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RESUMEN
Introducción. El presente estudio trata de identificar los niveles de condición física (CF) de una cohorte de personas mayores que se

somete a un programa de actividad física (AF) adecuada, así como, localizar una relación entre variables de CF de los mayores con
su estado general de salud (EGS) y la calidad de vida (CV).

Material y Métodos. Estudio transversal analítico sobre un universo de población de perdonas sanas mayores de 60 años, que
desarrollan un programa de AF siguiendo las pautas del Colegio Americano de Medicina Deportiva (CAMD). Se midieron variables
relacionadas con los caracteres antropométricos, fuerza isotónica, salto, equilibrio, riesgo de caída, capacidad pulmonar, EGS y CV. El
análisis se hizo con correlación lineal de Pearson con IC 95% zr.

Resultados más relevantes. La índices de correlación significativos encontrados, relacionan: tiempo de vuelo en salto y resultado
total Euroqol (r=0,359), tiempo de vuelo en salto y 4ª dimensión Euroqol (r= -0,367), fuerza isotónica extensores de rodilla derecha y
4ª dimensión Euroqol (r= -0,269), prueba del flamenco y 5ª dimensión Euroqol (r=  -0,297), levántate y anda y escala visual analógica
Euroqol (r= -0,329),  levántate y anda y puntuación total Euroqol (r= -0,337), tiempo de vuelo en salto y puntos físicos en SF-12 (r=
0,316).

Conclusiones principales. La estadística descriptiva que se ha obtenido del análisis de los datos recluidos, permite identificar y
determinar el nivel de CF de la cohorte llevada a estudio. De los datos obtenidos en el presente estudio, determinamos una significación
cuantitativa entre variables de equilibrio dinámico con la CV y EGS, así como una relación entre la prueba de saltimetría con la CV y
la percepción del dolor.
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ABSTRACT
Introduction. This study attempts to identify the Physical Fitness (PF) levels from a cohort of elderly people who are subjected to

an appropriate physical program, and find the relationship between variables of  PF with the Health Status (HS) and the Quality of
Life (QoL). 

Material and Methods. Analytical cross-sectional study on a world population of healthy people over 60 years, developing a
physical activity program following the guidelines of the American College of Sports Medicine. Were measured variables related to
anthropometric characteristics, isotonic strength, jumping, balance, risk of falls, lung capacity, HS and QoL. The analysis was done
with Pearson's linear correlation with 95% Zr.

Most relevant results. The correlation indexes founded, related: flight time in jump and total Euroqol result (r = 0,359), flight time
in jump and 4th Euroqol dimension (r = -0,367), isotonic strength of rigth knee extensors and 4th Euroqol dimension (r = -0,269),
One Leg Stand test and 5th Euroqol dimension (r = -0,297), Time Up and Go test and Euroqol visual analogue scale (r = -0,329),
Time Up and Go test and Euroqol total score(r = -0,337), flight time in jump and SF-12 physical points(r = 0,316). 

Main conclusions. The descriptive statistics obtained from data analysis, identify and determine the PF levels. From the data in
this study, we determined a significant quantitative relatioship between dynamic balance and the HS and QoL, and a relationship
between the QoL and the pain perception. 

KEYWORDS
Muscular transposition, neurotmesis, osteopathic treatment.Keywords. Physical fitness, elderly, health status,

quality of life.
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INTRODUCCIÓN
La Organización Mundial de la Salud define el

concepto Salud como el estado de completo
bienestar físico, mental y social, y no solo en
ausencia afecciones o enfermedades. La salud física
es un concepto multifactorial, compuesto entre otros
por la talla y el peso, el índice de masa corporal, el
morfotipo, la susceptibilidad a la enfermedad,
trastornos sensoriales, trastornos funcionales,
capacidades funcionales, capacidad de recuperación
frente a la patología, componentes psicológicos y el
sistema musculoesquelético. El componente
musculoesquelético consta de tres subcomponentes:
la fuerza muscular, la resistencia y la flexibilidad. Si
la fuerza, la resistencia y la flexibilidad no se
mantienen, los trastornos musculoesqueléticos que
puedan derivar de la falta de entrenamiento, pueden
ocasionar pérdidas significativas sobre la salud
física y el bienestar (1).

Uno de los comportamientos y hábitos
saludables, que más ayudan a la regresión de la
morbilidad y la mortalidad en los mayores ha sido el
ejercicio físico, el cual presenta  beneficios para la
salud científicamente contrastados (2-4). En 1995
los Centros para el Control y Prevención de
Enfermedades junto con el CAMD, publicaron una
recomendación preventiva en la que “todo adulto de
los Estados Unidos de America  debería acumular 30
minutos o más de actividad física en intensidad
moderada, preferiblemente todos los días de la
semana” (5). Posterior a este estudio, el CAMD y la
Asociación Americana del Corazón presentan una
actualización donde el CAMD considera oportuno
mencionar la recomendación de actividad física para
personas mayores. El problema surge al tratar de
aunar las recomendaciones para el nuevo grupo,
siendo tan numeroso y donde coexisten patologías
crónicas, niveles de baja CF y/o limitaciones
funcionales (2,6). El poder llegar a niveles más altos
de CF en la población de mayores es alentador con
las recientes investigaciones, pero se encuentra en
fase de expansión (7). 

La indicación de AF moderada en mayores
carentes de cualquier afección patológica, es de
indudable razón científica y presenta beneficios
extensos para la salud (3-6,8). Taylor et al. en 2007,
evidencian la eficacia del ejercicio terapéutico frente
a un gran grupo de patologías, así como dolencias
derivadas de los problemas de salud en personas
mayores (4). La AF regular reduce el riesgo de
enfermedad cardiovascular, accidente
cerebrovascular tromboembólica, hipertensión
arterial, osteoporosis, obesidad, cáncer de colon,
cáncer de mama, ansiedad y depresión (4,5). De
especial importancia para el grupo de la senectud es
el ejercicio y el trabajo de equilibrio, previniendo las
caídas (8,9), evita o reduce las limitaciones
funcionales (4,10), además de ser una terapia eficaz
para el tratamiento de las enfermedades crónicas (4).
Presenta un papel terapéutico frente a la cardiopatía
coronaria (4,11), hipertensión (4,12), enfermedad

vascular periférica (4,13), diabetes tipo II (14),
obesidad (15), disminución del colesterol (16,17),
osteoporosis (18), la osteoartritis (4,18) y
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (4,19).
Existen pruebas de que la AF impide o retrasa el
deterioro cognitivo (6). La recomendación de AF
para los mayores ayuda a prevenir el sobrepeso (5).

OBJETIVOS
El presente estudio tratará de identificar los

niveles de CF de una cohorte de personas mayores
que se somete a un programa de AF adecuada, así
como, localizar una relación entre variables de CF
de los mayores con su EGS y la CV.

MATERIAL Y METODOS
El presente estudio presenta un diseño

transversal analítico sobre un universo de población
de perdonas mayores de 60 años, donde la edad
promedio del grupo fue de 71 años, una talla media
de 157 centímetros, 73 kilogramos de peso promedio
y el índice de masa corporal promedio fue de 29,8.
Pertenecientes a las zonas geográficas de Málaga,
Torremolinos y Benalmádena, que desarrollan un
programa de AF propuesto por el Patronato
Municipal de Deportes de Torremolinos, que
comprende 3 sesiones a la semana con un mínimo de
1 año de participación. Las sesiones se llevan a cabo
por medio de un instructor cualificado que supervisa
la sesión, siguiendo las pautas del CAMD. La parte
experimental del estudio, se llevó a cabo en marzo
de 2008 en el Área de Control de la Condición Física
para la Salud del Patronato de Municipal de
Deportes de Ayuntamiento de Torremolinos
(Málaga). Tras la aprobación por el Comité de
Bioética de la Universidad de Málaga, se inició la
fase de experimental de reclutamiento de sujetos con
su correspondiente consentimiento informado. Se
realizó una valoración funcional individual de las
capacidades funcionales.

Variables funcionales
Antropométria 
La medición se hizo mediante los parámetros

antropométricos de las directrices de Grupo
Internacional de Cineantropometría (ISAK) (20).

- Peso: con el sujeto descalzo y en ropa interior.
- Talla: distancia desde el vertex a la planta e los

pies. Sujeto de pie, en posición anatómica y con la
región occipital, espalda, glúteos y talones en
contacto con el tallímetro. El sujeto hará una
inspiración profunda en el momento de la medida
manteniendo la cabeza en el plano de Frankfort.

El  índice de masa corporal (IMC) se calcula
dividiendo el peso en kilogramos (kg) entre la talla
en metros al cuadrado (m2). Estima la proporción de
contenido graso y magro del organismo.

Movilidad lumbosacra en flexión en el plano
sagital

La medición de la movilidad lumbar en flexión se
hizo con un método de doble inclinometría. Para el
procedimiento se ha utilizado el protocolo descrito
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por Waddel et al. en  1992 (21). El doble
inclinómetro IQ DUALER® JtechMedical, se
empleó de la siguiente forma, el inclinómetro
primario es colocado en el sujeto en bipedestación
sobre el espacio interespinoso del segmento
vertebral T12-L1 y el inclinómetro secundario sobre
S1, a continuación se le solicita que realice una
flexión máxima de tronco con los manos juntas, los
brazos extendidos y manteniendo las rodillas
extendidas y el IQ DUALER® JtechMedical registra
todo el rango de movimiento en el cambio de
sentido. La repetibilidad del acelerómetro tiene un
margen de + -1 grado. Se realizó el test dos veces y
se tomo el mejor valor. La fiabilidad intertest para el
metodo de doble inclinometría lumbar en flexión ha
mostrado un correlación de Pearson de 0.96 a 0.99
(22). La validez de la inclinometria doble ha sido
demostrada con un alta correlación entre la
radiografias dinámicas y el doble inclinómetro, r =
0.98 para la flexión y 0.75 para la extensión (23).

Fuerza isotónica máxima de los extensores
lumbares y de cadera

La fuerza isotónica máxima de los extensores
lumbares se hizo mediante dinamometría analógica
midiendo la retroextensión de tronco, tomando los
niveles T7, T8 como referencia para la medición La
dinamometría se desarrolla en parámetros de
seguridad para evitar lesiones, quedando detenida la
prueba en el momento en que aparece dolor, el sujeto
realiza un incremento de la fuerza gradual y nunca
explosivo. La prueba se cuantificó con el
Dinamómetro POWERTRACK ® JtechMedical.

El procedimiento consiste en realizar una
retroextensión de tronco desde una posición de
decúbito prono con una toalla en la zona del
abdomen, donde ambos miembros inferiores se
encuentran bloqueados por una cincha de sujeción a
nivel del segmento distal de los fémures. El
examinador en cinta doble a un lado del paciente,
coloca la mano distal a nivel del sacro para
estabilizar y controlar la pelvis y la mano proximal,
la mano del transductor, se coloca a nivel medio
entre los ángulos inferiores de las escápulas
(segmento T7-T8). El paciente realiza un
retroextensión y el examinador resiste el
movimiento quedando recogido los datos en el
transductor en Newtons. Se realizó el test dos veces
con cada sujeto, con un descanso entre las pruebas
superior a 2 minutos y se tomó el mejor registro. La
fiabilidad y validez de este procedimiento ha sido
correlacionada en un estudio específico de fiabilidad
co un Índice de Correlación Interclase (ICC) de 0,8
(24).

Fuerza isotónica máxima de los extensores de
rodilla

La fuerza isotónica máxima de los extensores de
rodilla se hizo mediante dinamometría analógica. La
prueba se desarrolla en parámetros de seguridad para
evitar lesiones, quedando detenida la prueba en el
momento en que aparezca dolor, el sujeto realiza un
incremento de la fuerza gradual y nunca explosivo.
La prueba se cuantificó con el  Dinamómetro

POWERTRACK ® JjtechMedical.
El sujeto se coloca en sedestación en la camilla

sin llegar los pies a tocar el suelo, sujetándose a la
camilla con ambas manos. El examinador a un lado
del paciente coloca la mano proximal a nivel del
tercio inferior del fémur para estabilizar y controlar
posibles compensaciones. La mano distal, la del
transductor, se coloca a nivel de la articulación del
tobillo, en la zona media entre lo maleolos tibial y
peroneo (figura 1). El sujeto partiendo de una
flexión de 90º de rodilla, realiza una extensión de
rodilla llegando hasta los 5º de flexión, evitando
llegar a realizar la extensión completa, el
examinador resiste el movimiento quedando
registrado los datos sobre el transductor colocado a
nivel del tobillo. Se realizó el test dos veces con
cada sujeto, con un descanso entre las pruebas
superior a 2 minutos y se tomó el mejor registro. 

Saltimetría, tiempo de vuelo en salto vertical
con contramovimiento

La medición de las variables relacionadas con el
salto (tiempo de vuelo y altura de vuelo), se realizó
por medio de la prueba de salto vertical con
contramovimiento (CMJ) y fue medida por medio de
la plataforma de salto GLOBUS ® ERGOJUMP.

La prueba  se realiza con el sujeto sobre la

plataforma de salto partiendo de la posición de
bipedestación y con las manos del sujeto colocadas a
la altura de la espinas iliacas anterosuperiores, se
realiza una flexión y extensión rápida de la
articulación de la rodilla con la mínima parada entre
las fases excéntrica y concéntrica (figura 2). La
plataforma de salto registrará el tiempo de vuelo en
segundos y la altura alcanzada en centímetros. Se
midió en dos ocasiones, con un descanso superior a
los 2 minutos y se tomó el mejor registro. En una
estudio específico para determinar la fiabilidad de
diferentes test de contramovimiento, se determinó

Figura. 1 Posición inicial en la dinamometría analógica de los extensores de rodilla.
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un índice de correlación de interclase para el CMJ de
0.88 (25).

Equilibrio estático y dinámico
La medición de las variables relacionadas con el

equilibrio estático, se realizó por medio de la prueba
de de alcance funcional (Duncan et al. 1990) y la
prueba del flamenco, one leg stand, para el
equilibrio dinámico se utilizó la prueba de levántate
y anda extendida, Time up and go extended (26).

La prueba del alcance funcional (Duncan Test):
consiste en medir la distancia que una persona puede
alcanzar con sus brazos extendidos hacia delante
mientras permanece de pie, manteniendo la base de
sustentación fija. Si la distancia alcanzada es menor
de 15 cm., existe un mayor riesgo de caída. 

La prueba del flamenco (One Leg Stand): El
ejecutante se coloca en posición erguida, con un pie
en el suelo y el otro apoyado sobre una tabla de 3
cm. de ancho. En el caso de desarrollarse con
personas mayores la prueba se realiza desde el suelo
para disminuir el riego de caída. A la señal del
controlador, el ejecutante pasará el peso del cuerpo a
una sola pierna, flexionando la pierna libre hasta
poder ser agarrada por la mano del mismo lado del
cuerpo. El test se interrumpe en cada pérdida de
equilibrio del sujeto, conectando inmediatamente el
cronómetro cada vez que vuelva mantener el
equilibrio de una forma continuada hasta un tiempo
total 1 min. Si el ejecutante cae más de quince veces
en los primeros 30 segundos se finaliza la prueba. Se

contabilizará el número de intentos necesarios para
guardar el equilibrio en 1 min., y se realizarán varios
intentos previos antes de cronometrar al sujeto o la
prueba definitiva.

La prueba de levántate y anda (Time Up and Go):
se pide al sujeto sentado en una silla con asiento alto
y sin apoyabrazos que se levante sin ayuda de los
brazos, camine 10 metros, gire y vuelva hacia la silla
y se siente. Cuando el tiempo trascurrido para su
realización supera los 30 segundos, podemos decir
que existe un riesgo alto de caídas.

La fiabilidad y validez de la prueba de Duncan y
el Time up and Go han sido correlacionadas en  un
estudio específico para determinar el riego de caídas
en personas mayores, determinando un ICC de >0.9
(27). Para la prueba del flamenco, se ha determinado
en un estudio de validez de la pruebas funcionales
para mayores un ICC >0.75 (28).

Espirometría forzada
La espirometría es la técnica que mide los flujos

y los volúmenes respiratorios útiles para el
diagnostico y seguimiento de patologías
respiratorias. Puede ser simple o forzada. La
espirometría forzada es aquella en que, tras una
inspiración máxima, se le pide al sujeto que realice
una espiración de todo el aire, en el menor tiempo
posible. La espirometría forzada es más útil que la
simple, ya que nos permite establecer diagnósticos
de la patología respiratoria. Los valores de flujos y
volúmenes que más nos interesan son:

- Volumen máximo espirado en el primer
segundo de una espiración forzada (FEV1s) (se
expresa en mililitros): es el volumen que se expulsa
en el primer segundo de una espiración forzada. Su
valor normal es mayor al 80% del valor teórico.

- Volumen máximo espirado en los primeros seis
segundo de una espiración (FEV6s) (se expresa en
mililitros): es el volumen que se expulsa en los seis
primeros segundos de una espiración forzada. Su
valor normal es mayor al 80% del valor teórico.

- Cociente FEV1s / FEV6s: indica el porcentaje
del volumen total espirado en el primer segundo. Su
valor normal es mayor al 70-75%.

Variables clínicas
Estado general de salud con el cuestionario de

forma corta SF-12
La medición del estado general de salud se

realizó mediante el cuestionario de forma corta  SF-
12, adaptado de la versión extensa SF-36. Se valora
el componente físico y mental. El sentido de la
progresión es cuanto más alto mejor
funcionamiento. La fiabilidad del SF-12 ha
demostrado una alta consistencia interna con un ICC
cercano al 0.9 (29).

Calidad de vida relacionada con la salud con el
cuestionario EuroQoL-5D

El EuroQol 5-D es una  medida multidimensional
de calidad de vida relacionada con la salud, que
puede ser expresada como un único índice en el
rango de 0 a 1. Las dimensiones valoradas son: 1ª
movilidad, 2ª autocuidado, 3ª actividad habitual, 4ª
dolor/malestar y 5ª ansiedad/depresión. El paciente

Figura. 2. Posición inicial en la medición de las variables relacionadas con el salto.
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selecciona su estado de salud actual marcando la
afirmación más apropiada para cada una de las
dimensiones. Cada una de ellas traduce una
severidad progresiva (ausencia de problemas,
algunos problemas, problemas extremos).

Dentro del EuroQol 5-D existe también el
“Termómetro”, es una escala analógica visual (altura
estándar: 20 centímetros), que genera una
autoevaluación de la calidad de vida relacionada con
la salud actual. Tiene criterios de valoración de 100
(mejor estado de salud imaginable) en la zona
superior y 0 (peor estado de salud imaginable) en la
zona inferior. El paciente debe trazar una línea desde
la casilla marcada “su estado de salud hoy” hasta el
punto aproximado den la escala del Termómetro. La
fiabilidad y validez del cuestionario EuroQol 5-D ha
quedado demostrada en estudios específicos de
validez y fiabilidad, dando registros  de ICC del 0.90
(30). 

Tratamiento estadístico de datos
Para el análisis de los resultados se constituyó

una base de datos a partir de la información que se
volcó de los cuadernos de recogida de datos de los
participantes y de los cuestionarios
autoadministrados (cuestionarios SF-12 y Euroqol).
El análisis se orientó a la búsqueda de las
correlaciones entre variables clínicas de calidad de
vida y estado de salud general, así como las
variables fisiológicas de movilidad sagital lumbar en
flexión, fuerza isotónica máxima de extensores
lumbares, fuerza máxima isotónica de extensores de
rodilla, capacidad de salto vertical, equilibrio
estático y dinámico y función pulmonar.

Se realizó estadística descriptiva, con medidas de
tendencia central y dispersión de las variables de
estudio. Para la búsqueda de relaciones entre
variables, se utilizó la correlación lineal de Pearson
con IC 95% zr. Se utilizó el paquete estadístico
SPSS V 15.0 para Windows.

RESULTADOS
Las características descriptivas de la muestra y la

estadística descriptiva de las variables llevadas a

estudio, son mostradas en las tablas 1 y 2
respectivamente. La tabla 3 muestra las asociaciones
entre variables con un índice de correlación
significativo.

DISCUSIÓN
La estadística descriptiva que se ha obtenido del

análisis de los datos recluidos, permite identificar y
determinar el nivel de CF de la cohorte llevada a
estudio. De los datos obtenidos en el presente
estudio, determinamos una significación cuantitativa
entre las variables de equilibrio dinámico con la CV
y el EGS, así como una relación entre la prueba de
saltimetría con la CV y la percepción del dolor.
Existe una relación directa entre la capacidad
funcional del individuo y su equilibrio dinámico, de
igual forma existe una relación inversamente
proporcional entre la percepción de la CV y la
puntuación obtenida en la prueba levántate y anda.

Las investigaciones sobre el grado de relación
entre AF, EGS y CV, determinan un relación
conceptual notable, pero en la mayoría de los casos
no aportan datos cuantitativos. En relación al
incremento y mantenimiento del EGS en personas
mayores, el nivel de CF deberá ser mantenido e
incrementado de forma paralela por medio de un
programa de actividades y ejercicios físicos
adecuados (31). El interés por el grado de relación
entre el EGS y la CF ha ido creciendo.

En estudios que han tratado de determinar e
identificar el grado de relación, se ha obsevado que
en la mayoria de los casos al igual que el presente
estudio, lo han desarrollado de forma univariable y
solo se ha llegado a una descripción cualitativa del
proceso. Mazzeo et al. en 2001, en su revisión para
la prescripción de ejercicio físico en mayores, habla
de los beneficios para la salud en aquellas personas
que desarrollan programas de entrenamiento de
resistencia cardiovascular, incrementandose los
niveles de participación en actividades relacionadas
con la vida diaria y el consiguiente incremento
positivo en la percepción de la calidad de vida, los
autores al igual que en el presente estudio, describen

Tabla. 1 Estadística descriptiva de la muestra (n-62).
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Tabla. 2 Estadística descriptiva de las variantes de estudio.
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un beneficio para el EGS y la CV, pero por el
contrario no definen el tipo de relación ni el grado de
relación(32). Kell et al. en 2001, relacionando el
ESG con el entrenamiento del sistema

musculoesquelético, describen un impacto
significativo cualitativo en la salud física y la
percepción del estado de salud por medio del trabajo
de la fuerza, el equillibrio y la resistencia, el
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presente estudio identifico la relación entre el EGS y
la CV con la fuerza isotónica de los miembros
inferiores y el equilibrio aportando datos cuantitavos
de la relación univariable(33). Se han encontrado
otros estudios que han determinado la relación entre
la CV y el EGS con diferentes varibles físicas que no
han sido tratadas en el presente estudio o que por el
contrario no han dado resultado en la investigación.
Lee et al. en 2002, en su estudio sobre entrenamiento
cardiovascular y la muerte por infarto cerebral,
Oshida et al. en 1989, en su estudio sobre la acción
del incremento de la insulina sobre el índice de masa
corporal y el VO2max y Huang et al. en 2005 , en su
estudio sobre los cambios en el VO2max por medio del
entrenamiento de la resistencia, cuantifican la
relación entre diferentes varibles físicas,
determinando cualitativamente la relación entre CV,
ESG y las variables descritas (34-36). 

Sato et al. en 2005, cuantifican el grado de
relación entre el estado de salud general y el nivel de
condición física en persona de mediana y alta edad,
utilizando un Modelo de Análisis Multiple
Discriminante (n=3114), este modelo permite
determinar el grado de relación entre datos
cuantitativos (CF) y cualitativos (CV y EGS).
Partiendo de un chequeo médico, unas pruebas de
condición física y una evaluación del EGS, los
autores cuantificaron el EGS formando dos grupos
denominados como grupo de sanos y grupo de no
sanos. El grupo de sanos lo conformarían aquellas
personas que una vez pasadas las pruebas terminaran
sin ayazgos clínicos o apareciera algún ayazgo pero
no que requiera tratamiento alguno. Pasarían al
grupo de los no sanos aquellas personas que tras las
pruebas previas necisataran tratamiento con o sin
supervisión médica. Quedan excluidos de los dos
grupos todas las personas que necesiten un
seguimiento monotorizado (37). El presente estudio
convirtió el EGS en variables psicométricas por
medio de los cuestionarios genéricos de salud
EuroQol-5D, el SF-12 y cuestionarios auto-
administrados de cuatro categorias exhaustivas y
mutuamente excluyentes de sano/no sano. Para
determinar el nivel de CF de la cohorte del estudio
de Sato et al, se midieron un total de 11 variables
(Talla, Peso, IMC, % grasa, fuerza prensil,
flexibilidad, equilibrio, agilidad, resistencia
muscular y cardiovascular y edad)(37), frente  a las
9 pruebas y 24 variables (Talla, Peso, IMC,
movilidad lumbar, fuerza piernas y espalda, salto,
alcance funcional, equilibrio estático y dinámico,
espirometría) que se tomaron en el estudio para
determinar el nivel de CF. Por medio del estudio de
Sato et al. el EGS puede ser estimado con una
variable cuantitativa individual, interviniendo el
nivel de CF entre un 69,7 y un 88,5% en el EGS,
para los autores el incremento de la edad aumentará
la probabilidad de enfermar así como aumentará las
diferencias individuales del nivel de CF (37). El
presente estudio identificó el Time Up and Go como
la prueba física que mejor puede determinar el EGS
de forma aislada univariablemente, un modelo

multidimensional clínico y físico podría determinar
con más precisión la variedad individual.

En el  presente estudio se han encontrado
variables físicas (fuerza isotónica y equilibrio), que
parecen influir parcialmente sobre la percepción de
la CV y el EGS, de cara a futuras investigaciones y
partiendo de las variables que influyen o modifican
la CV y el EGS, sería interesante el trabajo por
establecer el volumen y la intensidad de los
programas multimodales de ejercicio físico en
personas mayores, por medio de ensayos clínicos
aleatorizados con curvas dosis-respuesta
individuales. De igual forma, aumentar el tamaño
del efecto de los programas multimodales de
ejercicio físico en mayores con la incorporación de
nuevos hallazgos de investigación básica aplicada.
De la literatura revisada, no se ha podido extraer
ningún estudio sobre la planificación y desarrollo de
un programa multimodal que incluya el trabajo sobre
estos dos factores que se han identificado en el
presente estudio como modificadores parciales de la
CV y el EGS.

Sobre la eficacia, volúmen e intensidad, así como
la cuantificación del efecto dosis-respuesta de los
programas multimodales de ejercicio físico en
personas mayores, existen varios estudios de interés:
Van Der Big et al. en 2002, evaluó la eficacia de los
diferentes tipos de intervención, sin poder llegar a
pruebas concluyentes sobre la intervención con
mayor índice de éxito en la iniciación y
mantenimiento de la actividad física (38). Baker et
al. en 2007, en su revisión sistemática sobre
programas multimodales de fuerza, equilibrio y
ejercicio aeróbico para mayores, concluye con la
necesidad de realizar nuevas investigaciones sobre
la eficacia de la prescripción de ejercicio fisico a
través de programas multimodales como tratamiento
para la mejora de los factores de riesgo de
enfermedad, existiendo un nivel de evidencia bajo
(39). Spirduso et al. en 2001, describen que los
estudios de correlaciones y estudios longitudinales
prospectivos evidencian la relación entre la mejora
en la percepción de la salud y el estilo de vida activo
en personas mayores, sin llegar a determinar
cuantitativamente el grado dosis-respuesta (40).

CONCLUSIÓN
El trabajo en el incremento del equilibrio en

personas mayores, en muchos casos por medio del
trabajo de la fuerza en el miembro inferior y el
control motor de los miembros inferiores y el tronco,
dará como resultado una mayor independencia
funcional por medio de un menor riesgo a sufrir una
caída, esto parece explicar una parte importante de
la percepción de la CV del sujeto.
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