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1. RESUMEN 

 

INTRODUCCIÓN 

La fragilidad es un síndrome geriátrico multifactorial que afecta 

significativamente a la funcionalidad y calidad de vida del adulto mayor, 

aumentando el riesgo de caídas, discapacidad y hospitalización. La 

fisioterapia, a través del ejercicio terapéutico, se plantea como una estrategia 

efectiva en su abordaje. 

 

METODOLOGÍA 

Se llevó a cabo un estudio de serie de casos con diseño pre-post intervención. 

Se aplicó un programa de tres meses, con sesiones grupales de 60 minutos, 

dos veces por semana. Participaron cuatro mujeres frágiles ≥ 65 años. Las 

variables evaluadas fueron: capacidad funcional en las actividades de la vida 

diaria, fragilidad (rendimiento físico y capacidad funcional, fuerza de prensión 

manual), fuerza de extremidades inferiores y superiores, equilibrio y marcha, 

movilidad funcional, calidad de vida, y adherencia al tratamiento. 

 

RESULTADOS 

Se observaron mejoras relevantes en las variables de rendimiento físico y la 

capacidad funcional, fuerza muscular de extremidades inferiores y superiores,  

equilibrio y marcha, y en la movilidad funcional en todos los casos. Sin 

embargo, no fueron observados cambios relevantes en la fuerza de prensión 

en ningún caso. En cuanto a la calidad de vida solo mejoró en un caso. La 

adherencia al programa fue alta y la tasa de abandono baja. 

 

CONCLUSIONES 

El programa de ejercicio terapéutico multicomponente de tres meses resultó 

factible y con una alta adherencia en mujeres mayores frágiles. Se 

observaron mejoras relevantes en rendimiento físico y capacidad funcional, 

la fuerza muscular de extremidades inferiores y superiores, y la movilidad 

funcional, lo que respalda la utilidad de la fisioterapia basada en el ejercicio 

terapéutico como estrategia de intervención en fragilidad. No obstante, se 

necesitan estudios con muestras mayores y un grupo control para determinar 

efectos sostenidos y generalizables. 
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2. ABSTRACT 

 

INTRODUCTION 

Frailty is a multifactorial geriatric syndrome that significantly affects the 

functionality and quality of life of older adults, increasing the risk of falls, 

disability, and hospitalization. Physiotherapy, through therapeutic exercise, 

is proposed as an effective strategy for its management. 

 

METHODOLOGY 

A case series study with a pre-post intervention design was carried out. A 3-

month program was implemented, consisting of group sessions lasting 60 

minutes, twice a week. Four frail women aged ≥ 65 years participated. The 

variables evaluated were: functional capacity in activities of daily living, frailty 

(physical performance and functional capacity, handgrip strength), upper and 

lower limb strength, balance and gait, functional mobility, quality of life, and 

treatment adherence. 

 

RESULTS 

Notable improvements were observed in physical performance and functional 

capacity, muscle strength of lower and upper limbs, balance and gait, and 

functional mobility in all cases. However, no relevant changes were observed 

in handgrip strength in any case. As for quality of life, improvement was only 

seen in one case. Adherence to the program was high, and the dropout rate 

was low. 

 

CONCLUSIONS 

The three-month multicomponent therapeutic exercise program proved to be 

feasible and had high adherence among frail older women. Significant 

improvements were observed in physical performance and functional 

capacity, lower and upper limb muscle strength, and mobility, supporting the 

usefulness of physiotherapy based on therapeutic exercise as an intervention 

strategy for frailty. However, studies with larger simples and a control group 

are needed to determine sustained and generalizable effects. 
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3. INTRODUCCIÓN  

La fragilidad en el adulto mayor es un fenómeno multifactorial que ha cobrado 

una creciente atención en el ámbito de la salud pública y la fisioterapia. Este 

crecimiento viene asociado al envejecimiento de la población, el cual está a 

punto de convertirse en una de las transformaciones sociales más 

significativas del siglo XXI (1). Así mismo, debemos comprender que el 

envejecimiento de la población no aparece de forma fortuita, sino que viene 

propiciado por tres fenómenos demográficos bien determinados: el descenso 

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

la esperanza de vida al nacer (2). 

 

El término “fragilidad” hace referencia al estado de prediscapacidad o de 

peligro de desarrollar una nueva discapacidad desde una condición de 

limitación funcional incipiente (2). Sin embargo, la fragilidad es un constructo 

complejo, caracterizado por una falta de consenso, el cual deriva en una 

dificultad de avance en investigación e intervención coherentes (3). La falta 

de una definición teórica común ha dificultado tanto la creación como la 

validación de herramientas de evaluación, generando incertidumbre sobre si 

realmente logran evaluar con exactitud la fragilidad (4). 

 

La fragilidad tiene una prevalencia del 7,7% en Europa (5). Además, es 

señalada por distintos autores como un fuerte predictor de discapacidad, 

hospitalización, caídas, pérdida de movilidad y enfermedad cardiovascular 

(6). Cabe destacar que 1/3 de las personas mayores de 65 años sufren al 

menos una caída al año, y que aproximadamente una de cada diez caídas 

genera complicaciones como: fractura de cadera, hematoma subdural, y 

otras lesiones importantes del tejido blando o traumatismos 

craneoencefálicos (7). Al mismo tiempo, una caída suele ir asociada a un 

impacto emocional negativo, relacionado con el miedo a caer, la pérdida de 

confianza personal y depresión (8). 

 

En relación con lo anterior, los adultos mayores realizan un gasto sanitario 

mayor al gasto medio del resto de la población (9). Hoy en día, la mayor 

parte de los pacientes hospitalizados pertenecen a este grupo, cuyas 

condiciones de salud y necesidades de atención son muy diferentes a las de 
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los pacientes más jóvenes. Los individuos mayores de 65 años suelen 

presentar patologías más complejas, mayor riesgo de reingreso y estancias 

hospitalarias extendidas, contribuyendo todo ello al incremento de los costes 

sanitarios (9). 

 

Como se ha comentado anteriormente, la fragilidad compromete múltiples 

dimensiones del funcionamiento de la persona (física, psicológica, 

conductual, cognitiva y social) y, por ello,  abordarla de forma aislada  resulta 

insuficiente. Se requiere un enfoque multidisciplinar que integre Medicina, 

Enfermería, Fisioterapia, Nutrición, Trabajo Social, Personal de 

administración y Odontología (10). Un factor importante en diversas 

intervenciones es la dieta, en la que implementan un superávit proteico 

tratando  mantener la cantidad relativa de músculo (10). Desde la 

fisioterapia, el ejercicio terapéutico se ha vinculado en los adultos mayores 

con mejoras sustanciales del riesgo cardiovascular, la fuerza muscular, 

sarcopenia, y alteraciones de la movilidad. Además, puede atenuar el impacto 

de la fragilidad y mejorar la calidad de vida (11–14). Actualmente la evidencia 

científica  muestra que los efectos positivos sobre la capacidad funcional son 

mayores cuando la intervención combina varios componentes del 

acondicionamiento físico, como: fuerza muscular, resistencia aeróbica, 

flexibilidad o equilibrio, en lugar de centrarse en uno solo (15). 

 

3.1 Justificación 

Para frenar la aparición del síndrome de fragilidad es fundamental 

mantenerse activo tanto física como mentalmente. Estas prácticas 

contribuyen a reducir tanto la prevalencia como la incidencia de éste. 

 

A pesar de su relevancia clínica, la evidencia científica actual acerca de los 

programas de ejercicio terapéutico más eficaces en esta etapa de la vida es 

limitada, al igual que la identificación del tipo de ejercicio más adecuado para 

el abordaje de la fragilidad (15). Así mismo, la literatura disponible sobre el 

impacto de este tipo de intervenciones en atención primaria es limitada (16). 
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3.2 Objetivos 

El objetivo principal del estudio fue llevar a cabo una intervención de 

fisioterapia basada en un programa de ejercicio terapéutico multicomponente 

en pacientes con fragilidad mayores de 65 años, realizado durante 2 sesiones 

semanales a lo largo de 3 meses, y describir los cambios a nivel de las 

capacidades físicas intrínsecas. 

 

Los objetivos específicos que se plantearon fueron: 1) Mejorar la capacidad 

funcional en las actividades de la vida diaria medida a través del Índice 

Barthel (IB); 2) Aumentar el rendimiento físico y la capacidad funcional 

medidas con el Short Physical Performance Battery (SPPB); 3) Aumentar la  

fuerza muscular de las extremidades inferiores (EEII) y superiores (EESS) 

medidas a través del 30” Sit to Stand Test (30” STS) y el 30” Arm Curl Test 

(30” ACT), respectivamente, además de específicamente la fuerza de 

prensión manual medida a través de dinamometría; 4) Mejorar el equilibrio 

estático y dinámico medidos con el Performance-Oriented Mobility 

Assessment (POMA); 5) Aumentar la movilidad funcional medida con el Timed 

Up & Go Test (TUG); 6) Evaluar si se han poducido cambios a nivel de calidad 

de vida medida con la escala visual analógica del EuroQol-5D (EQ-5D-EVA); 

7) Evaluar la adherencia  al programa medida en función de la asistencia a 

las sesiones. 

 

4. METODOLOGÍA  

4.1 Tipo de estudio 

Se trata de un estudio de serie de casos con carácter descriptivo, longitudinal 

prospectivo, con diseño pre-post intervención. El estudio fue aprobado por el 

Comité de Ética de Aragón (CEICA) (N.º de referencia C.I. PI23/452), y por 

CUSTOS (UNIZAR). Así mismo, la directora de Atención Primaria del Sector 

Zaragoza II firmó una autorización para la realización de este estudio. Todos 

los participantes firmaron un consentimiento informado previo a su 

participación. 

 

4.2 Participantes: criterios de inclusión y exclusión 

Los participantes en el estudio fueron sujetos pertenecientes al Sector II del 

área de Salud de Zaragoza, reclutados por el servicio de Fisioterapia del 
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Centro de Salud Seminario-Romareda, quiénes a través de la hoja de 

información al participante informaron de la naturaleza del estudio, 

respondieron las dudas y facilitaron el consentimiento informado para su 

firma a quiénes estuvieron interesados en participar. 

 

Los criterios de inclusión que se tuvieron en cuenta para seleccionar a los 

participantes fueron: 1) Tener ≥ 65 años; 2) Cumplir criterios de fragilidad 

valorados mediante la Escala FRAIL y la SPPB; 3) Estar adscritos al Centro de 

Salud Seminario-Romareda; 4) Tener la capacidad locomotriz mínima para 

poder realizar los ejercicios del programa (ser capaz de deambular sin ayudas 

técnicas); 5) Haber firmado el consentimiento informado; 6) Entender tanto 

de forma oral como escrita las instrucciones dadas. 

 

Por otro lado, los criterios de exclusión que se consideraron fueron: 1) Tener 

alguna alguna patología grave (presencia de banderas rojas); 2) Estar en 

fase post-operatoria precoz al inicio de la intervención; 3) Presentar una 

enfermedad musculosesquelética o articular en estadio agudo o que revista 

gravedad; 4) Tener un índice de Barthel <61 (dependencia grave). 

 

4.3 Variables e instrumentos de medida 

Para evaluar a los pacientes se emplearon diversas herramientas validadas 

con el propósito de identificar un estado de fragilidad y evaluar el estado 

basal a nivel de capacidades físicas intrínsecas de cada participante, así como 

su calidad de vida. Todas las escalas fueron completadas por los participantes 

antes y después de la intervención salvo la escala de adherencia a la 

intervención que se midió solo al finalizar.  

 

En cuanto a las variables dependientes: 

- Capacidad funcional en las actividades de la vida diaria: fue medida a 

través del IB. Este Índice evalúa 10 actividades básicas de la vida 

diaria, dando una puntuación según el nivel de independencia del 

paciente en cada ítem, la cual oscila entre 0-100 puntos (siendo 0-20: 

dependencia total; 21-60: dependencia grave; 61-90: dependencia 

moderada; 91-99: dependencia escasa y 100: independencia) (17).  

- Fragilidad:  
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 Escala FRAIL: está basada en cinco preguntas, relacionadas con: 

fatiga, resistencia, desempeño aeróbico, comorbilidad y pérdida de 

peso en el último año (10). Cada ítem se puntúa con: 1 (si está 

presente) y 0 (si está ausente). La puntuación final oscila de 0-5 

puntos (0 = sin fragilidad/robustez; 1-2 = probable pre-fragilidad; 

3-5 = probable fragilidad). Presenta una sensibilidad del 88% y 

especificidad del 85,71% para el diagnóstico de fragilidad (18). 

 Capacidad funcional y rendimiento físico: fue medida a través de la 

escala SPPB. Fue el instrumento principal utilizado para discriminar 

la presencia de fragilidad y medir la capacidad 

funcional/rendimiento físico de los participantes. Consiste en la 

realización de tres pruebas: equilibrio estático (posición de pies 

juntos, semi-tándem y tándem), velocidad de marcha (4 metros a 

velocidad habitual) y levantarse/sentarse en una silla 5 veces. La 

puntuación final resulta de la suma de los tres sub-test y oscila 

entre 0-12 (puntuación inferior a 10 indica fragilidad y alto riesgo 

de discapacidad, así como de caídas). Es una herramienta que 

presenta una validez moderada (0,72) y una consistencia interna 

elevada (0,86) en adultos mayores institucionalizados (19). 

 Fuerza de prensión manual: fue medida a través de un 

dinamómetro isométrico de agarre. El participante realizó fuerza de 

prensión durante 3-5 segundos con el brazo dominante flexionado 

a 90º y pegado al tronco (tres intentos con descanso de 30 

segundos entre ellos) (20). La fuerza en kilos determina el punto 

de corte para criterio de fragilidad según el IMC (IMC<23 - <17kg; 

IMC 23,1 a 26 - <17,3 kg; IMC 26,1 a 29 - < 18 kg; IMC >29 - <21 

kg(21). Presenta una sensibilidad del 100% y una especificidad del 

90,5% en personas ≥ 75 años en el diagnóstico de fragilidad (21). 

- Fuerza extremidades inferiores (EEII) y extremidades superiores 

(EESS): fue medida a través de la realización de dos tests, el 30” STS 

y el 30” ACT, pertenecientes al Senior Fitness Test (SFT), test de 

aptitud física para personas mayores diseñado por Riki y Jones (22). 

Para ambos test, cuanto mayor sea el número de repeticiones, mejor 

será la fuerza. Dichos tests ya se han utilizado como pruebas 

independientes en investigación, especialmente para evaluar la 
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debilidad en pacientes respiratorios que han superado el COVID-19 

(23,24). Por un lado, en la prueba de levantarse de la silla durante 30 

segundos (30” STS), los participantes se sentaban en una silla con los 

pies completamente apoyados en el suelo y los brazos cruzados sobre 

los hombros, realizando el mayor número de sentadillas en 30 

segundos (25). En relación a la clasificación de adulto mayor con 

posibilidad de sufrir una caída, presenta una sensibilidad del 89% y 

una especificidad del 61% (26). Por otro lado, la prueba de flexión de 

brazo en 30 segundos (30” ACT), se ha demostrado que es confiable 

en pacientes descondicionados y post COVID-19 (23,24). En esta 

prueba, los participantes se sientan en una silla y realizan el mayor 

número de flexiones de codo en 30 segundos usando el brazo 

dominante (las mujeres con un peso de 2 kg y los hombres de 4 kg). 

Presenta una sensibilidad del 60,36% y una especificidad del 71,5% 

en el diagnóstico de mujeres con sarcopenia, estrechamente 

relacionada con la fragilidad (27). 

- Equilibrio y Marcha: fueron medidas a través de la escala POMA. Para 

el equilibrio, existen 9 ítems (16 puntos máximos): equilibrio sentado 

en una silla, levantarse de la silla, intento de levantarse de la silla, 

equilibrio después de levantarse (durante los primeros 5 segundos), 

equilibrio en bipedestación, reacción tras presión en esternón, ojos 

cerrados en bipedestación, vuelta de 360º y sentarse en la silla. Para 

la marcha, existen 7 ítems (12 puntos máximos): inicio de la marcha, 

inicio normal sin dudar, simetría del paso, continuidad del paso,  

desviación de la trayectoria, posible tambaleo y flexión del torso, base 

de sustentación. La puntuación final oscila entre 0-28 (≤18: alto riesgo 

de caídas; 19-23: riesgo moderado de caídas; ≥24: bajo riesgo de 

caídas). Presenta una validez de 0,83 y una fiabilidad de 0,89 en 

adultos mayores (28). 

- Movilidad funcional: fue medida a través del TUG. El participante 

comienza sentado en una silla (con apoyabrazos), a la señal debe 

levantarse sin ayuda, caminar 3 metros, girar, regresar y sentarse de 

nuevo. Se mide el tiempo total en segundos (<10 movilidad normal; 

11-20 mayormente independiente; 20-29 movilidad reducida; >30 

dependencia en movilidad y necesidad de asistencia). Presenta una 
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sensibilidad del 72% y una especificidad del 82,5% en adultos mayores 

con fragilidad (18). 

- Calidad de vida: fue medida mediante el cuestionario EQ-5D. Está 

relacionado con la calidad de vida en relación con la salud y 

originalmente se divide en dos subescalas: niveles de gravedad por 

dimensiones (sistema descriptivo) y escala visual analógica (EVA) de 

evaluación general (29). En la evaluación de este estudio fue utilizada 

la EVA exclusivamente (EQ-5D-EVA), que es una escala vertical de 20 

cm, en la cual se marca con un 100 el mejor estado de salud que pueda 

imaginarse y con un 0 el peor que pueda imaginarse. El participante 

marcará el punto que represente su estado global de salud  el día 

correspondiente a su evaluación (29). Presenta una validez 

convergente < 84% en adultos ≥ 75 años (30).  

- Adherencia al tratamiento: el cumplimiento del programa se registró a 

través de la asistencia a las sesiones y el trabajo realizado en estas 

sesiones. Se codificó de la siguiente manera: 0= no se asistió a la 

sesión, y por lo tanto, no se realizó ninguna actividad, 1= si se acudió 

a la sesión, pero solo se realizaron algunos ejercicios, 2= si se acudió 

a la sesión y se realizaron todos los ejercicios ese día. Se consideron 

muy adherentes aquellos que completeron más del 80% de las 

sesiones (códigos 1 o 2); como “no adherentes” aquellos que 

completaron menos del 20% de las sesiones; y el resto se consideraron 

“parcialmente adherentes”. 

 

Por otro lado, en cuanto a las variables independientes se tuvieron en cuenta: 

Edad (años), Peso (kg), Altura (m), Sexo (Masculino o Femenino) y Nivel 

Educativo (Primaria/Bachilleraro/Superior). 

 

4.4 Diseño del programa. Intervención 

El proyecto ha tenido una duración de 3 meses, y se ha desarrollado en las 

instalaciones del gimnasio del servicio de Fisioterapia del Centro de Salud 

Seminario-Romareda (información detallada en Anexo I). Al inicio del estudio, 

se explicó el desarrollo y los objetivos del proyecto a todos los participantes, 

de manera que pudieran decidir si participar voluntariamente en el mismo.  

En primera instancia se llevó a cabo la recopilación inicial de datos sobre los 
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participantes, así como la evaluación de las diversas variables dependientes 

e independientes mencionadas anteriormente. 

 

Tras la evaluación realizada y considerando los hallazgos en esta, se diseñó 

y comenzó con el programa de ejercicio terapéutico una semana después. El 

programa consistió en el abordaje con ejercicios multicomponente que 

incluían el trabajo de la fuerza, la capacidad aeróbica y el equilibrio. Estos 

ejercicios estuvieron basados en la bibliografía existente (31), y en los 

principios de prescripción de ejercicio terapéutico, de progresión, de 

sobrecarga, de especificidad y de reversibilidad (32). 

 

El programa se llevó a cabo dos días a la semana (martes y viernes). Las 

sesiones fueron grupales y tuvieron una duración de 60 minutos (información 

de un ejemplo de una sesión detallada como anexo II). Se comenzó con un 

calentamiento de 10 minutos de duración, en el que se incluía la movilidad 

general de las articulaciones principales y grandes grupos musculares. A 

continuación, se continuaba con la parte principal del programa, dividida en 

dos subfases y vuelta a la calma:  

 Ejercicio aeróbico: según las recomendaciones de la OMS sobre la 

actividad física para la salud, los adultos mayores de 65 años deberían 

hacer al menos 150 minutos de ejercicio aeróbico de intensidad 

moderada o 75 minutos de actividad intensa cada semana (33). Sin 

embargo, no existen normas estandarizadas sobre la prescripción de 

ejercicio aeróbico en pacientes con fragilidad (15). Durante la 

realización de los ejercicios aeróbicos, se les explicó a los participantes 

que debían realizar un esfuerzo “algo intenso”, es decir, encontrarse 

entre 12-14 en la escala de Borg (55-70% FCR) (15). En la 

intervención, se realizaron series de 1 minuto de duración con 30 

segundos de descanso entre ellas. 

 Ejercicios de fuerza y equilibrio: los ejercicios de fuerza englobaban 

grandes grupos musculares de la parte superior e inferior del cuerpo. 

Además, se incluyeron ejercicios funcionales (como por ejemplo 

sentadillas, peso muerto…), es decir, aquellos que involucran a los 

movimientos primarios que se realizan durante las AVDs (15). En 

cuanto a los ejercicios de equilibrio, se llevaron a cabo posiciones y 
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movimientos en los que: se disminuía la base de sustentación, se 

aplicaba la doble tarea, o se perturbaba la base de sustentación. En la 

intervención, se realizó un circuito con diferentes estaciones, en cada 

estación se realizaban dos series de 8-12 repeticiones (con descanso 

entre series de 1 minuto), controlando en todo momento que el 

participante estuviese seguro para disminuir la posibilidad de una caída 

fortuita (34), colocando por ejemplo una silla cerca para si necesitaba 

estabilizarse o realizándolos cerca de una pared o camilla. En relación 

con lo anterior, durante la realización de los ejercicios de fuerza, el 

participante seleccionaba un peso o resistencia (en el caso de uso de 

theraband) con el que pudiera realizar las 8-12 repeticiones, y 

finalizara con la sensación de poder realizar una repetición más 

(RIR:repeticiones en reserva de su término en inglés) (35) 

 Vuelta a la calma: Para terminar, se realizaba una vuelta a la calma de 

10 minutos de duración, en la cual se realizaban ejercicios de 

respiración dirigida y estiramiento de los grupos musculares trabajados 

en el apartado anterior. 

 

Una vez realizado el programa de ejercicio terapéutico durante los 3 meses 

mencionados, se llevó a cabo en la semana posterior la evaluación final. Para 

ello, se realizaron de nuevo todas las escalas validadas realizadas al inicio de 

la intervención a cada participante y también se midió la adherencia al 

programa. Además, se les entregó un plan de ejercicio modelo para poder 

seguir realizando el programa en el domicilio (Anexo III). 

 

4.5 Análisis de los datos 

Se llevó a cavo un análisis descriptivo individual por sujeto. Con el fin de 

examinar posibles variaciones entre las mediciones pre-test y post-test se 

procedió a la comparación de las puntuaciones obtenidas en las distintas 

variables analizadas. El procesamiento de los datos se llevó a cabo mediante 

el software Microsoft Excel versión 16.95.4. 

 

 

 

 



 14 

5. RESULTADOS 

Para la realización de esta intervención en fisioterapia, se reclutaron 7 

pacientes, de los cuáles 2 fueron excluidos ya que no cumplían los criterios 

de inclusión. Por otro lado, 1 participante abandonó el programa transcurrido 

1 mes (problemas personales, falta de motivación…). Una muestra final de 4 

participantes finalizó la intervención y fue analizada. 

 

Las variables independientes de los 4 sujetos se muestran en la Tabla 1. 

Todas las participantes fueron mujeres, de un rango de edad entre 68-74 

años, con un altura media de 1,61 m y un peso medio de 68,7 kg. Además, 

presentaron diferentes niveles educativos (desde enseñanza primaria hasta 

estudios superiores). 

Tabla 1. Variables independientes. 

 Sujeto 1 Sujeto 2 Sujeto 3 Sujeto 4 

Edad (años) 68 87 79 74 

Peso (kg) 73 70 66.7 65 

Altura (m) 1,60 1,56 1,65 1,62 

Sexo Femenino Femenino Femenino Femenino 

Nivel educativo Bachillerato Primaria Superior Primaria 

 

En la Tabla 2 se muestran los resultados obtenidos para las variables 

dependientes. Se observó una mejora media de 3,7±4,8 ptos en el IB, 

aumentando para dos de los sujetos y sin presencia de cambio para los otros 

dos. En cuanto a la escala FRAIL, apareció una mejora media de 0,5±0,6 

ptos, lo cual no representa un cambio relevante. 

 

Lo más destacado fue la mejora global en diferentes parámetros. En la SPPB 

hubo una mejora media de 3±1,4 ptos, siendo los sujetos 2 y 3 los que 

obtuvieron mayor variación. Con respecto a la fuerza de prensión, se observó 

una mejora media de 1,5±1,3 kg, siendo el sujeto 4 el que mayor diferencia 

alcanzó respecto a la primera valoración. Sin embargo, en el sujeto 2 se 

observó una pequeña disminución de este parámetro. En el 30” STS hubo 

una mejora media de 3,5±2,4 reps, siendo especialmente destacable de 

nuevo el caso del sujeto 4. En el 30” ACT hubo una mejora media de 4,5±2,9 

reps, donde destacó nuevamente el sujeto 4 respecto al resto. Respecto a el 
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equilibrio y la marcha, el POMA presentó una mejora media de 4,5±2,4 ptos, 

siendo los sujetos 3 y 4 los que mayor cambio experimentaron. Por otro lado, 

en el TUG hubo una mejora media de 2,8±2,5 s, siendo el sujeto 4 quien 

mejoró en mayor medida su tiempo. 

 

Por último, en cuanto a la escala EQ-5D-EVA, y específicamente la sub-escala 

EVA, hubo una mejora media de 2,5±5,0 ptos. Sin embargo, tres de los 

sujetos permanecieron sin cambios, dando así la desviación estándar más 

elevada de la tabla (gran dispersión de los valores de los datos).  

Tabla 2. Variables dependientes. 

∆: Diferencia entre Post- y Pre-;  X: media de ∆;   𝝈:desviación estándar ∆ 

*Prueba detenida por aparición de dolor 

 

En la Figura 1, se muestra la adherencia de los participantes al programa. 

Los sujetos 1, 2 y 4 resultaron “muy adherentes” (92,8%, 89,2% y 96,4%). 

Sin embargo, el sujeto 3 resultó “parcialmente adherente” (78,0%). 

 

   Figura 1. Adherencia de los participantes. 

 Sujeto 1 Sujeto 2 Sujeto 3 Sujeto 4 

DOMINIO PRE POST ∆ PRE POST ∆ PRE POST ∆ PRE POST ∆ X 𝝈 

IB 100 100 0 90 95 5 100 100 0 80 90 10 3,7 4,8 

FRAIL 1 1 0 2 1 1 1 0 1 2 2 0 0,5 0,6 

SPPB 8 9 1 6 10 4 7 11 4 4 7 3 3,0 1,4 

Prensión 10kg 11,5kg 1,5 15kg 14,8kg 0,2 17kg 18kg 1 8,7kg 12kg 3,3 1,5 1,3 

STS 5 8 3 10 12 2 10 12 2 4 11 7 3,5 2,4 

ACT 10 18 8 11 15 4 15 16 1 2* 7* 5 4,5 2,9 

POMA 22 27 5 25 26 1 22 28 6 18 24 6 4,5 2,4 

TUG 10,7s 8,2s 2,5 12,2s 10,6s 1,6 9,6s 8,9s 0,7 20,8s 14,5s 6,3 2,8 2,5 

EQ-5D-EVA 60 60 0 50 60 10 70 70 0 50 50 0 2,5 5,0 
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6. DISCUSIÓN 

Esta serie de casos ha tratado de evaluar el papel del ejercicio terapéutico 

como estrategia de intervención fundamental dentro del abordaje 

fisioterapéutico en relación a los pacientes con fragilidad. Los hallazgos más 

destacables estuvieron vinculados a la mejora de rendimiento físico y 

capacidad funcional, la fuerza muscular, y la movilidad funcional. 

 

En la evaluación del rendimiento físico y capacidad funcional a través de la 

escala SPPB observamos como se produjo un aumento de la puntuación en 

todos los sujetos, superando todos ellos el mínimo cambio detectable (MCD) 

de 0,8 ptos (36). Este hallazgo respalda la utilidad del ejercicio terapéutico 

multicomponente para mejorar la capacidad funcional y el rendimiento físico. 

Nuestros hallazgos van en la línea del estudio de Bernabei et al. (37), quienes 

observaron un aumento de más de 2 puntos, superior al de nuestro estudio, 

tras realizar una intervención multicomponente en pacientes con fragilidad y 

sarcopenia, posiblemente derivado de una mayor duración de la misma (36 

meses). 

 

También se observaron mejoras consistentes en las pruebas de fuerza de 

EEII (30” STS), superando los sujetos 1 y 4 el MCD de 2,5 reps (38), y EESS 

(30” ACT), superando los sujetos 1,2 y 4 el MCD de 2,3 reps (39). Estos 

hallazgos siguen la tendencia positiva mencionada por Pinheiro et al. (40), 

quienes encontraron un aumento de 3 repeticiones en la realización del 30” 

STS en adultos mayores institucionalizados, tras la realización de un 

programa de ejercicio multicomponente. Así mismo, los cambios en el 30” 

ACT van en consonancia con el estudio de Klempel et al. (41), donde se 

observó un incremento 2,8 repeticiones en este parámetro en una población 

similar a la de nuestro estudio.  

 

En cuanto al TUG, observamos también una disminución del tiempo de 

realización del test en todos los sujetos, superando los sujetos 1 y 4 el MCD 

de 2,3 s (42). Jiménez-Lupion et al. (43) observaron una menor mejora de 

0,3 segundos tras la realización aislada de ejercicios de fuerza en adultos 

mayores. Esto podría indicar que una intervención multicomponente tiene 

mayor transcendencia a la hora mejorar la movilidad funcional.  
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En relación con el equilibrio y la marcha, los resultados obtenidos a través de 

la escala POMA mostraron también una tendencia positiva, superando los 

sujetos 1,3 y 4 el MCD de 5 (44). Estos datos siguen la línea defendida por 

Sherrington et al. (34), que observaron como las intervenciones físicas 

multicomponente supervisadas, que involucran un desafío para el equilibrio, 

son efectivas para mejorar la estabilidad postural y reducir el riesgo de caídas 

en adultos mayores frágiles. Por otro lado, Mittaz et al. (45) no observaron 

diferencias claras entre ejercicio supervisado y autoadministrado, en relación 

a la incidencia de caídas, cuestionando la supervisión intensiva. 

 

Respecto a la fuerza de prensión, exisitió una evolución favorable en los 

sujetos 1, 3 y 4, sin alcanzar el MCD de 6 kg (42). Sin embargo el cambio 

fue limitado e incluso fue negativo para el sujeto 2. Esto puede deberse a 

factores individuales, como edad avanzada (sujeto 2, 87 años) o condiciones 

musculoarticulares previas. Pese a que la fuerza de prensión es un indicador 

ampliamente utilizado para valorar la fragilidad, la evidencia parece indicar 

que para obtener cambios apreciables suelen necesitarse intervenciones más 

prolongadas y con una mayor especificidad en su diseño (46). 

 

En términos de calidad de vida (EQ-5D-EVA), los resultados fueron más 

variados. Solo un sujeto mejoró su puntuación con respecto a cómo percibía 

su calidad de vida, mientras que otro incluso la redujo ligeramente. Esta 

diferencia podría deberse a que el cuestionario no es lo suficientemente 

sensible para captar los cambios de forma individual(29). 

 

Por último, otro aspecto a destacar es la alta adherencia y baja tasa de 

abandono de los sujetos. Esto podría estar asociado al atractivo diseño 

derivado de la variedad en las sesiones, seguridad y supervisión del mismo 

por varios fisioterapeutas, así como el enfoque progresivo y adaptado a las 

capacidades de los sujetos (47). 

 

6.1 Limitaciones y fortalezas del estudio 

Como limitaciones principales encontramos el reducido tamaño muestral 

(n=4) y la ausencia de un grupo control, lo cual impide establecer una causa-
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efecto así como la generalización de los resultados. Otro aspecto limitante 

fue la heterogeneidad de la muestra en tanto al estado de evaluación basal. 

Además, al no haberse planteado un seguimiento posterior, los resultados 

solo permiten observar los efectos inmediatos de la intervención. 

 

Como fortalezas del estudio podemos destacar la aplicación real en contexto 

clínico, ya que la intervención tuvo lugar en un centro de salud del sistema 

público. Por otro lado, la intervención tuvo una duración considerable (3 

meses) acorde a lo que marca la evidencia (13). Además, se realizó una 

evaluación a través de una batería de escalas y herramientas validadas, lo 

que garantiza una valoración rigurosa y fiable de los resultados. Así mismo, 

el programa tuvo un diseño estructurado, progresivo, adaptado y seguro (no 

incidencia de caídas). Por último, cabe destacar el gran ambiente de trabajo 

y compañerismo que se formó en el transcurso de la intervención. 

 

7. CONLUSIONES 

Esta serie de casos refleja que la intervención propuesta de fisioterapia, 

basada en un programa de ejercicio terapéutico multicomponente en 

pacientes con fragilidad mayores de 65 años, resultó útil en la mejora de la 

capacidad funcional, el rendimiento físico, la fuerza, la movilidad funcional, el 

equilibrio y la marcha. Sin embargo, los hallazgos post-intervención no 

resultaron relevantes para la fuerza de prensión, la calidad de vida y la 

capacidad funcional en las actividades de la vida diaria. 

 

Por otro lado, es importante tener en cuenta que se trata de una experiencia 

inicial, con limitaciones claras como una muestra reducida, la falta de un 

grupo control, y la falta de un seguimiento posterior. Por lo tanto, aunque los 

datos muestran una tendencia positiva, sería necesario desarrollar estudios 

con muestras más amplias y seguimientos a largo plazo para confirmar los 

beneficios observados. 

 

A pesar de ello, este trabajo presenta una pequeña contribución al campo de 

la fisioterapia geriátrica, y fortalece la hipótesis de que el ejercicio terapéutico 

puede ser una vía adecuada para mejorar el estado de las personas mayores 

que presentan signos de fragilidad.  
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9. ANEXOS 

ANEXO I: Instalaciones-gimnasio Centro de Salud Seminario -

Romareda. 
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ANEXO II: Ejemplo  de sesión realizada  
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ANEXO III: Tabla de ejercicios en el domicilio. 

 


