cumplía los criterios de inclusión y no presentaba criterios 

de exclusión, una muestra de 137 sujetos, 66 sujetos en el GE y 71 sujetos en 

el GC (figura 2). 

4.3. Material 

4.3.1. Evaluación 

Las evaluaciones se realizan durante la segunda quincena del mes de 

septiembre y durante la primera quincena de junio, siendo obligatorio realizarla 

para poder participar en el PReGe. La evaluación se realizaba en un único día, 

indicado previamente al participante. 

4.3.1.1. Anamnesis 

La anamnesis contiene los datos personales y de filiación, revisión sistemática 

por aparatos fisiológicos, antecedentes personales (hábitos, práctica deportiva, 

caídas, etc.) y medicación110. Si el participante muestra contraindicación en 

alguno de los apartados anteriores no podrá participar en el PReGe. 

4.3.1.2. Evaluación funcional 

La evaluación funcional realiza una serie de test, atendiendo a la medición de 

la función sistémica en un momento concreto. Se realizan las siguientes 

mediciones: 
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- Mediciones antropométricas 

• Peso 

• Altura 

• IMC 

• Bioimpedancia eléctrica 

- Capacidad funcional 

+ Short Performance Physical Battery (SPPB) 

+ Test de Up & Go (TUG) 

+ Test prensión manual 

+ Test de escalinata de dos minutos (TE2’) 

Los test de valoración funcional se realizaban en el siguiente orden: primero 

el SPPB, seguido de la prueba de la Up & Go y de la prueba de prensión manual. 

Por último, se realizaba el test de escalinata de dos minutos, debido a que al ser 

una prueba en el que el componente de fatiga tiene un papel importante, 

realizarla previamente a las otras pruebas podría afectar a los resultados. 

4.3.1.2.1. Peso 

La toma de medida se desarrolló con el participante descalzo, con la ropa más 

ligera posible, en bipedestación erguida y la mirada en paralelo al suelo. 

La báscula de medida es un modelo digital PPW3300/01, de Bosch – 

Germany, con capacidad hasta los 180kg, con decimas de kilogramo, con una 

superficie de pisado de 300x300mm, con registro en kilogramos. 
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4.3.1.2.2. Altura 

Para la medición de la altura se utilizó un tallímetro mecánico del siguiente 

modelo: estadiómetro de columna portátil SECA 213, del fabricante SECA 

GMHB & Co.-Germany. El rango de medida va desde los 20 a los 210cm, con 

división de 1mm. Cumple la normativa europea con relación a productos 

sanitarios de clase I de función de medida, 93/42/CEE. 

Para realizar la medición, el sujeto debía estar descalzo, en bipedestación 

erguida, la espalda tocando el tallímetro y la mirada en paralelo al suelo. 

4.3.1.2.3. IMC 

El procedimiento IMC es un proceso sencillo para conocer si el sujeto presenta 

delgadez, sobrepeso o normalidad, a través de unos rangos establecidos por la 

OMS (tabla 5). Su cálculo precisa únicamente el conocimiento de la altura del 

sujeto y su peso: 

𝐼𝑀𝐶 =
𝐾𝑔
𝑚!

 

 IMC 

Delgadez <18,5 

Normal 18,5-24,9 

Sobrepeso 25-29,9 

Obesidad tipo I 30-34,9 

Obesidad tipo II 35-39,9 

Obesidad tipo III >=40 

Tabla 5: Clasificación de IMC según la OMS111 
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4.3.1.2.4. Bioimpedancia eléctrica 

Mediante la bioimpedancia eléctrica nos permite conocer de manera no 

invasiva el porcentaje de grasa y la masa magra de un sujeto, estimando el agua 

corporal total y a través de ella el total de masa libre de grasa, para 

posteriormente aplicar la sencilla formula de112: 

𝑀𝑎𝑠𝑎	𝑙𝑖𝑏𝑟𝑒	𝑑𝑒	𝑔𝑟𝑎𝑠𝑎 = 𝑃𝑒𝑠𝑜	𝑐𝑜𝑟𝑝𝑜𝑟𝑎𝑙 − 𝑀𝑎𝑠𝑎	𝐺𝑟𝑎𝑠𝑎 

Los resultados de la prueba varían en función de diversos factores, como 

puede ser la edad, sexo, nivel de hidratación, propiedades eléctricas del cuerpo 

y la condición física 112. 

La toma de medida se desarrolló con el participante descalzo, con la ropa más 

ligera posible, en bipedestación erguida, brazos extendidos en 90º en el eje 

transversal y la mirada en paralelo al suelo. 

Para la toma de datos se utilizó una bioimpedancia eléctrica OMROM BF 300 

– Japón, con rango de medida de 4% al 50% y de 10,4kg a 198kg de masa de 

tejido adiposo. Para realiza el procedimiento se le debe introducir la altura en 

centímetros entre los 100 y 199,9cm y el peso en kilogramos entre 10 y 199,9kg. 

El porcentaje de masa de tejido adiposo se calcula automáticamente en la 

bioimpedancia eléctrica según la siguiente fórmula: 

𝑃𝑒𝑠𝑜	𝑡𝑒𝑗𝑖𝑑𝑜	𝑎𝑑𝑖𝑝𝑜𝑠𝑜
𝑃𝑒𝑠𝑜	𝑐𝑜𝑟𝑝𝑜𝑟𝑎𝑙	𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 × 	100 
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4.3.1.2.5. Short Physical Performance Battery  

La SPPB113 consiste en una serie de pruebas de baja intensidad que permiten 

conocer el grado de fragilidad de la persona evaluada, a través de la condición 

física de las extremidades inferiores. Esta prueba fue validada por Guralnik y su 

equipo para la estandarización de pruebas de fácil acceso e implementación, 

para la previsión de los cuidados requeridos y la muerte114, 115. Posteriores 

estudios han ido revisando esta batería de pruebas116, 117, 118 y se han realizado 

las adaptaciones de la relación puntuación-resultados119, 120, además de su 

relación con otras escalas y diferentes características de los evaluados121, 122.  

SPPB diferencia tres partes de evaluación: equilibrio, desplazamiento y fuerza 

de las extremidades inferiores . 

El test de equilibrio diferencia tres pruebas123 (figura 3): bipedestación con 

pies juntos (side-by-side stand), semitándem y tándem. Para cada posición, el 

examinador debe mostrar la posición, el sujeto debe imitarlo pudiéndose apoyar 

con un brazo en un sustento. Una vez retirado el apoyo de sustentación 

comenzará la toma de tiempo. La bipedestación sitúa ambos pies a la misma 

altura, pegando las punteras y los talones, con las plantas firmemente apoyadas 

en el suelo. La posición de semitándem posiciona un pie con la puntera pegada 

al lateral del tacón del contrario, con ambas plantas firmemente apoyadas en el 

suelo. La posición de tándem coloca un pie delante del otro, con la puntera de 
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un pie pegada al talón del contrario, con ambas plantas firmemente apoyadas al 

suelo. 

El orden de la prueba del test de equilibrio es de carácter eliminatorio, es decir, 

no superar la prueba de bipedestación con pies juntos conlleva no realizar las 

dos pruebas siguientes, de la misma manera quien no supere la posición de 

semitándem no permite realizar la prueba de tándem113. Se mide el tiempo que 

mantiene la posición sin mover los pies, hasta un máximo de 10 segundos, 

medido con un cronómetro. 

 La prueba original de desplazamiento constaba de 2,43m, además de 60 

centímetros por cada lado113. También se utiliza una modificación con una 

prueba de desplazamiento de 4 metros (figura 4), con un metro por cada lado124. 

Las indicaciones para la realización de la prueba son: colocado el sujeto por 

detrás de la posición de inicio, “camine hasta el final a su velocidad normal como 

si fuera dando un paseo”114. Se realiza dos veces el test y se toma como dato el 

tiempo menor marcado por el cronómetro. 

La prueba de fuerza de extremidades inferiores (chair stand) se realiza con 

una silla fija o apoyada en una pared115. El sujeto debe cruzar los brazos sobre 

el pecho y levantarse de la silla sin apoyar las manos. Debe realizar un intento 

Figura 4: Representación test de desplazamiento de 4 metros de SPPB121 

Figura 3:Posición de bipedestación, semitándem y tándem de la prueba de SPPB122 
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de prueba, una vez comprobado que puede realizar la prueba, debe levantarse 

y sentarse cinco veces seguidas sin parar, tomando de referencia la posición 

sentada inicial y la posición levantada final. Se toma como dato el tiempo que ha 

tardado en realizar los 5 movimientos (figura 5). 

 

Figura 5: Flujo de evaluación de SPPB122 

El SPPB establece una puntuación según los resultados obtenidos en las 

pruebas anteriormente descritas para establecer si el evaluado presenta 

fragilidad o no. El texto de Guralnik115 sobre el establecimiento del SPPB, marca 

que en el test de equilibrio de bipedestación pies juntos y semitándem la 

realización de 10 segundos establece 1 punto por cada prueba. En el test de 

tándem la toma de tiempo establece que un tiempo inferior a 3 segundos se 
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considera 0 puntos, entre 3 y 9,99 segundos 1 punto y superar el tiempo de 9,99 

segundos son 2 puntos121, 122.  

En cuanto a las pruebas de marcha, el estudio de Riskowski123 sitúa la 

puntuación de 4 puntos en un tiempo inferior a 4,82 segundos, 3 puntos entre 

4,82 y 6,20 segundos, 2 puntos entre 6,21 y 8,70 segundos y 1 punto en un 

tiempo superior a 8,70 segundos. La no realización de la prueba conlleva una 

puntuación de 0. 

El mismo autor123, establece las puntuaciones para la realización de la prueba 

de fuerza del miembro inferior. No poder realizar el intento de prueba o realizar 

los cinco movimientos en un tiempo superior a un minuto conlleva 0 puntos. 

Realizar los 5 movimientos en un tiempo superior 16,7 hasta 60 segundos es 1 

punto. Entre 16,69 y 13,70 segundos se asigna una puntuación de 2. Entre 13,69 

y 11,20 puntúa como 3. Finalmente, realizar la prueba en un tiempo inferior a 

11,20 es igual a 4 puntos. 

La suma total de los puntos anteriormente indicados establece un cribado, 

según el Sistema Nacional de Salud de España, de persona frágil o no frágil. 

Una suma igual o superior a 10 puntos se considera “no frágil” y una puntuación 

inferior a 10 puntos como “frágil”124 (tabla 6). 

Población Q1 Q2 Q3 
Hombres no institucionalizados 8 10 11 
Mujeres no institucionalizadas 7 9 10 
Población institucionalizada 4 5 6 

Tabla 6: Valores normativos de puntuación de SPPB125 
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En el estudio de este texto, se toma como referencia los tiempos realizados y 

no las puntuaciones obtenidas, para poder analizar de manera individual cada 

prueba. El procedimiento para la valoración del SPPB se tomaron las siguientes 

consideraciones: 

- Los test de equilibrio, bipedestación, semitándem y tándem, se 

realizaron en el interior de una sala con una superficie plana, firme e 

iluminada. El participante contaba con un punto de apoyo regulable 

situado a la altura de su cadera. Previo al comienzo de la prueba se le 

indicaba la posición del ejercicio, y se tomaba el tiempo de realización 

mediante un cronómetro con detalle de minuto, segundo y centésimas 

de segundo. Se toma un máximo de 10 segundos121, 122 o se toma el 

tiempo que el participante tarde en mover uno de los pies. 

- La prueba de desplazamiento se tomo de referencia la de 4 metros124. 

La prueba se realizó en el interior de una sala con pavimento plano, 

firme e iluminada. Se realiza la prueba entre dos límites físicos a una 

distancia entre 6 metros entre cada una y entre los límites se marca en 

el suelo dos referencias a 4 metros de distancia entre ellas en línea 

recta. Se indica al participante, situado en uno de los extremos, “camine 

como camina normalmente por la calle”, comenzando la toma de 

tiempo desde el momento en que la puntera del primer pie cruza la 

primera referencia y parando la toma de tiempo cuando el talón del 

último pie cruza la segunda referencia. Para la toma de tiempo se utilizó 

un cronómetro con indicación de minutos, segundos y centésimas de 

segundo. Se realiza dos veces dicha prueba. 
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- La prueba de fuerza del miembro inferior se utiliza una silla de 46 cm 

de altura hasta el asiento, con respaldo de 39 cm hasta el asiento, sin 

reposabrazos, en una sala interior, plana, firme e iluminada y un 

cronómetro con indicación de minutos, segundos y centésimas de 

segundo. Se le indica cruce los brazos sobre el pecho y realice una 

prueba levantándose de la silla hasta la posición erecta y vuelva a la 

posición del sedente. Una vez realiza la prueba, se le indica que realice 

el movimiento cinco veces seguidas a la mayor velocidad posible. La 

toma de tiempo comienza una vez que el participante despegue la 

espalda del respaldo en el primer movimiento y finaliza una vez que ha 

alcanzado por quinta vez la posición erecta. 

4.3.1.2.6. Test timed Up & Go 

El test timed up & go o test de toma de tiempo de levantarse e irse, permite 

conocer el estado de movilidad de las personas mayores, analizando su nivel de 

fragilidad126. Es un test de amplía validez por su valor predictivo del deterioro, 

las caídas126 y su fácil ejecución. Se ha demostrado que los resultados del test 

están relacionados con la probabilidad de sufrir caídas126, aunque su capacidad 

predictiva es limitada127,  128. 

La realización de esta prueba toma la cantidad de tiempo, en segundos, en 

las que una persona la realiza. La posición inicial es sedente en una silla, con 

una altura de 46 centímetros de altura del asiento y 39 centímetros de respaldo, 

apoyado en el respaldo, con los brazos sobre las piernas. Se le indica 

previamente que camine de manera segura y cómoda, utilizando su vestuario 
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habitual para caminar. La prueba comienza cuando el examinador da la señal, 

tras la cual el sujeto debe levantarse de la silla, caminar hasta una marca situada 

a 3 metros desde las patas delanteras del asiento y regresar hasta sentarse de 

nuevo como la posición inicial indicada, cerrando la toma de tiempo una vez que 

el participante toque con la espalda el respaldo. 

Los datos aportados han ido modificando el punto de corte sobre el riesgo de 

caídas. En un estudio realizado con 55 personas, mayores no institucionalizadas, 

presentaban un resultado de media 15,60 segundos en personas con 

antecedentes de caídas (s=6,0) y de 12,35 segundos sin antecedentes de caídas 

(s=1,8)129, mientras que en un estudio en Seattle (EEUU) con 30 personas 

mayores indicaba que un tiempo para la realización de la prueba superior a los 

14 segundos se relacionaba con un alto riesgo de caídas126. El documento de 

consenso de fragilidad del Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad 

establece como punto de corte un tiempo de realización de 20 segundos123, 

siendo clasificado el sujeto evaluado como “frágil”, cuando realiza un tiempo 

superior al corte, acorde a lo que establece Podsiadlo et al125 (tabla 7). 

Población Q1 Q2 Q3 
Hombres no 
institucionalizados 12,9’’ 10,5’’ 9,0’’ 

Mujeres no 
institucionalizadas 14,2’’ 12’’ 10,4’’ 

Tabla 7:Valores normativos para prueba TUG125 

4.3.1.2.7. Test handgrip o prensión manual 

El test de fuerza de prensión manual o handgrip strenght es una prueba de 

valoración funcional, que mide la capacidad de un sujeto de ejercer una fuerza 
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con la prensión de su mano. La medición de este test depende del instrumento 

usado para su evaluación y dependiendo de si éste es hidráulico, neumático o 

mecánico nos indicará el resultado en una escala u otra. 

Atendiendo a esto, se debe comprender que la medición de la Fuerza, 

entendida como un fenómeno físico, se realiza en el Sistema Internacional de 

Medidas, en Newton. Sin embargo, en muchos casos se utilizan otras medidas, 

como puede ser la unidad de medida de la masa, o la tensión o presión en 

Pascal130. En el caso que nos ocupa, los resultados se presentarán en 

kilogramos. 

El dispositivo utilizado para la medida es un modelo JAMAR Plus+ de 

Performance Health – EEUU. Tiene capacidad para medir entre 0 y 90kg, con 

pantalla digital con precisión hasta centésimas de kilogramo, posee dos celdas 

de carga electrónica que reciben la presión. 

Según Innes131, se pueden encontrar diferentes posiciones para realizar la 

prueba. Algunas de las posiciones son: 

- Sentado en una silla, los pies apoyados en el suelo y la espalda en el 

respaldo. Codo flexionado a 90º, extensión de muñeca entre 0º y 30º. 

- Bipedestación con el codo flexionado a 90º. 

La realización de varias tomas de datos en un período de tiempo muy corto 

no afecta significativamente a los datos, aunque se produzca una fatiga en la 

realización de intentos sucesivos, sin apenas descanso132. 
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En el caso que nos ocupa, la realización de la prueba seguía la posición en 

bipedestación con el codo flexionado a 90º, en una sala interior, bien iluminada 

con pavimento firme y plano. El examinador daba las indicaciones de “apretar, 

cerrando la mano, tanto como pueda”, sin modificar la posición. Una vez 

entregado, iniciado y agarrado correctamente el aparato se le indicaba al sujeto 

examinado que podía comenzar con la acción. Una vez que la puntuación 

marcada por el aparato se estabiliza, se le indicaba que interrumpiera el intento. 

Se registraba en la hoja de valoración y se reiniciaba el aparato para comenzar 

el intento con el otro brazo. Se realizaban dos intentos con cada brazo de manera 

alterna. Se puede utilizar como referencia los valores normativos para España 

publicados en el estudio FRADEA125. 

4.3.1.2.8. Test de escalinata de dos minutos 

El test de escalinata de 2 minutos o 2-minute step test evalúa la capacidad 

funcional orientado a la función aeróbica del sujeto133. El test de la escalinata de 

2 minutos es una prueba que está incluida dentro de la Senior Fitness Test134, 

realizado por Rikli y Jones133. La prueba está planificada como método 

alternativo a la prueba de los 6 minutos marcha (6 minutes walk test), incluida 

también en la Senior Fitness Test134. 

La realización de la prueba conlleva la imitación del movimiento de la marcha, 

sin desplazamiento, con una flexión de rodilla hasta una altura situada entre la 

rodilla y la cadera. La duración de la prueba es de 2 minutos, tomado mediante 

un cronometro con cuenta atrás, contabilizando el número de elevaciones de 
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rodilla que se realizan, tomando como referencia una de las piernas, 

normalmente la derecha133. 

En una sala interior, de pavimento firme, plano y bien iluminada, se dan las 

indicaciones siguientes para la realización de la prueba: el sujeto se coloca frente 

al evaluador, y se le indica una marca, que se encuentra entre su rodilla y su 

cadera, que servirá de referencia para elevar las rodillas durante la prueba. 

Verbalmente se le indica que debe realizar el máximo esfuerzo durante la 

prueba, que tendrá una duración de 2 minutos. Se le avisará del tiempo restante 

cuando alcance 1 minuto y 1 minuto y 30 segundos. Tras la prueba, se le facilita 

al sujeto una botella de agua. 

Es un test ampliamente utilizado ya que no precisa de grandes espacios para 

evaluar la capacidad aeróbica135, como puede ser los 6 minutos marcha134 o la 

prueba de la milla136. Su bajo coste de implementación y sencillez al realizarse 

implica un gran número de usos de este test137. Además, otros estudios lo han 

relacionado como un indicador más aproximado del riesgo de caídas frente a la 

prueba de 6 minutos marcha, al incrementarse la dificultad en el plano del 

equilibrio138, 139. Además, se ha mostrado una correlación entre la prueba y la 

velocidad de desplazamiento140. El test se ha mostrado fiable, 

independientemente de las patologías del sujeto141, 142, 143.  

Se ha tomado como referencia el percentil 15 de los valores normativos144 

para poder incorporar a los evaluados en E-1 al programa de Revitalización 

Geriátrica. 
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4.4. Método 

4.4.1. Planificación 

El modelo de planificación mediante bloques del ejercicio físico establecido 

por Issurin40, sigue un modelo centrado en mesociclos con un objetivo común, 

diferenciando tres mesociclos diferentes: acumulación, transformación y 

realización. Como línea tipo se suele presentar una programación de microciclos 

4-4-2. Sin embargo, atendiendo a las necesidades programáticas del PReGe, se 

adaptó el cronograma, realizando un total de 4 macrociclos ATR. Se han seguido 

en algunos momentos adaptaciones de la programación 4-4-2, como puede ser 

a 4-4-3 o 3-2-1 (tabla 8). 

Cada sesión, de entre 50 y 55 minutos tres veces por semana, se encontraba 

situada dentro del gráfico de carga de cada ATR, puntuada entre el 1 y el 10 en 

tres aspectos: volumen, intensidad y especificidad. Una vez puntuado los tres 

aspectos de cada sesión del mesociclo, se planificaba de manera teórica las 

sesiones a realizar la semana siguiente, utilizando indicaciones genéricas como: 

“fuerza de piernas”, “equilibrio”, etc. Por último, se pasaban a una ficha (ejemplo 

en anexo 9.3), donde se indicaban de manera pormenorizada los ejercicios a 

ejecutar, las repeticiones, las series y las recuperaciones. Se realizaron un total 

de 86 sesiones. 
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 Octubre Noviembre Diciembre 
Semana 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 

Acumulación              
Transformación              

Realización              
     

Enero Febrero Marzo 
Semana 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 

Acumulación              

Transformación              

Realización              

     
Abril Mayo Junio 

Semana 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 
Acumulación              

Transformación              

Realización              

Tabla 8: Diagrama de Gantt de planificación de intervención 

La valoración de las puntuaciones de los tres aspectos anteriormente citados 

atiende a lo indicado en el marco teórico. El volumen hace referencia al número 

total de repeticiones, distancia recorrida o a la duración total de un ejercicio 

determinado o de una parte determinada de la sesión. En cuanto a la intensidad, 

atiende a la velocidad de ejecución por lapso, la recuperación entre ejercicios o 

la exigencia técnica del propio ejercicio. Por último, la especificidad refiere a la 

similitud del ejercicio realizado en la sesión con referencia a las pruebas que 

debe realizar el sujeto durante las evaluaciones (E-1 y E-2). 
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El macrociclo ATR-1 finaliza en diciembre, coincidiendo con las vacaciones 

de navidad del calendario universitario de la USAL. Al regresar de las tres 

semanas de vacaciones, se realizan los macrociclos ATR-2 y ATR-3, para 

finalizar al comenzar la semana de vacaciones de Semana Santa. Por último, se 

realiza el ATR-4 al volver de Semana Santa hasta la última semana de mayo. 

La evolución del programa en los tres componentes; intensidad, volumen y 

especificidad, tienen un carácter creciente, como se puede ver en la gráfico 1, 

aunque al comienzo de cada bloque de acumulación se reduce la carga, aunque 

no a niveles iniciales. Se debe valorar que entre el ATR-1 y el ATR-2 hay una 

diferencia de 3 semanas de descanso que provoca una involución, no 

cuantificada, de lo desarrollado en el ATR-1. El cambio entre el ATR-3 y el ATR-

4 tiene una semana de descanso, lo que permite que la carga siga 

manteniéndose elevada, siendo además positivo este descanso para la 

recuperación tras el mesociclo de realización del ATR-3. Por último, se 

disminuye la carga de trabajo en el mesociclo de acumulación de ATR-4 como 
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Gráfico 1: Evolución de la intensidad, volumen y especificidad de la intervención 
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medio para la recuperación del mesociclo de realización de ATR-3, sin que 

suponga una gran variación en la especificidad, debido a que el ATR-4 tiene 

únicamente una duración de seis semanas. 

La agrupación de bloques ATR-1 (gráfico 2) incluyó sesiones introductorias, 

,entre la A-1 a la A-7, permitiendo que el grupo comenzará a conocer la dinámica 

de trabajo, que se diferenciaba en algunos aspectos a lo realizado en otros años 

del PReGe. Posteriormente, el mesociclo de acumulación incrementó el volumen 

de trabajo y empezaron a incluirse ejercicios de carácter más específico, 

principalmente a partir de la A-10, para dar paso al mesociclo de transformación. 

El mesociclo de transformación incrementa su intensidad frente al volumen, sin 

que suponga un cambio muy brusco, debido a que todavía es el primer grupo de 

bloques. La especificidad se incrementa, utilizando ejercicios que obliguen a 

realizar los mismos movimientos que en las pruebas de valoración funcional, 

pero con una intensidad o volumen, superior o inferior a la prueba en sí misma.  
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Finalmente, el mesociclo de realización plantea ejercicios de mayor 

especificidad, realizando el mismo movimiento con la intensidad y volumen igual 

o similar a la prueba de valoración. En la R-7 se realiza una disminución del 

trabajo debido a las características que tiene ser la última sesión previa al 

descanso invernal. 

El ATR-2 (gráfico 3) se realizó en los meses de enero y febrero, tras el 

descanso de tres semanas del periodo invernal. Esto supone que las sesiones 

A-1 a A-3 sean de carácter introductorio de nuevo por lo planteado en el marco 

teórico, apartado 2.1.7, sobre el efecto residual del ejercicio. Esto supone que 

esas tres semanas de descanso las capacidades físicas han involucionado y se 

propone comenzar con una carga suave de ejercicio. La evolución sigue una 

pauta similar al ATR-1, con las diferencias debidas a la modificación de los 

periodos. 
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Gráfico 3: Evolución de la intensidad, volumen y especificidad en ATR-2 
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El ATR-2 (gráfico 3) y el ATR-3 (gráfico 4) aunque diferenciados siguen una 

evolución continua, ya que ambos no tienen periodo de descanso entre ellos. El 

caso del cambio de ATR-3 a ATR-4 es diferente, ya que tiene una semana de 

descanso que coincide con las festividades de Semana Santa. El ATR-2 sirve 

para alcanzar cuotas altas de volumen durante el mesociclo de acumulación y 

de intensidad durante la transformación, que suponen un mesociclo de 

realización de alta intensidad, volumen y especificidad. Para dar continuidad 

entre los dos períodos, la A-1 del ATR 3 se reduce la carga para compensar la 

R-3 del ATR-2.  
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El ATR-4 (gráfico 5) parte de un nivel de volumen alto en el mesociclo de 

acumulación, debido a que viene de una carga muy alta del ATR-3. La intensidad 

alcanza sus puntos máximos en el mesociclo de transformación, con 

puntuaciones de 9/10 y un nivel de especificidad máximo, con ejercicios iguales 

a los que se deben realizar en las pruebas de capacidad funcional. El mesociclo 

de realización reduce su carga, en parte para que sirva como recuperación 

previa al comienzo de las pruebas y por la mera naturaleza de las últimas 

sesiones del programa realizado durante ese año. 

4.4.2. Metodología 

La metodología del experimento propone valoración pre y post, en dos grupos 

diferenciados, con intervenciones diferentes y diferentes técnicos de 

intervención. Un GE que sigue un programa ejercicio físico basado en el modelo 

de bloques ATR de Issurin y un GC con un programa de ejercicio físico basado 
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en el PReGe impulsado por la Universidad de Salamanca y el Ayuntamiento de 

Salamanca. 

Las sesiones de intervención en el GE fueron implementadas por un 

fisioterapeuta. Las sesiones eran programadas por un educador físico y 

facilitadas al fisioterapeuta a través de un medio telemático, Google Drive, previo 

a la realización de la sesión. 

Las sesiones de intervención del GC fueron implementadas por un segundo 

fisioterapeuta. Estas sesiones no tenían indicaciones previas salvo las indicadas 

en el marco teórico en el apartado 2.3. 

Las sesiones se realizaban en espacios cerrados, bien iluminados, de 

pavimento plano y firme. Dependiendo del grupo, la sala contaba con pavimento 

deportivo o con losa. Los tamaños de las salas variaban desde los 6 metros de 

ancho y 10 de largo a los 25 metros de ancho y 25 metros de largo. 

Las sesiones seguían la estructura básica, descrita en el marco teórico, de 

calentamiento, parte principal y vuelta a la calma. A continuación, se indican las 

pautas básicas para realización de la sesión, estableciendo una puntuación del 

1 al 10 en la intensidad y volumen, siendo el 1 el mínimo de exigencia física y el 

10 el máximo, equivalente a la exigencia de test de escalinata de dos minutos: 

4.4.2.1. Calentamiento 

En el mesociclo de acumulación el calentamiento incluye: 

- Actividad aeróbica de intensidad 1-3 y volumen de 4-6. 
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- Ejercicios de flexibilidad activa dinámica de intensidad 1-3 y 

volumen 4-6. 

- Una duración total de 10 minutos. 

En el mesociclo de trasformación el calentamiento incluye: 

- Actividad aeróbica de intensidad 1-3 y volumen 4-6. 

- Ejercicios de flexibilidad activa dinámica de intensidad 4-6 y 

volumen 4-6. 

- Ejercicios técnicos, coordinativos o de capacidades transversales 

(equilibrio, dual task). 

- Una duración total de 10 minutos. 

En el mesociclo de realización el calentamiento incluye: 

- Actividad aeróbica o ejercicios de flexibilidad activa dinámica de 

volumen e intensidad 4-6. 

- Ejercicios de marcha de intensidad 7-10 y volumen 1-3. 

- Ejercicios técnicos, coordinativos o de capacidades transversales 

(equilibrio, dual task). 

4.4.2.2. Parte principal 

En el mesociclo de acumulación la parte principal incluye: 

- Ejercicios de fuerza inespecífica con autocargas de intensidad 1-3 

y volumen 7-10 

- Ejercicios con intensidad 1-3 y volumen 7-10 

- Una duración total de 40 a 45 minutos. 
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En el mesociclo de transformación la parte principal incluye: 

- Ejercicios de fuerza inespecífica con autocargas de intensidad 4-6 

y volumen 4-6. 

- Ejercicios de fuerza específica de intensidad 1-3 y volumen 7-10. 

- Ejercicios de fuerza específica de intensidad 7-10 y volumen 1-3 

- Una duración total de 40 a 45 minutos. 

En el mesociclo de realización la parte principal incluye: 

- Ejercicios de fuerza especifica, con intensidad 7-10 y con volumen 

similar a lo esperado en los test de evaluación. 

- Ejercicios de marcha de intensidad 7-10 y volumen 1-3. 

- Una duración total de 40 minutos. 

4.4.2.3. Vuelta a la calma 

En el mesociclo de acumulación la vuelta a la calma incluye: 

- Ejercicios de desplazamiento de intensidad 1-3 y volumen 1-3. 

- Ejercicios de flexibilidad activa estática. 

- Una duración total de 10 minutos. 

En el mesociclo de transformación la vuelta a la calma incluye: 

- Ejercicios de desplazamiento de intensidad 1-3 y volumen 1-3. 

- Ejercicios de flexibilidad activa estática. 

- Una duración total de 10 minutos. 

En el mesociclo de realización la vuelta a la calma incluye: 
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- Ejercicios de desplazamiento de intensidad 1-3 y volumen 1-3. 

- Ejercicios de flexibilidad activa estática. 

- Una duración total de 10 minutos. 

4.4.3. Análisis estadístico 

Para realizar el análisis estadístico se han recogido los datos en formato papel 

durante las evaluaciones utilizando el modelo incluido en el anexo 9.3. 

Posteriormente dichos datos se incluían en una base de datos recogida en el 

programa FileMaker Pro 7.0v1a. Dichos datos se han exportado a una tabla 

Excel versión 16.40, utilizando el sistema de separación de datos mediante 

tabulaciones. Por último, desde la tabla Excel los datos se han exportado al 

programa de análisis estadístico SPSS Statitics versión 24. 

Para el análisis descriptivo de los datos recogidos se ha incluido las medias, 

mediana, varianza, desviación típica, mínimos y máximos. Se realiza la prueba 

de normalidad de Kolmogorov-Smirnov con la corrección de Lilliefors.  

Al obtener con Kolmogorov-Smirnov, que las variables presentan una 

distribución no normal, en la comparación entre ambos grupos, tanto a pre y post 

de la intervención, se ha utilizado la prueba de U de Mann-Whitney para la 

agrupación de datos en control y experimental. Por otro lado, se ha utilizado la 

prueba de H de Kruskal-Wallis para la comparación intergrupal con al GC y GE. 

En relación con el contraste de medias intragrupal en el intervalo de tiempo 

pre y post, se ha utilizado el test no paramétrico de prueba de rangos con signo 

de Wilconxon en relación al GC y GE. Debido a la presencia de diferencias 
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significativas entre los grupos, se realiza la prueba de ANCOVA sobre las 

covariables de edad y sexo y las variables de las pruebas funcionales.  

Se ha tomado de referencia un intervalo de confianza del 95%, por lo que la 

significación estadística se tomará cuando el p-valor sea inferior a 0,05.
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5.1. Resultados descriptivos 

5.1.1. Muestra de estudio 

Del total de la población del PReGe, mediante aleatorización de los centros, 

se escoge a 158 personas tras aplicar los criterios de inclusión y exclusión, de 

las cuales el 69,3% son mujeres y el 30,7% son hombres (gráfico 6), con edades 

comprendidas entre 64 y 92 años. 

 
Gráfico 6: Distribución de hombres y mujeres en la muestra 

 

La media de edad de la muestra es de 77,96 años (±0,494), de 77,83 años 

para las mujeres (±0,597) siendo la más joven de 64 años y el más mayor de 91 

(gráfico 7). Los hombres presentan una media de edad de 78,24 años (±0,887), 

siendo el más joven de 67 años y el más mayor de 92 años (gráfico 8). No se 

observan diferencias significativas en la edad en la comparación por sexo. 

0
20
40
60
80

100
120
140
160

sexo

N
º 

pe
rs

on
as

hombres mujeres



5. Resultados 

 
85 

 

Gráfico 7: Representación de la media de edad de la muestra, hombres y mujeres 

5.1.1.1. Variables antropométricas de la muestra 

La muestra presentó una media de peso de 66,9016kg (±0,97416), los 

hombres por su parte tuvieron un peso medio de 66,7150kg (±1,59329) y las 

mujeres de 66,9884kg (±1,22582) (gráfico 8). El peso no presentó diferencias 

significativas según la variable del sexo (tabla 9). 

 
Gráfico 8: Medias del peso en E-1 de la muestra, hombres y mujeres 

La media de la talla en la muestra fue de 1,52m (±0,00608), con una media 
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muestra presenta una diferencia significativa en la talla de los participantes (p-

valor=0,029) (tabla 9). 

El IMC por su parte presenta una media de 28,6370 kg/m2  (±0,35677) en la 

muestra, mientras que en las mujeres es de 28,9945kg/m2 (±0,45115) y en los 

hombres de 27,8684kg/m2 (±0,55599) (gráfico 9). No se observan diferencias 

significativas entre sexos (tabla 9). 

 
Gráfico 9: Media del IMC en E-1 de la muestra, hombres y mujeres 

El porcentaje de grasa corporal presenta una media 43,381% (±0,5053), con 

un 41,853% (±0,8601) para los hombres y un 44,092% (±0,4573) para las 

mujeres. Relacionado con este aspecto, el peso graso presenta una media de 

29,171 kg (±0,5053), donde los hombres es una media de 27,94kg (±0,877) y las 

mujeres 29,744kg (±0,6173). El porcentaje de grasa presenta una diferencia 

significativa por sexo (p-valor=0,023) (tabla 9). 
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 Muestra Hombre Mujeres p 

KG_1a b 66,9016 (,97416) 66,7150 (1,59329) 66,9884 (1,22582) ENS 

%Gr_1a c 43,381 (,4231) 41,853 (,8601) 44,092 (,4573) 0,023 
KgGr_1a b 29,171 (,5053) 27,940 (,8577) 29,744 (,6173) ENS 

IMC_1a d  28,6370 (,35677) 27,8684 (,55599) 28,9945 (,45115) ENS 

Talla_ma e 1,5272 (,00608) 1,5463 (,01140) 1,5182 (,00700) 0,029 
aMedia y error estándar 
bkilogramos 
c Porcentaje 
dkg/m2 

emetros 

p: significación según sexo 
ENS: Estadísticamente no significativo 

Tabla 9: Medias de las variables antropométricas en E-1 

La muestra se clasifica según el IMC (gráfico 10), con un porcentaje de un 

IMC normal del 15,7%, de sobrepeso 45,3%, obesidad tipo I 28,4%, obesidad 

tipo II 8,2% y obesidad de tipo III y delgadez un 0,7% . La distribución por sexos 

nos deja 8 hombres en normal, 21 en sobrepeso, 9 en obesidad tipo I y 3 en 

obesidad tipo II. Las mujeres presentan la mayoría sobrepeso (n=41), obesidad 

tipo I (n=29), menos mujeres obesidad tipo II (n=8) y únicamente una mujer 

delgadez y otra obesidad tipo III. 
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Gráfico 10: Porcentaje de hombres y mujeres según la clasificación del IMC en E-1 

La media de edad de participantes con obesidad tipo II es de 75,18 años 

(±1,387), obesidad tipo I una media de 77,55 años (±0,910), con sobrepeso una 

media de 78,15 años (±0,733) y IMC normal una media de 80,19 años (±1,327). 

Siendo los que presentan una obesidad de tipo II los más jóvenes y quienes 

presentan un IMC normal los más mayores (tabla10). 

 Mediaa b 

Normal 80,19 (1,327) 
Sobrepeso 78,15 (,733) 
Obesidad tipo I 77,55 (,910) 
Obesidad tipo II 75,18 (1,387) 
aMedia y error estándar 
bAños 

 

Tabla 10: Media de edad según clasificación del IMC en E-1 
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5.1.1.2. Descriptivos por rango de edad de la muestra 

Se desarrollan tres rangos de edad: menores de 75 años, entre 75 y 85 años 

y mayores de 85 años. A continuación, se detallan los resultados descriptivos de 

los rangos de edad. 

El rango de edad de menores de 75 años (tabla 11), presenta una media de 

edad de 71,98 años (±0,37197) y está conformado por 50 personas de la 

muestra, conformando el 31,6% de la muestra. A su vez, este está formado por 

un 70% de mujeres.  

Su distribución en función de la clasificación del IMC nos deja al 2,5% en 

situación de delgadez, el 7,5% en normopeso, el 42,5% en sobrepeso, el 27,5% 

en obesidad tipo I, el 15% el obesidad tipo II y el 2,5% en situación de obesidad 

tipo III. 

Los resultados del peso presentan en la muestra menor de 75 años una media 

de 67,5083kg (±0,37197), de 71,92kg (±0,633) para los hombres y de 70,96kg 

(±0,513) para las mujeres. El porcentaje de grasa tiene un 43,853% (±0,6334) 

en la muestra menor de 75 años, un 41,690% (±1,661) para los hombres y de 

44,685% (±0,5442) para mujeres. El peso graso en la muestra es de 30,1kg 

(±0,9574), de 31,112kg (±1,0836) para las mujeres y de 27,470kg (±1,8137) para 

los hombres. El IMC de la muestra es de 29,2299kg/m2 (±0,76020), de 

26,608kg/m2 (±0,96598) para las mujeres y de 29,2471kg/m2 (±1,09674) para 

hombres. La talla es de 151,9111cm (±1,09375) para la muestra, de 151,5485cm 

(1,18732) para las mujeres y de 152,88cm (±2,53420) para los hombres. 
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No se observan diferencias estadísticamente significativas entre los sexos en 

ninguna de las variables antropométricas. 

<75 años Muestra Hombre Mujeres p 

Edada b 71,98 (,37197) 71,92 (,633) 70,96 (,513) ENS 

Kg_1 67,5083 (1,92716) 66,3 (3,69778) 67,9731 (2,29672) ENS 
%Gr_1 43,853 (,6334) 41,690 (1,6610) 44,685 (,5442) ENS 

KgGr_1 30,1 (,9574) 27,470 (1,8137) 31,112 (1,0836) ENS 

IMC_1 29,2299 (,76020) 29,2471 (1,09674) 29,6080 (,96598) ENS 

Talla_1 151,9111 (1,09375) 152,88 (2,53420) 151,5385 (1,18732) ENS 
aMedia y error estándar 
bedad 
ckilogramos 
dporcentaje 
ekilogramos 
f peso/metros2 

g centímetros 

p: significación según sexo 

ENS: Estadísticamente no significativo 

Tabla 11: Resultados antropométricos y media de edad de Muestra, hombres y mujeres menores de 75 

años 

El rango de edad de personas entre los 75 y 85 años (tabla 12) presenta una 

media de 80,1294 años (±0,42087) y está conformado por 85 personas, siendo 

el 53,8% de la muestra. Por su lado, se forma siendo el 31,1% de hombres. 

Su distribución en función de la clasificación del IMC nos deja el 12,3% en 

normopeso, el 49,3% en sobrepeso, el 32,9% en obesidad tipo I y el 5,5% el 

obesidad tipo II. 

Los resultados del peso presentan en la muestra entre 75 y 85 años es de 

68,4191kg (±1,28253), de 68,4043kg (±2,03326) para los hombres y de 

68,4267kg (±1,65178) para las mujeres. El porcentaje de grasa tiene un 43,019% 
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(±0,6502) en la muestra entre 75 y 85 años, un 41,609% (±1,2250) para los 

hombres y de 43,740% (±0,7445) para mujeres. El peso graso en la muestra es 

de 29,394kg (±0,6952), de 29,889kg (±0,8553) para las mujeres y de 28,426kg 

(±1,1935) para los hombres. El IMC de la muestra es de 29,0094kg/m2 

(±0,44131) de 29,4216kg/m2 (±0,54950) para las mujeres y de 28,2028 kg/m2 

(±0,72617) para hombres. La talla es de 153,4221cm (±0,86562) para la 

muestra, de 151,2667cm (±1,03140) para las mujeres y de 155,6826cm 

(±1,49436) para los hombres. 

Los resultados de las variables antropométricas para el rango de edad entre 

75 y 85 años solo presentan diferencias estadísticamente significativas entre 

hombres y mujeres en la talla. 

75-85 años Muestra Hombre Mujeres p 

Edada b 80,1294 (,42087) 78,78 (,609) 78,84 (,362) ENS 

Kg_1 68,4191 (1,28253) 68,4043 (2,03326) 68,4267 (1,65178) ENS 
%Gr_1 43,019 (,6502) 41,609 (1,2250) 43,740 (,7445) ENS 

KgGr_1 29,394 (,6952) 28,426 (1,1935) 29,889 (,8553) ENS 

IMC_1 29,0094 (,44131) 28,2028 (,72617) 29,4216 (,54950) ENS 

Talla_1 153,4221 (,86562) 155,6826 (1,49436) 151,2667 (1,03140) 0,042 
aMedia y error estándar 
bedad 
ckilogramos 
dporcentaje 
ekilogramos 
f peso/metros2 

g centímetros 

p: significación según sexo 

ENS: Estadísticamente no significativo 

Tabla 12: Resultados antropométricos y media de edad de Muestra, hombres y mujeres entre 75 y 85 

años 
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El rango de edad de personas mayores de 85 años (tabla 13), presenta una 

media de 87,6087 años (±0,37585), conformada por 23 personas, que es el 

14,6% de la muestra. A este grupo le corresponde un 69,6% de mujeres. 

Su distribución en función de la clasificación del IMC nos deja el 39,1% en 

normopeso, el 39,1% en sobrepeso, el 13% en obesidad tipo I y el 4,3% el 

obesidad tipo II. 

Los resultados del peso presentan en la muestra en los mayores de 85 años 

es de 61,2182kg (2,02391), de 61,7571kg (3,07934) para los hombres y de 

60,9667kg (2,66477para las mujeres. El porcentaje de grasa tiene un 43,727% 

(0,8935) en la muestra mayor de 85 años, un 42,886% (1,8081) para los hombres 

y de 44,120% (1,0333) para mujeres. El peso graso en la muestra es de 26,964kg 

(1,0642), de 26,940kg (1,3906) para las mujeres y de 27,014kg (1,6698) para los 

hombres. El IMC de la muestra es de 26,5160kg/m2 (,76192) de 26,6501kg/m2 

(,93356) para las mujeres y de 26,2287 kg/m2 (1,417) para hombres. La talla es 

de 151,8455cm (1,43017) para la muestra, de 153,6714cm (2,47730) para las 

mujeres y de 150,9933cm (1,60028) para los hombres. 

Los resultados de las variables antropométricas no presentan diferencias 

estadísticamente significativas en la muestra mayor de 85 años. 
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>85 años Muestra Hombre Mujeres p 

Edada b 87,6087 (,37585) 87,29 (1,128) 86,63 (,417) ENS 

Kg_1a c 61,2182 (2,02391) 61,7571 (3,07934) 60,9667 (2,66477 ENS 
%Gr_1a d 43,727 (,8935) 42,886 (1,8081) 44,120 (1,0333) ENS 

KgGr_1a e  26,964 (1,0642) 27,014 (1,6698) 26,940 (1,3906) ENS 

IMC_1a f  26,5160 (,76192) 26,2287 (1,417) 26,6501 (,93356) ENS 

Talla_1a g 151,8455 (1,43017) 153,6714 (2,47730) 150,9933 (1,60028) ENS 
aMedia y error estándar 
bedad 
ckilogramos 
dporcentaje 
ekilogramos 
f peso/metros2 

g centímetros 

p: significación según sexo 

ENS: Estadísticamente no significativo 

Tabla 13: Resultados antropométricos y media de edad de Muestra, hombres y mujeres mayores de 85 

años 

5.2. análisis de los grupos en E-1 

Una vez realizado la evaluación inicial de la muestra, se analiza de manera 

independiente los resultados obtenidos en el GE y el GC. El GC quedó 

conformado por 88 personas y el GE por 70, mediante aleatorización de los 

grupos que conforman el PReGe.  

De los participantes en la muestra del GC, 84,09% eran mujeres, mientras en 

el GE el 43,04% eran hombres (gráfico 11). La distribución de hombres y mujeres 

en los grupos presenta diferencias, pero el estudio presentaba grupos 

diferenciados por zonas geográficas inamovibles (tabla 14). 
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Gráfico 11: Distribución de hombres y mujeres en grupos en E-1 

La media de edad de los participantes en el GC es de 76,94 años (±0,709) 

frente a los 79,05 años (±0,665) del GE. Se presentan diferencias significativas 

(p-valor=0,040) en la edad de ambos grupos (tabla 14), pero los grupos no 

pueden ser modificados al venir impuesto por la localización geográfica. La 

distribución del GC según los rangos de edad quedan en un 39,4% para los 

menores de 75 años, un 43,7% para los sujetos entre 75 y 85 años y un 16,9% 

para los mayores de 85. Por su lado, el GE tiene un 18,2% de menores de 75 

años, un 65,2% entre los 75 y 85 años y un 16,7% de mayores de 85 años 

(gráfico 12). 

 
Gráfico 12: Distribución de rangos de edad en grupos en E-1 
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 GE GC p 

Edada b 79,05 (,665) 76,94 (,709) ,040 

Sexoa c 43,04 15,91 
,004 

Sexo a d 56,96 84,09 
aMedia y error estándar 
b años 
cporcentaje de hombres 
dporcentaje de mujeres 
p: significación intergrupal 

ENS: Estadísticamente no significativo 

Tabla 14: Medias de edad, porcentaje de sexos y significación intergrupal 

5.2.1. Variables antropométricas de los grupos 

Los resultados del peso son para el GC de 67,7953kg (±1,32822) y para el 

GE de 65,9790 (±1,42960), mientras que para el porcentaje de grasa corporal es 

de 43,639% (±0,6245) para el GC y de 43,115 (±0,5724) para el GE. El peso 

graso por su parte presenta un resultado de 29,878kg (±0,7478) para el GC y de 

28,442 (±0,6708) para el GE. La talla presentó en el GC una media de 1,52m 

(±0,83941) mientras el GE de 1,53m (±0,88423) (tabla 15). 

Los resultados del IMC presentan para el GE un resultado de 28,0091kg/m2 

(±0,45798) y el GC de 29,2454kg/m2 (±0,53715). El GE presenta una distribución 

según la clasificación del IMC del 20% normopeso, el 49,2% sobrepeso, el 24,6% 

obesidad tipo I y el 6,2% obesidad tipo II. El GC presenta un 1,4% de delgadez, 

un 11,6% de normopeso, un 43,5% de sobrepeso, un 31,9% de obesidad tipo I, 

un 10,1% de obesidad tipo II y un 1,4% de obesidad tipo III (gráfico 13). 
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Gráfico 13: Distribución en la clasificación del IMC por grupos en E-1 

 

Los resultados no presentan ninguna diferencia significativa en función del 

grupo de intervención, por lo que se deduce que son grupos homogéneos con 

relación a las variables antropométricas. 

 GE GC p 

Tallaa b 153,1839 (,88423) 152,2609 (,83941) ENS 

Kg_1a c 65,9790 (1,42960) 67,7953 (1,32822) ENS 

%Gr_1a d 43,115 (,5724) 43,639 (,6245) ENS 

KgGr_1a c 28,442 (,6708) 29,878 (,7478) ENS 

IMC_1a  e 28,0091 (,45798) 29,2454 (,53715) ENS 
aMedia y error estándar 
b centímetros 
dporcentaje 
ekg/m2 

p: significación intergrupal 
ENS: Estadísticamente no significativo 

Tabla 15: Medias de variables antropométricas por grupos en E-1 y significación intergrupal 
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5.2.2. Variables funcionales de los grupos 

A continuación, se presentan los resultados de las variables funcionales (tabla 

16). 

Los resultados de la prueba del tándem en E-1 son de 8,5119s (±0,43667) en 

el GC y con una diferencia estadísticamente significativa (p-valor=0,005) en el 

GE con 9,0420s (±0,35501). Mientras en la prueba de la marcha, el GC presenta 

un resultado de 4,2198s (±0,08409) y el GE con 4,4861s (±0,20368). Por último, 

el GE en la fuerza del miembro inferior presenta un resultado con una diferencia 

estadísticamente significativas (p-valor=0,009) con 10,0388s (±0,47834) frente a 

los 10,6425s (±0,28229) del GC (gráfico 14). 

En cuanto a la puntuación total del SPPB, el GE presenta una puntuación 

media de 11,1538 puntos (±0,16588), mientras que el GC presenta una media 

de 10,8406 puntos (±0,18538), sin diferencias estadísticamente significativas 

entre los grupos. El 21,7% del GC presenta una puntuación inferior a 10 puntos, 

mientras que en el GE es de 7,7%. 

 
Gráfico 14: Medias de los grupos del SPPB en E-1 
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La fuerza del miembro superior derecho (gráfico 15) presenta un resultado 

para el GC de 20,3854kg (±0,81227) y de 20,0102kg (±0,76774) para el GE. Del 

lateral izquierdo el GC presenta un resultado medio de 19,9792kg (±0,86513) y 

de 19,7488kg (±1,00783) para el GE. Los resultados son homogéneos entre 

ambos grupos, ya que no observan diferencias significativas entre los resultados 

intergrupales. 

 
Gráfico 15: Medias de la Fuerza del miembro superior por grupos en E-1 

La prueba del TUG (gráfico 16) presentó un resultado en el GC de 8,1875s 

(±0,28818) y el GE con 9,0815s (±0,38562). Los resultados presentan 

diferencias significativas (p-valor=0,042) y por lo tanto que valora de manera 

independiente la evolución de los resultados.  
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Gráfico 16: Medias del TUG por grupos en E-1 

El test de escalinata de dos minutos (gráfico 23) presenta un resultado medio 

del GC de 77,9375 nºpasos (±1,42496) frente a los 78,5366 nºpasos (±3,48500) 

del GE. Los grupos no son homogéneos, al realizar la comprobación intergrupal, 

presentan diferencias significativas (p-valor=0,024). 

 
Gráfico 17: Medias del Test de escalinata de dos minutos en E-1 
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de dependencia de las covariables sexo y edad no presentan significación con 

relación a las pruebas en los grupos. 

 GE GC pb 

T_1a b 9,0420 (,35501) 8,5119 (,43667) ,005 

M4_1 a b 4,4861 (,20368) 4,2198 (,08409) ENS 

MMII_1 a b 10,0388 (,47834) 10,6425 (,28229) ,009 
MMSS_D_1 a c 20,0102 (,76774) 20,3854 (,81227) ENS 

MMSS_I_1 a c 28,0091 (,45798) 29,2454 (,53715) ENS 

TUG_1 a d 9,0815 (,38562) 8,1880s (,27665) ,042 

TE2’_1a b 78,5366 (3,48500) 77,9375 (1,42496) ,024 
aMedia y error estándar 
bsegundos 
ckilogramos 
dnº pasos 

p: significación intergrupal 

ENS: Estadísticamente no significativo 

Tabla 16: Medias variables funcionales por grupos en E-1 y significación intergrupal 

5.3. Resultados inferenciales 

Tras realizar la intervención, de los 158 participantes a los que se ha sometido 

a estudio, cumplieron los requisitos de inclusión y exclusión 137 participantes, 

de los cuales, 66 son del GE y 71 del GC. 

5.3.1. Variables antropométricas 

Los resultados obtenidos en el GC y GE se presentan en la tabla 17. 

El GC presenta una disminución estadísticamente significativas del peso (p-

valor=0), al igual que ocurre en el peso graso (p-valor=0,004). El IMC, al ser 

calculado directamente a través del peso, también presenta una mejora 

significativa (p-valor=0).  
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El GE, al igual que el GC, presenta una mejora significativa (p-valor=0,005) 

del peso (gráfico 18). El IMC por su parte, al estar relacionado con el peso, 

presenta una mejora significativa (p-valor=0,005) tras la intervención. 

 
Gráfico 18: Medias del Peso y peso graso de los grupos en E-1 y E-2 

El porcentaje de grasa no presenta diferencias significativas, debido a que el 

peso corporal y el peso graso disminuyen en proporciones similares, provocando 

que la formula de porcentaje de grasa no presente diferencias significativas. En 

su caso, el GC presenta mayor reducción de la masa grasa corporal, 

presentando diferencias estadísticamente significativas (p-valor=0,004). 

 

Gráfico 19: Clasificación de los porcentajes de los grupos según el IMC 
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En cuanto a la clasificación del IMC en E-2 (tabla 17) (gráfico 19), observamos 

que el GE presenta un 23,4% de personas en normopeso, un 46,9% de 

sobrepeso, de 23,4% de obesidad tipo I y de 6,3% en obesidad tipo II. En cuanto 

al GC, las personas en normopeso representan el 18,6%, en sobrepeso el 

34,3%, en obesidad tipo el 35,7% y en obesidad tipo II el 11,4%. 

 GE GC 

 E-1 E-2 E-1 E-2 

Delgadez   1,4%  

Normopeso 20% 23,4% 11,6% 18,6% 

Sobrepeso  49,2% 46,9% 43,5% 34,3% 

Obesidad tipo I 24,6% 23,4% 31,9% 35,7% 

Obesidad tipo II 6,2% 6,3% 10,1% 11,4% 

Obesidad tipo II   1,4%  
 

Tabla 17: Porcentaje de los grupos según la clasificación del IMC 

Los resultados antropométricos apuntan que tanto el GE como el GC presentan 

mejoras significativas en las variables antropométricas. El GC presenta una 

mayor efecto en la variable de la masa grasa corporal de los participantes en el 

programa (tabla 18). 
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 GE GC pb 

 E-1 E-2 pc E-1 E-2 pc E-1 E-2 

Kga d 66,1197 
(1,44618) 

65,5066 
(1,47093) ,005 67,8065 

(1,37109) 
67,0403 

(1,26658) ,000 ENS ENS 

%Gra e 43,120 
(,5818) 

43,331 
(,5562) ENS 43,452 

(,6303) 
43,273 
(,6348) ENS ENS ENS 

KgGra d  28,507 
(,6787) 

28,326 
(,6986) ENS 29,766 

(,7678) 
29,102 
(,7600) ,004 ENS ENS 

IMCa f 28,0404 
(,46446) 

27,7773 
(,48135) ,005 29,1779 

(,55243) 
28,8645 
(,51849) ,000 ENS ENS 

aMedia y error estándar 
significación intergrupal 
csignificación intragrupal 
dkilogramos 
eporcentaje 
fkg/m2 

ENS: Estadísticamente no significativo 

Tabla 18: Medias y distribución intergrupal e intragrupal 

5.3.2. Variables funcionales 

Los resultados de las variables funcionales se presentan a continuación (tabla 

19). Se obvian los resultados de la prueba de bipedestación y semitándem ya 

que el 100% y 98,5%, respectivamente, de la muestra presenta un resultado de 

10s.  

Analizando individualmente cada grupo, no se observan diferencias 

estadísticamente significativas en ninguno de los grupos en la prueba del 

tándem. La prueba de la marcha tampoco se observan diferencias 

estadísticamente significativas en ambos grupos tras la intervención. La prueba 

de fuerza del miembro inferior no presenta diferencias estadísticamente 

significativas en ninguno de los grupos tras la intervención. La fuerza del 
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miembro inferior presenta una diferencia significativa intergrupal (p-valor=0,009) 

en E-2, al igual que en E-1 (gráfico 20).  

 
Gráfico 20: Medias del SPPB según grupos en E-1 y E-2 

En cuanto a la fuerza del miembro superior, no presentan diferencias 

significativas intergrupales, de igual manera que en E-1 (tabla 19). El GE no 

presenta diferencias estadísticamente significativas entre los resultados 

intragrupales (gráfico 21). 

 
Gráfico 21: Medias de Miembro superior de los grupos en E-1 y E-2 
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prueba, mientras el GC no se observan diferencias estadísticamente 

significativas (gráfico 22). 

 
Gráfico 22: Medias del TUG de grupos en E-1 y E-2 

Por el contrario, el test de escalinata de dos minutos (tabla 19) el GC presenta 

una mejora estadísticamente significativa (p-valor=0), mientras que el GE no 

presenta diferencias. Sin embargo, en el análisis intergrupal, los resultados de 

ambos grupos no presentan diferencias estadísticamente significativas (gráfico 

23). 

 

 
Gráfico 23: Medias del test de escalinata de dos minutos de grupos en E-1 y E-2 
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 GE GC pb 

 E-1 E-2 pc E-1 E-2 pc E-1 E-2 

Ta d 9,0420 
(,35501) 

9,0830 
(,41727) ENS 8,5119 

(,43667) 
8,8626 

(,39385) ENS ,005 ENS 

M4a d 4,4861 
(,20368) 

4,5279 
(,20227) ENS 4,2198 

(,08409) 
4,2956 

(,11002) ENS ENS ENS 

MMIIa d 10,0388 
(,47834) 

9,7239 
(,45389) ENS 10,6425 

(,28229) 
10,6081 
(,33604) ENS ,009 ,009 

MMSS_Da e 20,0102 
(,76774) 

20,9091 
(1,06854) ENS 20,3854 

(,81227) 
19,6767 
(,57739) ENS ENS ENS 

MMSS_Ia e 19,7488 
(1,00783) 

20,5010 
(1,06425) ENS 19,9792 

(,86513) 
19,9279 

(2,92586) ENS ENS ENS 

TE2’a f 78,5366 
(3,48500) 

80,2424 
(3,46875) ENS 77,9375 

(1,42496) 
82,0930 

(2,34953) ,000 ,024 ENS 

TUGa d 9,0815 
(,38562) 

8,0203 
(,38029) ,000 8,1875 

(,28818) 
7,9272 

(,17525) ENS ,042 ENS 

aMedia y error estándar 
bsignificación intergrupal 
csignificación intragrupal 
dsegundos 
ekilogramos 
fnº pasos 

ENS: Estadísticamente no significativo 

Tabla 19: Medias de E-1 y E-2 de pruebas funcionales y relación intergrupal e intragrupal 
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5.3.3. Variables funcionales según rango de edad 

Los menores de 75 años (tabla 20) presentan resultados homogéneos 

intergrupales en los resultados obtenidos en E-2.  

En el análisis intragrupal, el GC presenta una mejora estadísticamente 

significativa en el test de escalinata de dos minutos (p-valor=0,005) (gráfico 24), 

por otro lado, en las pruebas de marcha de 4 metros, fuerza del miembro inferior 

y superior no presenta diferencias estadísticamente significativas. 

 
Gráfico 24: Medias de grupos en E-1 y E-2 del test de escalinata de dos minutos de <75 años 

 Por su lado, el GE no presenta significación estadística intragrupal en ninguna 

de las valoraciones funcionales en este rango de edad, pero presenta mejores 

resultados medios en la prueba de fuerza del miembro inferior y superior, 

además de en el test de escalinata de dos minutos y en el TUG (gráfico 24). 
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 GE GC pb 

<75 años E-1 E-2 pc E-1 E-2 pc E-1 E-2 

Ta d 8,8438 
(,78422) 

8,2675 
(1,11670) ENS 9,3764 

(,54793) 
8,6513 

(1,23975) ENS ENS ENS 

M4a d 4,4513 
(,20566) 

4,6975 
(,10001) ENS 4,1936 

(,11501) 
4,2571 

(,15881) ENS ENS ENS 

MMIIa d 9,7763 
(,72894) 

9,2613 
(,89642) ENS 9,7864 

(,32769) 
10,3714 
(,72590) ENS ENS ENS 

MMSS_Da e 19,0250 
(1,35419) 

19,4750 
(2,50704) ENS 19,5214 

(,91418) 
19,4429 

(1,13756) ENS ENS ENS 

MMSS_Ia e 20,7125 
(3,73270) 

20,0125 
(2,50866) ENS 19,5143 

(1,18205) 
19,2214 
(,90628) ENS ENS ENS 

TE2’a f 76,1250 
(5,17700) 

80,8750 
(5,34335) ENS 79,7857 

(2,42736) 
83,1429 

(2,17846) ,005 ENS ENS 

TUGa d 8,4275 
(,51695) 

7,8013 
(,33642) ENS 7,7279 

(,23532) 
7,6657 

(,23104) ENS ENS ENS 

aMedia y error estándar 

pb: significación intergrupal 

pc: significación intragrupal 
dsegundos 
ekilogramos 
fnº pasos 

ENS: Estadísticamente no significativo 

Tabla 20: Medias de pruebas funcionales de <75 años y su relación intergrupal e intragrupal 

La agrupación de 75 a 85 años (tabla 21) presenta resultados muy parejos en 

ambos grupos, que se confirma con el análisis intergrupal, donde ninguna prueba 

presenta diferencias estadísticamente significativas.  

En el análisis intragrupal, el test de escalinata de dos minutos (gráfico 25) en 

el GC presenta una mejoría estadísticamente significativa en sus resultados (p-

valor=0), mientras en el resto de los resultados no presenta diferencias.  
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Gráfico 25: Medias del test de escalinata de dos minutos de grupos en E-1 y E-2 de entre 75 y 85 años 

Por el contrario, el GE presenta un tiempo significativamente menor (p-

valor=0,020) en el TUG (gráfico 26). El resto de pruebas no presenta diferencias 

estadísticamente significativas (gráfico 25). 

 
Gráfico 26: Medias del TUG de grupos en E-1 y E-2 de entre 75 y 85 años 
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 GE GC pb 

75-85 años E-1 E-2 pc E-1 E-2 pc E-1 E-2 

Ta d 
9,5789 

(,42105) 
9,7158 

(,17494) ENS 
8,1410 

(,71665) 
8,0481 

(,72464) ENS ,038 ENS 

M4a d 
4,0537 

(,23328) 
4,1632 

(,18536) ENS 
4,2262 

(,12236) 
4,0781 

(,14719) ENS ENS ENS 

MMIIa d 
9,7205 

(,56642) 
9,6121 

(,55192) ENS 
10,8271 
(,44748) 

10,4895 
(,37667) ENS ENS ENS 

MMSS_Da e 
21,1011 

(1,20604) 
22,2632 

(1,44064) ENS 
22,0667 

(1,65320) 
20,3524 
(,76577) ENS ENS ENS 

MMSS_Ia e 
20,5684 

(1,34582) 
21,2175 

(1,50248) ENS 
21,2905 

(1,75074) 
20,5810 
(,78415) ENS ENS ENS 

TE2’a f 
82,6842 

(5,35306) 
79,7895 

(5,46952) ENS 
78,3333 

(1,93383) 
81,6667 

(4,50256) ,000 ,018 ENS 

TUGa d 
8,5226 

(,44443) 
7,4805 

(,31243) ,020 
7,7414 

(,52016) 
8,0914 

(,28293) ENS ,042 ENS 

aMedia y error estándar 

pb: significación intergrupal 

pc: significación intragrupal 
dsegundos 
ekilogramos 
fnº pasos 

ENS: Estadísticamente no significativo 

Tabla 21: Medias de pruebas funcionales de 75 a 85 años y su relación intergrupal e intragrupal 

Los mayores de 85 presentan (tabla 22), al igual que otras agrupaciones, 

resultados muy homogéneos intergrupales, únicamente se observa una 

diferencia significativa (p-valor=0,043) en la fuerza del miembro inferior (gráfico 

27).  
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Gráfico 27: Medias de la marcha y de fuerza del miembro inferior de los grupos en E-2 en >85 años 

En el análisis intragrupal, se observa que la prueba del TUG (gráfico 28) ha 

presentado una mejora significativa en el GC (p-valor=0,036). Las pruebas del 

tándem, de la fuerza del miembro superior y el test de escalinata de dos minutos 

no presentan diferencias estadísticamente significativas entre E-1 y E-2, pero los 

resultados en estas pruebas mejoran sus medias tras la intervención. 

 
Gráfico 28: Media del TUG de grupos en E-1 y E-2 de >85 años 

 

En cuanto al GE presenta una mejoría estadísticamente significativa en la 

prueba del TUG (p-valor=0,028) (gráfico 28). En las pruebas de marcha de 4 

metros (gráfico 27), fuerza del miembro superior izquierdo y test de la escalinata 
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de dos minutos no se observan diferencias estadísticamente significativas tras 

la intervención. 

Podemos considerar positivos los resultados obtenidos, pues se observan 

mejoras obtenidas que presentan diferencias estadísticamente significativas 

intragrupales en ambos grupos y no se observan peores resultados 

significativos. El no presentar diferencias estadísticamente significativas en las 

pruebas es también positivo, teniendo en cuenta que el objetivo del PReGe en 

sus diferentes modelos es mejorar la capacidad física o evitar el deterioro 

producido por la edad, principalmente en edades más avanzadas. 

 GE GC pb 

>85 años E-1 E-2 pc E-1 E-2 pc E-1 E-2 

Ta d 
8,8533 

(1,14667) 
7,6550 

(1,48311) ENS 
7,7550 

(1,43492) 
9,0100 

(,69932) ENS ENS ENS 

M4a d 
5,5467 

(,93106) 
5,4567 

(,87487) ENS 
4,4025 

(,32086) 
4,9338 

(,26390) ENS ENS ENS 

MMIIa d 
10,5050 

(2,74410) 
10,6950 

(1,42325) ENS 
11,1038 
(,80646) 

11,3338 
(,87792) ENS ENS ,043 

MMSS_Da e 
19,2833 

(2,93841) 
18,5333 

(1,39968) ENS 
17,7875 
(,59655) 

18,3125 
(1,30267) ENS ENS ENS 

MMSS_Ia e 
17,7000 

(1,65630) 
18,8833 

(1,21392) ,041 
17,9125 
(,78909) 

19,4500 
(1,05526) ENS ENS ENS 

TE2’a f 
67,3333 

(14,14842) 
80,8333 

(5,37536) ENS 
76,8750 

(4,93326) 
81,3750 

(3,18443) ENS ENS ENS 

TUGa d 
11,8567 

(1,59458) 
10,0217 

(1,66375) ,028 
9,5463 

(,69898) 
7,9538 

(,43513) ,036 ENS ENS 

aMedia y error estándar 

pb: significación intergrupal 

pc: significación intragrupal 
dsegundos 
ekilogramos 
fnº pasos 

ENS: Estadísticamente no significativo 

Tabla 22: Medias de pruebas funcionales de >85 años y su relación intergrupal e intragrupal 
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Los programas de ejercicio físico orientados a adultos mayores que 

comenzaron a promoverse en España a finales de la década de los 80. Estos 

programas implementaban, de manera habitual, sin establecer una periodización 

definida, integrando sesiones de diversos tipos con el objetivo de mantener la 

funcionalidad y evitar el deterioro asociado al envejecimiento. 

Los modelos de periodización del ejercicio físico derivados del deporte de alta 

competición son complejos de adaptar a las características propias de la 

población de adultos mayores, por lo que decidimos experimentar con un 

programa de Revitalización Geriátrica muy consolidado y un modelo de 

entrenamiento deportivo ampliamente contrastado, el ATR, con el objetivo de 

descubrir si este último formado pudiera aportar beneficios adicionales a la 

población de estudio que participaba en el programa tradicional. 

Las características propias del modelo ATR contempla la realización de 

períodos de mayor y menor carga, contemplados también en el número de horas 

de ejercicio físico realizadas a la semana. El PReGe es un programa cerrado, 

con un número de sesiones y una duración por sesión determinada por el propio 

modelo, dificultando posibles modificaciones determinadas por el ATR. Es por 

ello, que para dar respuesta a las evoluciones propias de la periodización ATR, 

se ha modificado la carga de trabajo de las sesiones establecidas, a través de 

los parámetros de intensidad, volumen y tipo de ejercicio, consiguiendo de esta 

manera adaptar el modelo ATR al PReGe. 
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En el proceso de discusión, se analiza la muestra, las pruebas de valoración 

que se han utilizado en el estudio, además de la propia intervención realizada en 

función de la planificación elegida. 

6.1. Muestra 

La forma de obtener la muestra viene determinada por la inscripción de los 

participantes en el PReGe, como se especifica en el apartado 4.4. Otros estudios 

utilizan medios similares para conformar su muestra145, 146, 147, por lo que la 

muestra no es completamente aleatoria, sino que se ha conformado con 

personas interesadas en participar realmente en un programa de ejercicio físico 

y posteriormente se ha realizado una aleatorización. Además, al desarrollarse 

en espacios multicéntricos en referencia a la zona de donde habita el 

participante, está limitada la distribución equilibrada de los participantes. Debido 

a esta situación no se puede realizar una comparación de los grupos al no poder 

presentar grupos homogéneos, pero podemos evaluar los diferentes modelos. 

Se inscribieron en el programa y participaron en la E-1 del PReGe un total de 

543 personas, de las cuales cumplieron los criterios de inclusión y exclusión un 

total y una vez realizada la aleatorización para el estudio, quedan 158 personas. 

A su vez, se le asigna al grupo control y al grupo experimental en función del 

centro del que forman parte, el 44% al GE y el restante al GC. Tras finalizar la 

intervención y la E-2 únicamente 137 personas formarán parte del estudio, 

siendo el 48,18% el GE y el 51,82% del GC. El GC pierde un 19,32% de los 

participantes y el GE el 5,71% con respecto a la formación de los grupos al 

comienzo del estudio. Se han observado estudios donde la perdida de 
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participantes en el GC se debe a que estos se les indicaban las pautas sin 

participar en el programa propiamente dicho148, 149. El caso presente, no hay 

motivo aparente para que el GC pierda participación frente al GE, ya que ambos 

llevan a cabo la intervención, aunque con diferentes modelos. 

La proporción de hombres y mujeres presentada en la muestra es de un 70% 

de mujeres y un 30% de hombres. Esta distribución del sexo en este estudio de 

muestra que las mujeres son las participantes habituales en este tipo de 

programas150, 151, 152. 

En cuanto a la media de edad de participación de nuestro estudio fue de 77,96 

años (±0,494). Latham152 presentó un criterio de inclusión de mayores de 65 años 

y tuvo una media de 80 años, mientras otros con un criterio de inclusión igual 

tuvieron una media de edad inferior153, 154 o similar a la del estudio 151, 155, 156, 157, 

158. En este estudio se ha optado por analizar en 3 rangos de edad, cada diez 

años desde la edad mínima marcada como criterio de inclusión (65 años), siendo 

el 29% los menores de 75 años, el 54% entre los 75 y 85 años y el 17% los 

mayores de 85 años. 

6.2. Variables antropométricas 

El peso mostrado por la muestra del estudio, 66,9016kg (±0,97416) coincide 

con estudios consultados 147, 161, 162, si bien se han observado estudios con 

resultado medios superiores163 e inferiores159, 160, con muestras similares a las 

de este estudio. Los resultados de la población general en España se indican 
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según el IMC, por lo que posteriormente se realiza una comparación con relación 

a los resultados generales del país. 

La talla de nuestro estudio tiene una media de 1,52m, similar a otros estudios 

consultados145, 162, 164, 165, 166. Solo se tomo el resultado en E-1 por metodología 

del PReGe. Las diferencias significativas en la talla, entre hombres y mujeres, 

ya habían sido observadas en otro estudio 167. Los datos del INE168 señalaban 

en el año 2001, que el 50% de las mujeres mayores de 65 años se encontraban 

entre los 151cm y los 160cm, siendo en nuestro estudio el 40% de los 

participantes se sitúan en dicho rango. En cuanto a los hombres, el INE situaba 

al 30% de la población española mayor de 65 años entre 166cm y el 170cm, 

mientras en nuestro caso la gran mayoría se encuentran entre los 150cm y los 

160cm. 

El porcentaje de grasa corporal tomada por la bioimpedancia es de 43,38%, 

muy superior a estudios como el Marcos-Pardo169 que tomo los resultados con 

TANITA y con una edad media inferior a nuestro estudio pero con la misma 

población, y Ruiz-Montero170, siendo en este último únicamente mujeres las que 

conformaron la muestra. Los resultados de peso graso se encuentran dentro de 

lo observado en otros estudios171, corroborando las diferencias significativas en 

el peso graso entre hombres y mujeres. 

 Pero en cuanto al IMC, la media es de 28,63kg/m2, similares a los resultados 

obtenidos en otros estudios 56,147, 148, 156, 162, 167. Los resultados del IMC se sitúan 

en la clasificación de sobrepeso, confirmando los resultados del INE172, que sitúa 

a más del 60% de la población mayor de 65 años en sobrepeso u obesidad. Los 
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resultados del estudio apuntan a una disminución del IMC según avanza la edad, 

como se observa en el estudio de Arroyo y col171, entre otros173, 174. 

6.3. Variables funcionales 

En relación con los valores normativos125 del SPPB en E-1, el 4,5% de la 

muestra se encontraría con una puntuación inferior a 8 puntos, valor medio 

obtenido por los valores normativos119, mientras en E-2 la muestra inferior a la 

media normativa es del 0,7%. El 50,4% de la muestra alcanza la puntuación 

máxima de 12 puntos del SPPB, mientras en E-2 solo el  47,4% alcanza dicha 

puntuación. Además, los resultados obtenidos en otros estudios presentan 

resultados similares121, 126, 174. Se han tomado como referencia los valores reales 

del SPPB al presentar mayor variabilidad y mejor análisis estadístico, frente a 

los rangos establecidos por las puntuaciones. 

Los resultados de las pruebas de valoración del equilibrio del SPPB no han 

referido variación a los modelos de intervención del PReGe planteados en este 

estudio, aunque en estudios anteriores del PReGe si habían mostrado mejoras 

en el equilibrio175, aunque otros estudios apuntan a que se deben implementar 

programas específicos para la mejora del equilibrio176, 177, 178. 

Los estudios de entrenamiento de mejora de la capacidad física, 

principalmente centrados en la fuerza de la extremidad inferior, presentan una 

reducción del tiempo de realización de las pruebas de desplazamiento96, 97, 139, 

179, 180. Al comparar los resultados obtenidos por nuestro estudio con los valores 

normativos de la población española, se observa que los resultados en E-1 y E-
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2 se encuentran en el percentil 70. En cuanto a los menores de 75 años se 

encuentran en E-1 en el percentil 40 y en E-2 en el percentil 50, mientras los 

mayores de 85 años se encuentran en ambas evaluaciones en el percentil 60 de 

los valores normativos del estudio FRADEA125. 

Los estudios consultados181, 182 apuntan que los modelos de ejercicio físico 

multicomponente mejoran los resultados en la prueba de fuerza del miembro 

inferior, pero aquellos que inciden de manera más significativa en el componente 

fuerza presentan resultados más modestos o no hay variación. Los resultados 

de la muestra en la prueba de fuerza del miembro inferior presentan sus 

resultados en el percentil 80 del estudio FRADEA125, tanto en E-1 y E-2. En el 

caso de los resultados de los participantes menores de 75 años hasta los 85 

años, también se incluyen en dicho percentil en ambas evaluaciones. En la 

muestra mayor de 85 años, los resultados de E-1 se sitúan en el percentil 60 

mientras en E-2 en el percentil 70.  

Los programas de ejercicio físico multicomponente se han presentado como 

un método para mejorar la fuerza de prensión manual183, 184. El GC, orientado al 

desarrollo multicomponente no secuenciado a largo plazo, presenta un resultado 

positivo, ya que mantiene los resultados obtenidos, relevante desde un punto de 

vista de evitar el deterioro producido por el envejecimiento. Por otro lado, es el 

modelo de trabajo orientado a la fuerza del GE quien presenta diferencias 

significativas tras la intervención en los mayores de 85 años. Los valores 

normativos de España125 sitúan los resultados de la muestra de nuestro estudio 

del lateral derecho en el percentil 50 tanto en E-1 como en E-2, mientras en que 
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el lateral izquierdo los resultados en E-1 se encuentran en el percentil 40 y en E-

2 en el percentil 60. 

La prueba del TUG se ha presentado, en nuestro estudio, como el test que 

más variación ha registrado a la propuesta de ejercicio físico tanto del GC y del 

GE. El punto de corte para el riesgo de caída se establece en 20s en esta prueba, 

ningún participante se encuentra por encima de dicho umbral, ni en E-1 ni en E-

2. En la muestra de participantes mayores de 85 años, hay un aumento del 

tiempo de realización, aunque no se ha encontrado respuesta para esta 

situación, puesto que en el test de escalinata de dos minutos si presentan una 

mejora de los resultados. Los resultados aportados por este estudio se 

encontrarían dentro del percentil 80 en E-1 y mejorarían en E-2 hasta el percentil 

90 utilizando los valores normativos de España125. En los resultados por 

estratificación, en los mayores de 85 años, los resultados se encuentran 

inicialmente en el tercer cuartil y mejoraría en el GC hasta el percentil 90. Otros 

estudios185, 186 han corroborado el uso de la prueba del TUG como evaluación 

sensible a un programa de ejercicio físico a medio plazo.  

Los resultados obtenidos en el test de escalinata de dos minutos son dispares 

según la estratificación, pero estudios como el de Michael187, Taguchi188 y 

Severinsen189 apuntan a que los programas de ejercicio físico presentan mejoras 

en las pruebas de orientación aeróbica (estos estudios utilizan como referencia 

la prueba de seis minutos marcha, equivalente al test de escalinata de dos 

minutos123). Severinsen189 indica que en los programas de ejercicio físico con 

una alta predominancia del trabajo de fuerza precisan de tareas específicas para 
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mejorar en la prueba de seis minutos marcha. Los resultados del GC y GE se 

encontrarían, según los valores normativos144, dentro del segundo cuartil. 

Los resultados del estudio apuntan a que los dos modelos de ejercicio físico 

son útiles para la población de adultos mayores para mantener la capacidad 

física y funcional, pues no se observan evoluciones negativas en las pruebas 

realizadas. Por su parte, un modelo de ejercicio físico multicomponente se 

presenta más adecuado para la mejora de la capacidad aeróbica, evaluada 

mediante el test de escalinata de dos minutos. Por otro lado, el modelo de 

ejercicio físico orientado a la fuerza presenta un mejor resultado en la fuerza-

velocidad, evaluada a través del TUG, principalmente en el grupo de mayores 

de 75 años. 

6.4. Planificación 

La planificación a medio y largo plazo de los programas de ejercicio físico no 

son habituales en los estudios realizados dentro de la población de adultos 

mayores. Strohacker42 concluyó que la finalidad última de un programa de 

ejercicio físico es su “efectividad”, pero que de cara a poder estandarizar y 

comparar diferentes modelos de trabajo, el uso de la periodización facilita una 

protocolización de futuras líneas de investigación. 

La planificación ATR40 planteada para este estudio está orientada a dar 

respuesta a los períodos de desentrenamiento que se producen por la naturaleza 

propia del PReGe. Este modelo de entrenamiento permite cerrar un ciclo de 

ejercicio físico en el momento de comenzar las vacaciones planificadas del 
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programa. De esta manera, nos permite iniciar un nuevo ciclo de entrenamiento, 

completo, al regreso de las vacaciones.  

Otros modelos de planificación del ejercicio físico, como los planteados por la 

ACSM 43, están orientados para programas de ejercicio físico ad infinitum, sin 

tener en cuenta los períodos de descanso establecidos por el propio programa. 

Otros programas, como el PRT100, mejoran o modifican los modelos marcados 

por la ACSM, sin establecer períodos pico donde alcanzar los máximos niveles 

de condición física para realizar la evaluación. Estos modelos, sin embargo, 

plantean principalmente modelos de cuantificación y variación de la carga, sin 

especificar de manera clara como variar la frecuencia, intensidad, volumen o 

descansos de los programas. 

La revisión de Bolam16 no presenta en ninguno de los artículos analizados una 

planificación, indicando únicamente cuantificaciones de carga o de evolución de 

la misma. Mientras que Latham100 y Liu98, 207 establecen el modelo PRT como 

planificación en sus revisiones. De Souto y col53 en su revisión establece la 

duración y la intensidad del programa. 

Conlon y col52 si establecen una periodización similar a lo planteado en este 

estudio y tuvieron similares resultados, concluyendo que es indiferente el uso de 

una estrategia o periodización. 

En los artículos consultados para este estudio más de la mitad de las 

intervenciones de ejercicio físico, independientemente del objetivo, no presentan 

un desarrollo de cómo evoluciona la carga de ejercicio físico a lo largo del periodo 

estudiado. 
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Otros estudios presentan el modelo PRT66, 190, 241 como sistema llevado a cabo 

para su estudio. También hay estudios64, 101, 145, 162, 174, 194, 195, 216, 242 que 

presentan modelos lineales de periodización de la carga, estableciendo la 

frecuencia y la progresión creciente de la carga de los ejercicios establecidos. 

Es Santana242 quien presenta mayor especificación de la evolución de la carga, 

tanto lineal como ondulatoria, utilizando para ello un cálculo por sesión para 

obtener una puntuación total por cada sesión. 

Hay estudios147, 149, 157, 170, 203 que optan por el uso de modelos de 

entrenamiento establecidos que utilizan sus propios sistemas de organización 

de la actividad y por lo tanto si presentan un modelo de planificación, pero no lo 

especifican, como el HIFE Program243. 

Las intervenciones que no plantean planificación estandarizada presentan los 

efectos producidos por el ejercicio físico a un punto aleatorio dentro del programa 

y no a un pico de forma, por lo que no se puede comparar los resultados de un 

estudio y otro. Únicamente se puede concluir que el ejercicio físico, tanto en un 

estudio como en otro, tiene una influencia sobre los parámetros medidos. 

El PReGe presenta un total de 86 sesiones, repartidos en un total de 30 

semanas (8 meses), una media de 2,86 sesiones a la semana de intervención, 

con sesiones de 50 minutos. El planteamiento del PReGe, es de 3 sesiones 

semanales, pero se adapta al calendario académico de la USAL. Otros estudios 

como el de Binder190 se asemejan a lo planteado en nuestro programa, con un 

planteamiento de 9 meses, de tres sesiones por semana con duración de 60 

minutos. Por otro lado, Fairhall191 plantea un modelo de mayor duración, de 12 
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meses, entre 3 y 5 sesiones a la semana, pero de una duración de 20-30 

minutos. Por el lado contrario de Fairhall, Lustosa153 plantea un programa de 

corta duración, 10 semanas, de 3 sesiones a la semana y de 60 minutos. El 

PReGe se encontraría en un punto intermedio, ni los programas más largos 187, 

188, 189, 196, 197, ni los más cortos60, 183, 198. 

Las planificaciones uniformes de orientación deportiva nos permiten situar a 

todos los participantes de un programa en un punto concreto de la planificación, 

pudiendo tomar datos en un momento igual para los diferentes grupos del 

PReGe. 

Los resultados obtenidos en nuestro estudio, como ya observó Strohacker 42, 

no nos permiten confirmar con rotundidad que la planificación ATR sea más 

efectiva que un modelo no periodizado, como apuntan otros estudios enfocados 

a otros colectivos199, 200, 201. 

6.5. Efectos de la intervención 

En cuanto a los resultados de las variables antropométricas, el IMC presenta 

una reducción del resultado de E-1 a E-2, enmarcándose ambos resultados en 

la condición de sobrepeso de la clasificación111, tanto en el GC como en el GE. 

La media de IMC de los participantes menores de 75 años se reduce. Son los 

mayores de 85 años quienes presentan la media más baja, pero se encuentra 

en clasificación de sobrepeso. Tras el PReGe, tanto el GE como el GC, todas 

las agrupaciones por rango de edad presentan una reducción del IMC, como se 

han visto en otros estudios que relacionan el ejercicio físico con el IMC 202, 203.  
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El peso corporal presenta una reducción significativa en ambos grupos, de 

hasta casi 2kg de diferencia. El estudio de Marcos-Pardo169 y de Ruiz-Montero170 

observaron que el peso se mantenía o incluso aumentaba en adultos mayores, 

igual que Villareal150  que concluyó que el ejercicio físico debe ir acompañado de 

dieta de restricción calórica para que haya una reducción del peso. La revisión 

de Waters204 sugiere la pérdida de peso a través del ejercicio físico en mayores 

de 65 años es posible si se acompaña de un cambio de estilo de vida. Se debe 

tener en cuenta el proceso de atrofia muscular se acelera a partir de los 50 años, 

pudiendo llegar a la pérdida de un 30% de la masa muscular a partir de los 80 

años205, pudiendo influir en nuestra evaluación, cuanto más envejecida se 

encuentre una población de estudio, más afectará. El proceso de sarcopenia 

puede ser retenido o ralentizado por un entrenamiento de la fuerza, siendo este 

modelo el más beneficioso para tratar la patología206. 

Los resultados obtenidos en la reducción del peso graso en la muestra ya han 

sido descritos con anterioridad en diversos estudios, la actividad física permite 

controlar y reducir los niveles adiposos104, 207. El modelo del GC presenta una 

reducción significativa de los resultados. El GE, por su parte presenta una 

reducción estadísticamente significativa del peso y no presenta diferencias en el 

peso graso. Por lo que podemos concluir, que el modelo del GE no es 

recomendable para el mantenimiento de la masa magra. Es paradójico, debido 

a que el GE presenta una mejora en los resultados de la fuerza, cabe pensar que 

los instrumentos de medida de la masa grasa no sea válidos, pues depende de 

variables como la hidratación. 
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La prueba de tándem no presenta variaciones significativas en ninguno de los 

dos grupos, sin embargo mantiene los resultados obtenidos a lo largo del tiempo, 

siendo esto positivo por la población de estudio. La revisión sistemática de 

Latham y col176, apunta que los programas de ejercicio físico, enfocados 

principalmente al desarrollo de la fuerza, no presentan una influencia significativa 

en los resultados obtenidos en esta prueba. Hafström208 comprobó que en ocho 

semanas podía haber una mejora del equilibrio con una propuesta similar a este 

GC, mientras otras investigaciones apuntan a que los grupos multicomponente 

solo afectan al equilibrio dinámico209. El estudio de Patil210 con 409 mujeres entre 

70 y 80 años, presenta unos resultados similares, principalmente en el SPPB, en 

su propuesta de 12 meses de ejercicio físico similar al GC. La revisión de Cadore 

y Rodríguez Mañas211 también concluyeron que el ejercicio físico mejora el 

equilibrio, pero que principalmente son los programas multicomponente los que 

presentan dichas mejoras en este aspecto y que si se deben incluir ejercicios 

específicos para que haya una mejora en este aspecto. 

Nuestro estudio no presenta una evolución estadísticamente significativa en 

la prueba de marcha de 4 metros en ninguno de los grupos, pero mantiene los 

resultados evitando el deterioro producido por la edad. En la mayoría de los 

casos, la diferencia entre la media de E-1 y E-2 es de décimas o centésimas de 

segundo, por lo que podríamos estas diferencias pueden ser propias de la 

observación del evaluador y por lo que en futuros estudios, para una toma de 

datos más exacta, se debería tomar mediante sistemas electrónicos, como 

células fotoeléctricas. La mejora de la velocidad de la marcha por un programa 

de ejercicio físico de baja intensidad multicomponente, como el del GC, se 
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presenta en diferentes estudios, como la revisión y meta-análisis que realizó 

Hortobàgyi179 entre otros212. El estudio de VanSwearingen y col213 con 47 

participantes con una media de 77,2 años concluyeron que un entrenamiento 

multicomponente presenta mejoras en la velocidad de desplazamiento pero se 

presentan mejores resultados con un programa más enfocado en la reeducación 

de la marcha.  

La prueba de fuerza del miembro inferior, correspondiente al SPPB, no 

presenta variaciones significativas, al igual que en la prueba de 4 metros. Sin 

embargo, hay estudios148, 214, 215, 216 donde modelos de ejercicio físico 

multicomponente si presentan mejoras en la fuerza del miembro inferior. El 

estudio realizado Oreskà y col181 con 19 sujetos de 65 años (±3,62) obtuvieron 

mejoras significativas en los resultados obtenidos por un programa de ejercicio 

multicomponente. La prueba de fuerza del miembro inferior tiende a utilizarse 

como medio para analizar la potencia por lo que se suele utilizar en estudios que 

incluyen un programa orientado al desarrollo de la fuerza217, 218. Los resultados 

obtenidos en estos estudios puede venir derivado de que la muestra fuera 

sedentaria, mientras nuestra población viene participando en el PReGE a lo largo 

de los años. 

Los estudios que presentan programas multicomponente han presentado 

resultados positivos en la valoración de la fuerza del miembro superior219, 220. En 

este estudio, los resultados obtenidos por el GC mantienen los resultados 

medios obtenidos, evitando el deterioro producido por la edad. 
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El GC presenta una evolución positiva del test de escalinata de dos minutos. 

Lichtenstein y col221 concluyeron en un estudio con 27 personas, que una 

intervención multicomponente presentaba mejores resultados que un programa 

tradicional de fuerza, como se puede ver en otros estudios222, 223. 

Lacroix224 y Zhuang145 encontraron que un programa de ejercicio físico 

multicomponente como el del GC mejora los resultados en la prueba de TUG. 

En nuestro estudio el GC no presenta mejores resultados, pero mantiene los 

resultados, relevante para evitar el deterioro en la población estudiada. 

El modelo de planificación del GE no se ajusta correctamente a los métodos 

clásicos de periodización del ejercicio físico en mayores (lineal, no lineal y no 

planificado)225. Por ello, la única forma de comparar nuestros resultados sería 

tomando el modelo de “no lineal” como referencia, siendo el modelo de bloques 

un modelo “no lineal”, sin embargo, al haber centrado el peso de la intervención 

del GE en la fuerza, se puede rastrear que referencias presenta un modelo 

basado en la fuerza, aunque no presente el mismo modelo de periodización. 

El GE no ha presentado alteraciones reseñables en los resultados de las 

valoraciones de equilibrio en nuestro estudio, pero ha mostrado impacto positivo 

al mantener en el tiempo los resultados. Como se ha citado anteriormente, la 

implementación de un programa de ejercicio físico con una relevancia del 

entrenamiento de la fuerza, independientemente de la periodización que se haya 

escogido, no es el modelo indicado para la mejora del equilibrio174, 211. 

En cuanto a la velocidad de desplazamiento en 4 metros, los estudios apuntan 

a que el desarrollo de la fuerza mediante modelos de periodización no lineales 
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permite lograr mejoras en el desplazamiento de corta distancia226, 227.  Nuestro 

estudio apunta a un mantenimiento de la capacidad de velocidad de 

desplazamiento en corta distancia a través de una periodización ATR orientada 

a la fuerza. Bårdstu y col228 en un estudio con 104 participantes, observaron una 

estabilización de los resultados de la velocidad de la marcha en 20 metros en el 

grupo orientado al entrenamiento de la fuerza tras 8 meses de programa. Como 

ya ha indicado anteriormente, Severinsen198 consideran necesario incluir 

actividades específicas de marcha para la mejora de este indicador, mientras 

que Cadore211 no considera necesario incluir dicho tipo de ejercicios para la 

mejora de la velocidad de la marcha. 

El estudio de Bårdstu228, citado en el anterior párrafo, concluyó que un 

programa de ejercicio físico orientado a la fuerza presentaba una mejoría 

significativa en las pruebas de fuerza de la extremidad inferior, aunque Cadore 

y col211 concluyeron que es indiferente el uso de un modelo multicomponente o 

de fuerza para presentar una mejora en la fuerza de la extremidad inferior. Por 

otro lado, el planteamiento ATR del GE de este estudio es positivo en la fuerza 

de la extremidad inferior, ya que mantiene los resultados, aunque otros estudios 

presentan mejoras en los resultados medios de esta prueba229, 230. Por otro lado, 

Conlon y col52 apuntan a que el uso de un modelo de periodización de bloques, 

DUP o lineal, no supone diferencia para el resultado del estudio en esta prueba. 

Los modelos de entrenamiento centrados en la fuerza se han mostrado 

efectivos a la hora de mejorar los resultados en la prueba del miembro 

superior231. Nuestro estudio viene a confirmar que un programa orientado a la 
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fuerza permite mantener e incluso a presentar una tendencia a mejorar los 

resultados medios en el miembro superior, aunque no llegue a presentar una 

diferencia significativa. 

La actualización realizada por Cadore e Izquierdo232 apunta a que los 

programas enfocados al desarrollo de la fuerza y de la capacidad aeróbica son 

los que mejores resultados presentan en pruebas de valoración de la capacidad 

aeróbica en un ejercicio submáximo233 como es el test de la escalinata de 2 

minutos. Murlasits y Reed234 hipotetizan que el entrenamiento no lineal orientado 

hacia la fuerza no afecta a los resultados de una prueba como los 6 minutos 

marcha, o en su defecto135 del test de escalinata de dos minutos, tal y como se 

ha observado en este estudio, como ocurre en nuestro estudio en el GE. 

El TUG presenta una mejora estadísticamente significativa en el GE, como 

había observado Coelho-Júnior y col235 en un estudio con 45 mujeres (60-79 

años), donde el uso de un modelo de periodización DUP durante 23 semanas 

disminuyó en más de un 50% el tiempo de realización de la prueba. Es 

destacable que una mejora significativa en esta población, principalmente en 

mayores de 85 años, teniendo en cuenta que estos programas vienen orientados 

a mantener o evitar el deterioro físico. 

Los efectos de las diferentes intervenciones se deben tomar como 

independientes, ya que no presentan homogeneidad en E-1 y por lo tanto los 

grupos no son comparables. Teniendo esto en cuenta, no podemos concluir que 

la intervención del GE sea más efectiva que la del GC, si no que como ha sido 

ampliamente documentado, el ejercicio físico, en cualquiera de sus propuestas, 
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es beneficioso para los adultos mayores, pues potencia o mantiene la capacidad 

funcional. 

6.6. La relación entre las pruebas 

En este apartado, se observan posibles relaciones entre las diferentes 

variables funcionales utilizadas en el estudio. 

El análisis de diferentes meta-análisis realizado por Soysal y col236 ya apunta 

a que la fuerza del miembro superior tiene relación directa con la potencia del 

miembro inferior y de la velocidad de la marcha, aspectos valorados en este 

estudio. 

Castillo-Rodríguez y col237 concluyeron que la potencia del miembro inferior y 

el equilibrio presentaban una relación positiva. A su vez, Alcázar y col238 

corroboraron la relación entre la potencia del miembro inferior con la velocidad 

de desplazamiento de la marcha en horizontal. Mientras Vilaça y col239 

observaron que había una relación directa entre la prueba de los 6 minutos y la 

fuerza generada en el miembro inferior. 

En el estudio realizado con personas mayores (n=269) hospitalizadas por 

Martín-Ponce y col240 observaron una relación directa entre los resultados 

obtenidos en la prueba de 6 minutos marcha y los resultados obtenidos en la 

fuerza de prensión de las manos. 



6. Discusión 

 
132 

6.7. Limitaciones del estudio 

Entre las limitaciones de nuestro estudio, se observa que la muestra estudiada 

es personas mayores de 65 años, no institucionalizada, no es una muestra 

aleatoria, ya que las personas participantes son voluntarias para la participación 

y por lo tanto no presenta aleatoriedad utilizando una base de datos o registro. 

Por lo tanto, la muestra solo puede ser comparada de manera externa con 

poblaciones que presenten las mismas características que la del presente 

estudio: mayores de 65 años, de ambos sexos, sanos y con interés de participar 

en una actividad de ejercicio físico. Además, debemos tener en cuenta que al 

ser un programa de interés social financiado por el consistorio de Salamanca, no 

podemos modificar los grupos de intervención para su homogeneización, al 

depender de la distribución de las inscripciones por los distintos centros. 

La muestra presenta una clara prevalencia de mujeres frente a hombres, ya 

que son mayoría las mujeres. Sin embargo, esto se ha observado en numerosos 

estudios consultados. 

Los periodos de no intervención, asimétricos, que acumulan un total de 4 

semanas, 3 semanas en invierno y otra en primavera, puede suponer una 

modificación de los resultados, principalmente en las tres primeras semanas. 

El PReGe se ajusta a lo establecido por acuerdo con el Ayuntamiento de 

Salamanca y la USAL, en lo que prima la participación y ejecución del programa 

para la población objetivo. Por ello, no se puede ajustar la E-2 de manera exacta 

a la finalización de la intervención, suponiendo en algunos casos hasta dos 
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semanas de diferencia con la última sesión. Autores como Vogler79 y Teixeira77 

apuntaban en sus estudios que en un mes de desentrenamiento, los efectos del 

ejercicio físico en adultos mayores retomaban a su punto inicial en apenas un 

mes. Por ello, aquellos participantes que sean tomados sus resultados en los 

últimos días del periodo de valoración pueden ver afectado los resultados de sus 

valoraciones por el desentrenamiento. 

El tipo de sesiones llevado a cabo en el PReGe, de carácter grupal y social, 

afecta de manera directa a la propia implicación de los participantes en el 

programa, pudiendo afectar el grado de complicidad con el resto de participantes 

en la sesión. 

La dirección de la sesión por parte de un fisioterapeuta u otro afecta a como 

los participantes llevan a cabo las actividades, especialmente en sesiones 

grupales. El uso de dos fisioterapeutas diferentes facilita que del GE al GC no se 

trasladen las diferentes propuestas de ejercicio físico que se plantean para cada 

grupo. Por otro lado, esta condición que diferencia ambos grupos supone que 

los grupos puedan verse influenciados por la forma de dirigir la sesión del 

fisioterapeuta. 

6.8. Consideraciones finales 

El envejecimiento se asocia a una disminución de la capacidad funcional y por 

lo tanto a una disminución de la autonomía y de la seguridad. Ha sido 

ampliamente documentado los beneficios244 que presentan los adultos mayores 

que se mantienen activos frente aquellos que siguen un estilo de vida sedentario. 
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El desarrollo de este estudio viene a corroborar que el ejercicio físico, 

estructurado y adecuado a la tipología de la persona, es beneficioso, mejorando 

o manteniendo su capacidad funcional incluso en personas de avanzada edad, 

como se ha observado en el estudio en los mayores de 85 años. 

Es primordial incentivar la participación de las personas mayores en 

programas de ejercicio físico que mitiguen o frenen las consecuencias naturales 

del envejecimiento. No solo el ejercicio físico cumple una función a nivel de salud 

física, sino la participación en programas de índole grupal apoyan la inserción 

del adulto mayor en la propia sociedad. La OMS245 establece como prioritario la 

promoción del envejecimiento activo, en consonancia con lo establecido en los 

objetivos para el desarrollo sostenible para el 2030. 

El PReGe cuenta con los requisitos mínimos que establecen las principales 

fuentes de promoción del envejecimiento activo21, 94, 97, un desarrollo de 3 o más 

días, de 45 minutos a 1 hora de duración y estable a lo largo del tiempo. El 

protocolizar como se desarrolla el programa de año en año permite establecer 

con claridad unos criterios y unos objetivos dentro del propio programa, 

direccionando las acciones en una misma línea42. 

Los resultados obtenidos no son definitorios y se debe tomar una posición de 

cautela, tal y como hizo Conlon52.  Determinar la importancia de la planificación 

como medio para unificar un programa con tantos participantes situados en 

diferentes espacios, como es el PReGe, pero que no determina su efectividad 

como programa de ejercicio físico. 
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Se han detectado características del PReGe que pueden afectar de manera 

a la eficacia misma del mismo, como puede ser los periodos asimétricos de no 

intervención que se realizan durante cada año. Se podría plantear evaluaciones 

intermedias que faciliten el control de la carga del ejercicio físico, aunque los 

recursos económicos y humanos son limitados. 

En este estudio se ha centrado la implementación de una planificación de 

bloques, por lo que en futuras investigaciones habría que plantear otros modelos 

de periodización, como puede ser el modelo Matveev, para encontrar el más 

optimo que se adapte al PReGe y estandarizar la intervención de cara a poder 

comparar de manera clara posibles estudios. 
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1. La planificación mediante bloques permite adaptar de manera eficaz las 

sesiones a las necesidades específicas del calendario del PReGe. 

2. Los resultados del estudio apuntan a que los dos modelos de ejercicio 

físico son útiles para la población de adultos mayores para mantener la 

capacidad física y funcional, pues no se observan evoluciones negativas 

en las pruebas realizadas. 

3. , las sesiones de ejercicio físico orientadas a la fuerza presentan mejores 

resultados en la fuerza-velocidad. Por otro lado, as sesiones de ejercicio 

físico multicomponente han demostrado ser eficaces en la mejora de la 

capacidad aeróbica. 

4. Las sesiones de ejercicio físico multicomponente consiguen una pérdida 

del peso total acompañado de una pérdida del peso graso. 

5. Las sesiones de ejercicio físico orientado a la fuerza, provoca una pérdida 

de peso, pero no de peso graso. Esta circunstancia no debería achacarse 

a una pérdida de peso magro, pues la fuerza no pierde e incluso mejora, 

lo cual orienta a la modificación de otros componentes o a la sensibilidad 

de medición. 

6. La realización o no, en este estudio, de una planificación anual en una 

intervención de ejercicio físico para adultos mayores, no presenta 

diferencias frente a una intervención no planificada, ambos modelos se 

presentan beneficiosos  para la población adulto mayor.
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9.2. Hoja de recogida de datos 
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9.3. Ejemplo sesión del GE 

Fecha: 13 de Mayo 2019 Mesociclo: T 

Calentamiento 

5’ caminar 
- Abrir y cerrar las manos (caminando) 
- Circunducción de muñecas 

(caminando) 
- Flexión-extensión de codo (caminando) 

• Al mismo hombro 
• Hombro cruzado 

- Circunducción de hombros (caminando) 
• Adelante 
• Atrás 
• Uno adelante y otro atrás 

- Abrir y cerrar los brazos dándose un 
abrazo (caminando) 

- Piernas rectas (caminando) 
- Tocarse la nuca con una mano, 

ladeando el cuerpo (caminando) 
- Levantar los hombros (caminando 
- Levantar alternativamente los brazos en 

extensión hasta situarlos en línea 
con la cabeza 

- Rotación de tronco en el eje vertical 
(caminando) 

- Flexión de piernas en semitándem, con 
flexión de tronco (el recogedor de 

trigo)  
- Skipping o flexión de cadera hasta 90º  
- Flexión total de rodillas (talones al culo)  
- Caminar talón-puntera  
- Flexión lateral del tronco en el eje 

anteroposterior 
- Flexión del tronco en el eje transversal, 

a tocar las rodillas 
- Circuducción de la cadera 
- Brazo en extensión por encima de la 

cadera, con flexión de tronco tocar la 
- rodilla contraria (caminando) 
- Flexión lateral de cadera hasta 90º 

(abrir la pierna) 
- Circunducción de rodillas 
- Caminar marcha atrás 
- Caminar lateral 
- Caminar cruzado por delante y por 

detrás 
- Circunducción de tobillos 
- Puntillas, talones, parte interna y 

externa de los pies 
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Parte principal 
20 sentadillas 
1’ skipping 
 

20 repeticiones r’15’’ 

 

 
20 sentadillas 
1’ skipping 
 

Vuelta a la calma 5’ caminar 
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10.1. Índice de abreviaturas 

A Ciclo Acumulación 

ACSM American College of Sports Medicine 

ATR Ciclo de Acumulación, Transformación y Realización 

ATR-1 1º ciclo ATR 

ATR-2 2º ciclo ATR 

ATR-3 3º ciclo ATR 

ATR-4 4º ciclo ATR 

FCmax Frecuencia cardíaca máxima 

DUP Daily undulating periodization 

E-1 Evaluación inicial 

E-2 Evaluación final 

ENS Estadísticamente no significativo 

IMC Índice de Masa corporal 

IMC_1 Índice de masa corporal septiembre 

IMC_2 Índice de masa corporal junio 

KgGrasa_1 Peso graso septiembre 

KgGrasa_2 Peso graso junio 

M4_1 Marcha de 4 metros septiembre 

M4_2 Marcha de 4 metros junio 

MMII Miembros inferiores 

MMII_1 Fuerza del miembro inferior septiembre 

MMII_2 Fuerza del miembro inferior junio 

MMSS_D Miembro superior derecha 
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MMSS_D_1 Fuerza del miembro superior derecha septiembre 

MMSS_D_2 Fuerza del miembro superior izquierda junio 

MMSS_I Miembro superior izquierda 

MMSS_I_1 Fuerza del miembro superior izquierda septiembre 

MMSS_I_2 Fuerza del miembro superior izquierda junio 

nºpasos Número de pasos 

OMS Organización Mundial de la Salud 

PReGe Programa de Revitalización Geriátrica 

PRT Progressive resistance training 

R Ciclo Realización 

SPPB Short physical performance battery 

T Ciclo Transformación 

T_1 Tándem septiembre 

T_2 Tándem junio 

TE2’ Test de escalinata de dos minutos 

TE2’_1 Test de escalinata de dos minutos septiembre 

TE2’_2 Test de escalinata de dos minutos junio 

TUG Test Up & Go 

TUG_1 Test Up & Go septiembre 

TUG_2 Test Up & Go junio 

USAL Universidad de Salamanca 

VO2máx Volumen de oxígeno máximo 

WUP Weekly undulating periodization 

%Gr_1 Porcentaje grasa corporal septiembre 
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%Gr_2 Porcentaje grasa corporal junio 
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