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RESUMEN 

Introducción: Las caídas y la sarcopenia suponen una de las principales causas de 

discapacidad en la gente mayor, provocando una alteración en la calidad de vida. La 

actividad física de forma regular es una de las recomendaciones principales en la 

población geriátrica para prevenir y actuar ante problemáticas de esta tipología.  

Objetivos: Realizar una revisión de tipo sistemática de estudios de intervención 

aleatorizados y controlados para evaluar si la evidencia científica actual da soporte a los 

efectos beneficiosos de los programas de actividad física en población de edad 

avanzada en la mejora de la sarcopenia y la disminución del riesgo de caídas. 

Material y métodos: Fueron seleccionados estudios publicados de 2010 a 2020 en las 

bases de datos PubMed, Cochrane y PEDro con sujetos de más de 60 años e 

intervenciones con resultados en rendimiento físico, parámetros antropométricos y 

riesgo de caídas. 

Resultados: La revisión sistemática incluyó 9 estudios con un total de 1806 

participantes. Fueron valoradas las variables riesgo y número de caídas en 6 estudios, 

el rendimiento físico en 9 estudios, incluyendo fuerza y resistencia, velocidad de la 

marcha y equilibrio y la composición corporal en 4 estudios, incluyendo el índice de 

masa corporal (IMC) y la masa corporal magra (MCM).  

Conclusiones: La realización de un programa de ejercicio físico de un mínimo de 2-3 

sesiones semanales durante 3 meses en la gente mayor tiene efectos positivos en el 

estado físico de esta población, aumentando el rendimiento físico y todo lo que esto 

incluye, así como mejorando la composición corporal. Para obtener beneficios sobre el 

riesgo y número de caídas el programa debe mantenerse durante un mínimo de 6 

meses; retardando con todo esto la aparición de la sarcopenia. 
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ABSTRACT 

Introduction: Falls and sarcopenia are one of the main causes of disability in older 

people, causing an alteration in the quality of life. Regular physical activity is one of the 

main recommendations in the geriatric population to prevent and act against problems 

of this type. 

Objectives: To carry out a systematic review of randomized controlled intervention 

studies to assess whether the current scientific evidence supports the beneficial effects 

of physical activity programs in the elderly population in improving sarcopenia and 

reducing the risk of falls. 

Material and methods: Studies published from 2010 to 2020 in the PubMed, Cochrane 

and PEDro databases with subjects over 60 years of age and interventions with results 

in physical performance, anthropometric parameters and risk of falls were selected. 

Results: The systematic review included 9 studies with a total of 1806 participants. Risk 

and number of falls variables were assessed in 6 studies, physical performance in 9 

studies, including strength and endurance, gait speed and balance, and body 

composition in 4 studies, including body mass index (BMI) and lean body mass (LBM). 

Conclusions: Carrying out a physical exercise program of a minimum of 2-3 weekly 

sessions for 3 months in older people has positive effects on the physical state of this 

population, increasing physical performance and all that this includes, as well as 

improving body composition. To obtain benefits on the risk and number of falls, the 

program must be maintained for a minimum of 6 months; delaying with all this the 

appearance of sarcopenia. 
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INTRODUCCIÓN 

Uno de los problemas más prevalentes que afecta la calidad de vida en la gente mayor 

son las caídas, siendo la tercera causa de discapacidad crónica1. La frecuencia de las 

caídas aumenta con la edad y el nivel de fragilidad de los sujetos1.  

Se ha descrito que, de la gente mayor de 64 años, entre el 28 y el 35% sufre una caída 

anual, estas caídas aumentan con la edad llegando al 50% en a los mayores de 80 

años2. 

Las caídas se consideran un grave problema de salud pública ya que incrementan las 

demandas y los costos económicos de la atención en los servicios de salud; además, 

tienen repercusiones somáticas, psicológicas y sociales en los individuos que las 

padecen, provocando de esta manera una pérdida de confianza a la hora de realizar las 

actividades de la vida diaria (AVD), un mayor grado de dependencia y consecuente 

disminución de calidad de vida4. Estas repercusiones se encuentran entre las cinco 

principales causas de discapacidad5. Son un desafío para los servicios de salud en todo 

el mundo, por ser la causa principal de visitas a urgencias en personas de 60 años o 

más4. Entre un 10 y un 20% de las caídas producen fracturas óseas y lesiones en la 

cabeza aumentando la mortalidad3,6. La investigación sobre las caídas y los efectos 

beneficiosos de los programas de ejercicios han recibido una atención intensiva en las 

últimas décadas, aun así, las caídas siguen siendo muy frecuentes entre la gente 

mayor5. 

El envejecimiento está relacionado con la disminución de masa muscular, se estima que 

a los 80 años se tiene un 40% menos de masa muscular, esta pérdida se denomina 

sarcopenia7. Un estilo de vida inactivo puede conllevar a una pérdida de masa muscular 

superior causando una disminución de la fuerza, equilibrio y del rendimiento físico, por 

lo cual implica un incremento del riesgo de caída7. Las repercusiones somáticas, 

psicológicas y sociales, además de las fracturas óseas aumentan un estilo de vida 

inactivo, reconocido como una pandemia mundial debido a la gran cantidad de población 

sedentaria3. Alrededor del 31% de la población mundial no cumple con las 

recomendaciones mínimas de actividad física, siendo el grupo de gente mayor el más 

inactivo3. 

Por este motivo la sarcopenia y la inactividad física suponen un grave problema de salud 

pública4. Afortunadamente, se ha demostrado que varios tipos de intervenciones de 

actividad física pueden reducir la incidencia de las caídas y de sus consecuencias5.  
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Es importante tener información fiable sobre el estilo de vida y las preferencias en cuanto 

a la actividad física de la población que se va a tratar, ganando de esta forma 

motivación8. A pesar de esto, no se ha establecido el método más efectivo para prevenir 

las caídas entre la gente mayor1. 

Para el grupo de mayores de 65 años sabemos que la actividad física regular y los 

programas de ejercicios (destinados al trabajo de fuerza, equilibrio y marcha) pueden 

frenar el deterioro y la sarcopenia, y consecuentemente disminuir el riesgo y tasa de 

caídas5. Hay evidencia que la actividad física tiene beneficios para la salud y para reducir 

las caídas en la gente mayor, además, también puede ayudar a mantener o incluso 

aumentar la autonomía y la calidad de vida3,6. Para la valoración de estos programas de 

ejercicio físico se pueden llegar a utilizar distintas tipologías de escalas para cada una 

de las variables, desde tests más específicos hasta otros que engloban distintas 

variables. 

Para mantener los beneficios conseguidos con los programas de ejercicios, la gente 

mayor debe realizarlos de forma regular y manteniéndolos en el tiempo de forma 

indefinida. Por lo que tienen que estar sensibilizados ellos mismos, las familias, los 

profesionales sanitarios y el sistema de salud3,6. 

La sarcopenia y las caídas han supuesto un problema claro de salud pública, pero hasta 

la fecha no existe un consenso claro sobre la relación entre estos dos factores, además 

de la relación con los programas de actividad física y la mejora tanto del rendimiento y 

estado físico como la disminución de riesgo de caída. Debido a esto, la presente revisión 

sistemática tiene como objetivo observar y aclarar los efectos de los programas de 

actividad física sobre esta condición en la gente mayor a fin de establecer directrices 

claras para su recomendación.   

En este contexto nos planteamos la hipótesis de que la realización de programas de 

actividad física en personas mayores mejora el rendimiento físico mejorando así el 

riesgo de caídas. Así, el objetivo principal del presente trabajo es realizar una revisión 

de tipo sistemática de estudios de intervención aleatorizados y controlados para evaluar 

si la evidencia científica actual da soporte a los efectos beneficiosos de los programas 

de actividad física en población de edad avanzada en la mejora del estado físico y 

rendimiento físico y la disminución del riesgo de caídas.  
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MATERIALES Y MÉTODOS 

La metodología utilizada para realizar la revisión de tipo sistemática se ha basado 

siguiendo los principios generales publicados en la declaración PRISMA (Prefered 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis)9. 

Criterios de elegibilidad 

Los artículos fueron elegidos para su inclusión si cumplían los siguientes criterios: 1) 

artículos en inglés y publicados entre enero de 2010 y abril de 2020; 2) estudios 

realizados en humanos, en adultos mayores de 60 años tanto hombres como mujeres 

que viven en comunidad o institucionalizados; 3) estudios que analicen como objetivo 

principal el efecto de los programas de ejercicio físico sobre la sarcopenia y el riesgo de 

caídas; 4) estudios de intervención controlados y aleatorizados paralelos o cruzados; 5) 

estudios que evalúen diferentes marcadores relacionados con el rendimiento físico 

(equilibrio, velocidad de marcha, levantarse de la silla, fuerza), parámetros 

antropométricos (índice de masa corporal, grasa corporal, peso, altura) y con el riesgo 

de caídas. 

Se excluyeron aquellos artículos que: 1) fueran simposios, protocolos o editoriales que 

no incluían hallazgos originales de la investigación; 2) todos los artículos escritos en otro 

idioma que no fuera inglés; 3) todos los ensayos realizados en población menor de 60 

años; 4) todos los artículos publicados antes del año 2010. 5) aquellos artículos que 

utilizan métodos complementarios a parte del programa de ejercicio, como alguna dieta 

específica, hidroterapia o utilización de suplementos dietéticos. 6) Estudios que no 

cumplen 1 o más criterios de inclusión. 7) Ensayos no disponibles en su totalidad. 

Fuentes de información y estrategia de búsqueda 

La información de esta revisión se ha obtenido de artículos identificados a través de las 

bases de datos Pubmed, Cochrane, PEDro y también artículos encontrados en la 

bibliografía de otros artículos.  

La estrategia de búsqueda consistió en combinar palabras clave en referencia a las 

caídas y sus alteraciones: “sarcopenia”, “aged”, “accidental falls”, el conector “AND”, y 

los términos específicos relacionados con la intervención fisioterapéutica: “exercise”, 

“rehabilitation”, “gait”, “postural balance”. 

La búsqueda de información se inició en diciembre de 2019 y finalizó en abril de 2020. 
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Selección de estudios 

La búsqueda de los diferentes artículos ha sido realizada por un solo investigador, 

ejecutando las combinaciones de los términos de búsqueda nombrados anteriormente, 

realizando esta búsqueda en las 3 bases de datos mencionadas. Para realizar la primera 

selección, el investigador una vez obtenidos todos los artículos de las distintas bases de 

datos excluyó los duplicados y a continuación leyó los títulos de los artículos de la 

búsqueda, eliminando aquellos que no tuvieran como objetivo el tema de la revisión. 

Posteriormente se leyeron los resúmenes de los artículos y se eliminaron aquellos que 

en los resultados y/o conclusiones no hicieran referencia al riesgo de caídas. Finalmente 

se leyeron los artículos enteros, eliminando aquellos que no cumplieran los criterios de 

elegibilidad o aquellos en los que el estudio del riesgo de caída no fuese el objetivo 

principal del estudio. 

Extracción de datos 

De los artículos incluidos en la revisión se extrajo la información relativa al autor, el año 

de publicación, el diseño del estudio, el tipo de población, la duración de la intervención, 

el número de sujetos y el género, el rango de edad de estos, la intervención que se llevó 

a cabo, la localización de los sujetos (institucionalizados o en comunidad), variables 

analizadas y efectos de la intervención. 
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RESULTADOS 

Resultados de la búsqueda 

La Figura 1 describe el diagrama de flujo en el que se observa el proceso de selección 

de los artículos incluidos en la revisión sistemática. La búsqueda sistemática encontró 

815 artículos a través de las bases de datos PubMed, Cochrane Library y Pedro. 

Además 3 artículos fueron identificados a través de la bibliografía de otros artículos. De 

estos, fueron excluidos 359 artículos duplicados y 421 tras el análisis por título y 

resumen. De los 38 artículos restantes, una vez analizado el texto en su totalidad, fueron 

excluidos 29 ya sea por otros diagnósticos, intervenciones que no sean un programa de 

ejercicios o que incluyeran otros métodos además de este o con resultados en los que 

no se pueda avaluar el riesgo de caída. Finalmente se incluyeron 9 artículos en la 

revisión sistemàtica10-18. 

 

Figura 1. Diagrama de flujo 
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Características de los estudios 

Los 9 artículos incluidos en la revisión sistemática fueron publicados entre el 2010 y el 

2019.  

La población incluida en las distintas intervenciones se encontraba en Europa (España, 

Suecia, Grecia)10,15,18, Norte América (Canadá)11, Asia (Shanghái, Corea, Taiwan)12,13,17 

y Oceanía (Australia)14,16.     

El tamaño de la muestra estudiada en 4 de los artículos va de 34 a 7012,15-18 sujetos y 

en 5 estudios se eleva de 249 a 61610,11,13,14. Todos los sujetos incluidos en los estudios 

se encontraban viviendo en comunidad. El porcentaje de mujeres incluidas en los 

estudios es superior al de los hombres en la mayoría de los artículos10,11,13-15,17,18 excepto 

en dos casos12,16, donde el porcentaje de hombres es mayor que el de mujeres. La edad 

media de los sujetos se puede dividir en dos bloques. Por un lado, 4 estudios incluyen 

población con una edad media comprendida entre los 65 y los 75 años12,13,15,18; y por 

otro lado, en 5 estudios la edad media de los sujetos se encuentra entre los 75 y los 85 

años10,11,14,16,17. 

La intervención tuvo una duración de entre 2 y 6 meses en 6 de los artículos incluidos 

en la revisión 12,13,15-18 y entre 9 y 12 meses en 3 artículos10,11,14. Los grupos de 

intervención realizaron un programa de ejercicio físico destinado al trabajo de fuerza, 

flexibilidad, equilibrio y resistencia en dos ámbitos, o bien de forma individual11,14,18 o 

bien grupal10,12,13,15,17,18. Se realizaron 2-3 sesiones a la semana con una duración de 

45-60 minutos10-12,14,15,17,17; Hyun y colaboradores13 aumenta el tiempo de sesión hasta 

los 120 minutos y Clemson y colaboradores16 aumenta las sesiones hasta 1 diaria. El 

grupo control de cada uno de los estudios de intervención no realizó intervención alguna 

y se pidió a los sujetos seguir con su vida habitual.  

A lo largo de los estudios se han utilizado distintos tipos de valoraciones, todas ellas 

validadas, para las distintas variables analizadas en la revisión. 

En la Tabla 1 se especifican las características individuales de cada uno de los 

estudios incluidos en la revisión. Se muestran el autor y año de publicación, el diseño 

del estudio, la población, la duración de la intervención, el número y genero de los 

sujetos, la edad media, la intervención, la localización, las variables analizadas, el 

método de evaluación y los resultados obtenidos. 
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Tabla 1. Resultados de los ensayos sobre los efectos beneficios de los programas de actividad física sobre el riesgo de caída y el rendimiento 

físico. 

 

Autor, año 
(Referencia) 

Diseño del 
estudio 

Población Duración de 
la 

intervención 

Sujetos 
(género) 

Edad 
media 
(años) 

Intervención Localización 
(institucionalizadas 

o en comunidad) 

Variables 
analizadas 

Método de 
evaluación 

Resultados obtenidos 

Alhambra T. et 
al., 2019. 

Ensayo 
clínico, 

controlado, 
aleatorizado, 

paralelo. 

Europea 9 meses 249 
sujetos 

 
Mujeres: 

182 
Hombres: 

67 
 
 

77 
años 

Grupo 1: programa 
de ejercicio físico 
multicomponente, 

en grupo. 
 

2 sesiones/semana 
45 min/sesión 

 
Ejercicios de 

equilibrio, 
resistencia y fuerza, 

un total de 60 
ejercicios distintos. 

 

Gente mayor que 
vive en comunidad 

Riesgo de 
caída 

 

AGS y BGS Disminución 
significativa del grupo 1 

respecto el grupo 2 
(p=0,019) 

Rendimiento 
físico 

 

SPPB Incremento significativo 
del grupo 1 post 

intervención respecto el 
grupo 1 preintervención 

(p=0,009) 
No se realiza 

comparación con el 
grupo control 

Composición 
corporal 

 

IMC y MCM Disminución 
significativa del IMC del 

grupo 1 post 
intervención respecto 

es grupo 1 
preintervención 

(p=0,045) 
 No se observan 

cambios significativos 
del LBM del grupo 1 

post intervención 
respecto el grupo 1 

preintervención 
(p=0,930) 

No se realiza 
comparación con el 

grupo control 
 
 
 
 

Grupo 2: control. 
Vida habitual 
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Liu-Ambrose 
T. et al., 2019. 

Ensayo 
clínico, 

controlado, 
aleatorizado, 

paralelo. 

Norte 
Americana 

12 meses 345 
sujetos 

 
Mujeres: 

231 
Hombres: 

114 

81,5 
años 

Grupo 1:  programa 
de ejercicio físico 
individualizado en 

casa. 
 

 Ejercicios 3 
veces/semana 

+ 
Andar 30 minutos 2 

veces/semana 
 

5 ejercicios de 
fuerza  

11 ejercicios de 
equilibrio 

 

Gente mayor que 
vive en comunidad 

Número de 
caídas 

Calendario de 
caídas 

Disminución 
significativa del grupo 1 

respecto el grupo 2 
(p=0,009) 

Rendimiento 
físico 

SPPB No hay cambios 
significativos del grupo 
1 respecto el grupo 2 

(p=0,84) 

Grupo 2: control. 
Vida habitual 

Zhuang J. et 
al., 2014. 

Ensayo 
clínico, 

controlado, 
aleatorizado, 

paralelo. 

Asiática 3 meses 56 sujetos 
 

Mujeres: 
20 

Hombres: 
36 
 

66 
años 

Grupo 1:  Programa 
de ejercicios en 

sesiones grupales. 
 

3 sesiones semana 
60 min/sesión 

 
En cada sesión: 

- 5 min 
calentamiento 

- 15 min ejercicios 
de equilibrio 

- 15 min ejercicios 
de fuerza 

- 15 min Tai Chi 
- 10 min flexibilidad 

Gente mayor que 
vive en comunidad 

Riesgo de 
caídas 

FR No hay cambios 
significativos del grupo 
1 respecto el grupo 2 

(p=0.767) 

Fuerza y 
resistencia 
extremidad 

inferior 

CS-30 Aumento significativo 
del grupo 1 respecto el 

grupo 2 (p<0,001) 

Velocidad de 
la marcha 

TUG Aumento significativo 
del grupo 1 respecto el 

grupo 2 (p<0,001) 

Equilibrio SEBTs Aumento significativo 
del grupo 1 respecto el 

grupo 2 (p<0,001) 

Grupo 2: control. 
Vida habitual, 

mantener el nivel 
habitual de 

rendimiento físico. 
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Hyun D. et al., 
2012. 

Ensayo 
clínico, 

controlado, 
aleatorizado, 

paralelo. 

Asiática 3 meses 65 sujetos 
 

Mujeres: 
54 

Hombres: 
11 
 

67,4 
años 

Grupo 1: programa 
de ejercicio en 

sesiones grupales 
 

3 sesiones/semana 
120 min/sesión 

- 40 min flexibilidad 
y resistencia 

- 80 min flexibilidad, 
equilibrio, fuerza i 

resistencia 

Gente mayor que 
vive en comunidad 

Velocidad de 
la marcha 

6 MWT 
 
 

Aumento significativo 
del grupo 1 respecto el 

grupo 2 (p=0,018) 

Fuerza y 
resistencia 

 

Sit Up Test No hay cambios 
significativos del grupo 
1 respecto el grupo 2 

(p=0,159) 
 
 

Equilibrio 
 

Romberg Test 
 

Aumento significativo 
del grupo 1 respecto el 

grupo 2 (p=0,003) Grupo 2: control. 
Vida habitual 

Clemson L. et 
al., 2012. 

 
 
 
 
 
 
 
 

Ensayo 
clínico, 

controlado, 
aleatorizado, 

paralelo. 

Oceanía 12 meses 317 
sujetos 

 
Mujeres: 

174 
Hombres: 

143 
 

83,4 
años 

Grupo 1: programa 
de ejercicios 

integrados en la vida 
diaria (LiFE) 

 
Los ejercicios se 
pueden realizar 

varias veces al día 
 

Entrenamiento de 
fuerza y equilibrio 

mediante 
actividades de la 

vida diaria 
seleccionadas. 

 

Gente mayor que 
vive en comunidad 

Número de 
caídas 

 
 

Calendario de 
caídas 

Disminución 
significativa del grupo 1 

respecto el grupo 3 
 No hay cambios 

significativos del grupo 
2 respecto el grupo 3 

 
 

Rendimiento 
físico 

SPPB 
 

Aumento significativo 
del grupo 1 respecto el 

grupo 3 (p=0,001) 
Aumento significativo 

del grupo 2 respecto el 
grupo 3 (p=0,04) 

Composición 
corporal 

IMC  No hay cambios 
significativos del grupo 
1 respecto el grupo 3 

(p=0,26) 
Disminución 

significativa del grupo 2 
respecto el grupo 3 

(p=0,001) 

Grupo 2: programa 
estructurado 
individual. 

 
3 veces/semana 

 
- 7 ejercicios de 

equilibrio 
- 6 ejercicios de 

fuerza de 
extremidad inferior 

- Ejercicios de 
resistencia 

 
 

Fuerza Dinanómetro Aumento significativo 
del grupo 1 respecto el 

grupo 3 (p<0,005) 
 No hay cambios 

significativos del grupo 
2 respecto el grupo 3 

(p>0,10) 
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Grupo 3: control. 
Realizan su vida 

habitual y se 
recomendaron y 

explicaron ejercicios 
suaves. 

 

Vikberg S. et 
al., 2018. 

Ensayo 
clínico, 

controlado, 
aleatorizado, 

paralelo. 

Europea 2,5 meses 70 sujetos 
 

Mujeres: 
38 

Hombres: 
32 

70,9 
años 

Grupo 1: programa 
progresivo de 

entrenamiento de 
resistencia en grupo 

 
3 sesiones/semana 

45 min/ sesión 
 

- 5-10 min 
calentamiento 

- 8 ejercicios (la 
intensidad y el 

número de 
repeticiones 
aumentará 

progresivamente) 

Gente mayor que 
vive en comunidad 

Rendimiento 
físico 

 

SPPB  No hay cambios 
significativos del grupo 
1 respecto el grupo 2 

(p=0,18) 

Composición 
corporal 

MCM Aumento significativo 
del grupo 1 respecto el 

grupo 2 (p<0,001) 

Grupo 2: control. 
Vida habitual 

Clemson L. et 
al., 2010. 

Ensayo 
clínico, 

controlado, 
aleatorizado, 

paralelo. 

Oceanía 6 meses 34 sujetos 
 

Mujeres: 
16 

Hombres: 
18 

81,5 
años 

Grupo 1: programa 
de ejercicios de 

equilibrio y fuerza 
para reducir caídas, 

individual. 
 

Una vez al día 
 

4 ejercicios de 
equilibrio (reducir 

base de 
sustentación, 

desplazamientos, 
cambio de peso 

entre los pies, pisar 
objetos inestables). 

7 ejercicios de 
fuerza (flexión de 

rodilla, flexión 
plantar, flexión de 

dedos, subir 

Gente mayor que 
vive en comunidad 

Riesgo de 
caídas 

 

Calendario de 
caídas 

Disminución 
significativa del grupo 1 

respecto el grupo 2 
(p=0,006) 

Equilibrio 
 
 
 
 

Tándem 
 

Aumento significativo 
del grupo 1 respecto el 

grupo 2 (p=0,04) 

Fuerza Dinamómetro 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Aumento significativo 
del grupo 1 respecto el 

grupo 2 (p<0,05) 
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escaleras, 
levantarse de la 

silla, 
desplazamientos 

laterales, 
isométricos). 

 
 

Grupo 2: control 
Vida habitual. 

Hsuei L. et al., 
2013. 

Ensayo 
clínico, 

controlado, 
aleatorizado, 

paralelo. 

Asiática 2 meses 616 
sujetos 

 
Mujeres: 

336 
Hombres: 

280 

75,7 
años 

Grupo 1: programa 
de ejercicios 

multifcatorial de 
prevención de 

caídas (ejercicios, 
educación para la 

salud, avaluación de 
riesgos en casa y 

revisión de 
fármacos), en 

grupos reducidos. 
 

1 sesión/semana 
50-60min/sesión 

 
- 10 min 

calentamiento 
-10 min fuerza 

extremidad inferior 
- 10 min equilibrio 

- 10 min resistencia 
cardiorrespiratoria 

- 10 min 
enfriamiento 

Gente mayor que 
vive en comunidad 

Número de 
caídas 

 
 

Calendario de 
caídas 

No hay cambios 
significativos del grupo 
1 respecto el grupo 2 

(p=0.692) 

Riesgo de 
caídas 

PPA Disminución 
significativa del grupo 1 

respecto el grupo 2 
(p=0,004) 

Velocidad de 
la marcha 

 
 

TUG 
 
 
 

Aumento significativo 
del grupo 1 respecto el 

grupo 2 (p<0,001) 

Fuerza IPAQ Aumento significativo 
del grupo 1 respecto el 

grupo 2 (p=0,003) 
 
 

Grupo 2: control. 
Se les proporcionó 
recomendaciones 
sobre educación 

sanitaria. 
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Tsekoura M. 
et al., 2018. 

Ensayo 
clínico, 

controlado, 
aleatorizado, 

paralelo. 

Europea 3 meses 54 sujetos 
 

Mujeres: 
47 

Hombres: 
7 
 

72,8 
años 

Grupo 1: ejercicios 
en grupo 

 
2 sesiones/semana 

60 min/sesión 
+ 

Andar 30-35 min 
3 veces/semana 

 
Sesión: 

- 5-10 min 
calentamiento 

- 20-30 min 
estiramientos 

- 20 min equilibrio y 
marcha 

- 5-10 min 
enfriamiento 

Gente mayor que 
vive en comunidad 

Velocidad de 
la marcha 

 
 

TUG 
 
 

Aumento significativo 
del grupo 1 y 2 respecto 

el grupo 3 (p<0,001) 

Fuerza 
 
 

CS test Aumento significativo 
del grupo 1 respecto el 

grupo 3 (p<0,001) 
No hay cambios 

significativos del grupo 
2 respecto el grupo 3 

Composición 
corporal 

 
 
 
 

IMC Disminución 
significativa del grupo 1 

respecto el grupo 3 
(p<0,001) 

No hay cambios 
significativos del grupo 
2 respecto el grupo 3 

Grupo 2: programa 
de ejercicios en 

casa 
 

Mínimo 3 
sesiones/semana 
30-35 min/sesión 

+ 
Andar 30-35 min 
3 veces/semana 

 
Estiramientos, 

fuerza, equilibrio y 
marcha 

Grupo 3: control. 
Realizan su vida 
habitual y se les 

proporciona 
educación sobre 
sarcopenia, dieta 

saludable, actividad 
y estilo de vida. 

 

AGS: American Geriatrics Society. BGS: British Geriatrics Society. IMC: Índice de masa corporal. MCM: Masa corporal magra. TFI: Frailty Tilburg Indicator. SPPB: Short Physical Performance Battery. 

FR: Functional Reach Test. TUG: Time Up and Go. CS-30/CS test: 30-Second Chair Stand Test. SEBTs: Star Excursion Balance Tests. 6 MWT: 6 Minute Walk Performance Test. PPA: Physiological 

Profile Assessment. IPAQ: Cuestionario Internacional de Actividad Física. 
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Efectos del programa de ejercicio físico sobre las distintas variables analizadas 

Caídas 

El efecto de los programas de ejercicio físico sobre el riesgo y número de caídas se 

analiza en 6 de los estudios10-12,14,16,17 incluidos en la revisión sistemática. 

Concretamente, Alhambra y colaboradores10 evalúa el riesgo de caída mediante la 

American Geriatrics Society (AGS) y la British Geriatrics Society (BGS)19, dos escalas 

validadas donde se valoran distintos ítems relacionados con las caídas y donde a menor 

puntuación menos riesgo de caída; Zhuang y colaboradores12 evalúa el riesgo de caída 

mediante la Functional Reach Test (FR)20, un test donde se evalúa la distancia máxima 

que la persona es capaz de adelantar el tronco sin perder el equilibrio y donde a más 

distancia mejor; Hsuei y colaboradores17 utiliza la Physiological Profile Assessment 

(PPA)21, un test donde se realiza un enfoque de perfil fisiológico de la evaluación del 

riesgo de caída y la prevención desarrollada por la búsqueda de caídas y equilibrio. El 

resto de estudios11,14,16,17 evalúan el número de caídas mediante un calendario de 

caídas. 

De los 4 estudios10,12,16,17 que evalúan el riesgo de caída, 3 observan una disminución 

significativa del riesgo de caída del grupo intervención respecto el grupo control10,16,17 y 

en uno12 no existen cambios significativos entre el grupo intervención y el grupo control. 

De los estudios que observan cambios significativos, un estudio10 observa una reducción 

del riesgo de caídas del grupo intervención de 50 a 25 puntos, mientras que en grupo 

control varia de 86 a 87 puntos; en otro estudio16 el calendario de caídas reporta 12 

caídas en el grupo intervención y 35 caídas en el grupo control; en el tercer estudio17 el 

riesgo de caídas del grupo intervención se reduce de 129 a 86 caídas, mientras que el 

grupo control varia de 88 a 84 caídas. 

Por otro lado, el número de caídas se valora en 3 estudios11,14,17. El número de caídas 

del grupo intervención se reduce significativamente en dos estudios11,14 y en un estudio 

no se observan cambios significativos17. Se ha de tener en cuenta que la intervención 

realizada por Clemson y colaboradores14 solo es significativa para el grupo 1 

intervención respecto el grupo 3 control. En un estudio11 el número de caídas del grupo 

intervención se reduce de 172 personas con 1 o más caídas a 105 personas con 1 o 

más caídas, mientras que el grupo control no varía; en otro estudio14 el número de 

caídas de reduce un 31% respecto el grupo control.  

Las intervenciones efectivas10,11,14,16,17 respecto al riesgo de caídas y número de caídas 

tuvieron una duración de 9 meses con 2 sesiones por semana de 45 minutos de forma 

grupal; una duración de 12 meses con 3 sesiones por semana de forma individual; una 
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duración de 12 meses con ejercicios integrados en las AVD; una duración de 6 meses, 

con 1 sesión por día de forma individual; y una duración de 2 meses, con 1 sesión por 

semana de 50-60 minutos de duración de forma grupal.  

Rendimiento físico 

El efecto de los programas de ejercicio físico sobre el rendimiento físico se analiza en 

los 9 estudios10-18 incluidos en la revisión sistemática. No obstante, la evaluación del 

rendimiento físicos se ha realizado con distintas metodologías, ya sea analizando el 

rendimiento físico general con la Short Physical Performance Battery (SPPB) o 

analizando por separado la fuerza y resistencia, la velocidad de la marcha y el equilibrio. 

En 4 estudios10,11,14,15 se ha analizado el rendimiento físico de forma general mediante 

el SPPB22, una batería de test donde se evalúa el equilibrio y la marcha y donde a más 

puntuación mejor con una máxima de 12 puntos.  En dos10,14 de estos estudios se puede 

observar un incremento significativo del rendimiento físico tras la realización de un 

programa de ejercicios, en un caso10 comparando al inicio de la intervención y al final 

de la intervención, pero sin diferencias significativas comparado con el grupo control, y 

en el otro caso14, comparando los dos grupos intervención con el grupo control. 

Alhambra y colaboradores10 observa un aumento significativo de 7.71 a 8.35 puntos tras 

una intervención de 9 meses, con 2 sesiones de 45 minutos a la semana de forma 

grupal, respecto a su situación basal; Clemson y colaboradores14 observa un aumento 

significativo del grupo 1 (3.07 a 3.54 puntos) y del grupo 2 (3 a 3.28 puntos) respecto el 

grupo 3 control (3.44 a 2.98 puntos) tras una intervención de 12 meses de ejercicios, ya 

sea de forma integrada en las AVD o con 3 sesiones individuales semanales. En dos11,15 

estudios no se observan cambios significativos del grupo intervención respecto el grupo 

control ni comparando al inicio de la intervención con el final de la intervención.  

En 6 estudios12-14,16-18 se ha analizado la fuerza y resistencia y lo han hecho con diferente 

metodología, mediante un dinamómetro, el Chair Stant Test (CS-30)23, un test donde 

evalúa la fuerza de extremidades inferiores y la resistencia y donde a más repeticiones 

en 30 segundos mejor, el Sit Up Test24, y con el Cuestionario Internacional de Actividad 

Física (IPAQ)25, un cuestionario validado donde a más puntuación mejor. De estos, 5 

estudios12,14,16,17,18 observaron un aumento significativo de la fuerza y resistencia 

después de la intervención comparado con el grupo control, cuyos cambios quedan 

reflejados en la Tabla 2. En un estudio13 no se observa cambios significativos del grupo 

intervención respecto el grupo control. Se ha de tener en cuenta que en las dos 

intervenciones de Clemson y colaboradores14 y Tsekoura y colaboradores18 tan solo se 

observan resultados significativos del grupo 1 respecto el grupo 3. Las intervenciones 



18 
 

efectivas tuvieron una duración de entre 2 y 3 meses, con 1-3 sesiones semanales de 

50-60 minutos de forma grupal12,17,18; además, hubo dos intervenciones donde la 

duración aumentó a 6 meses de forma diaria y 12 meses con integración en las AVD14,16.  

Tabla 2. Cambios significativos de la variable fuerza y resistencia del grupo intervención 

respecto el grupo control. 

Autor Resultados grupo 

intervención 

Resultados grupo control 

Zhuang, 2014 17.52 a 9.64 puntos 15.91 a 15.86 puntos 

Clemson, 2012 11.7 a 13.8 Kg 11.9 a 12.3 Kg 

Clemson, 2010 +4 media de Kg +0.5 media de Kg 

Hsuei, 2013 1814 a 2239 kcal/KW 1868 a 2094 kcal/KW 

Tsekoura, 2018 13.72 a 10.78 puntos 14.76 a 14.38 puntos 

 

En 4 de los estudios12,13,17,18 incluidos en la revisión sistemática, se analizó la velocidad 

de la marcha mediante distintos test como el Timed Up and Go (TUG)26, test que evalúa 

el tiempo de realización de distintas tareas y donde a más tiempo peor, el test de marcha 

de 6 minutos (6MWT)27, test que evalúa la distancia recorrida en 6 minutos y a más 

distancia mejor. En los 4 estudios se ha observado un aumento significativo de la 

velocidad de la marcha del grupo intervención respecto el grupo control, cuyos cambios 

se especifican en la Tabla 3. En 3 casos12,13,17 la intervención tuvo una duración de 2-3 

meses con 1-3 sesiones de 60 y 120 minutos de forma grupal. En 1 caso18, el grupo 1 

realizó una intervención de 2 sesiones de 60 minutos semanales de forma grupal 

durante 3 meses, y el grupo 2 realizó 3 sesiones de 30-35 minutos semanales de forma 

individual durante 3 meses.   

Tabla 3. Cambios significativos de la variable velocidad de la marcha del grupo 

intervención respecto al grupo control. 

Autor Resultados grupo 

intervención 

Resultados grupo control 

Zhuang, 2014 8.40 a 6.92 segundos 7.73 a 7.44 segundos 

Hyun, 2012 413.4 a 455.53 metros 390.9 a 362.6 metros 

Hsuei, 2013 18.20 a 16.40 segundos 17.20 a 17.30 segundos 

Tsekoura, 2018 10.04 a 8.27 segundos 10.48 a 10.61 segundos 
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El equilibrio se analiza en 3 estudios12,13,16 mediante el test de equilibrio de Romberg28, 

test cuyo objetivo es detectar la incapacidad de mantener una postura vertical con los 

ojos cerrados y donde a más tiempo mejor, la prueba del tándem29, test donde se evalúa 

el tiempo en realizar un recorrido en marcha tándem y donde a menos tiempo mejor y 

la Start Excursion Balance Test (SEBTs)30, test donde se evalúa el equilibrio dinámico y 

donde a más puntos mejor. Las 3 intervenciones obtuvieron un aumento significativo del 

equilibrio del grupo intervención respecto el grupo control. Zhuang y colaboradores12 

mejora el equilibrio de 55.64 a 67.97 puntos en el grupo intervención, mientras que el 

grupo control varía de 60.22 a 58.48 puntos; Hyun y colaboradores13 pasa de 4.9 a 5.84 

segundos en el grupo intervención, mientras que en el grupo control varía de 3.6 a 2.55 

segundos; Clemson y colaboradores16 pasa de una media de 60 segundos a 46 

segundos en el grupo intervención, mientras que el grupo control no varía. Dos 

intervenciones12,13 tuvieron una duración de 3 meses con 3 sesiones de 60 y 120 minutos 

semanales de forma grupal. Una intervención16 tuvo una duración de 6 meses de forma 

diaria e individual.  

Composición corporal 

El efecto de los programas de ejercicio físico sobre la composición corporal se analiza 

en 4 de los estudios,14,15,18 incluidos en la revisión sistemática. El IMC31, donde los 

valores normales se encuentran entre 18.5 y 24.9, se analiza en 3 estudios14,18,10, y la 

MCM32, que indica el porcentaje de músculo presente en el cuerpo, se analiza en 2 

estudios15,10. 

Respecto al IMC, los 3 estudios donde es analizado obtienen resultados significativos 

del grupo intervención respecto al grupo control, o bien respecto a su situación basal. 

En uno de los estudios10 se puede observar una disminución significativa del grupo 

intervención tras 9 meses de intervención, 2 sesiones de 45 minutos a la semana y de 

forma grupal respecto a su situación basal (de 30.96 a 30.55 Kg/m2). Clemson y 

colaboradores14 observan una disminución significativa del grupo 2 (intervención) 

respecto el grupo control tras la realización de un programa de ejercicios estructurado 

de 12 meses de duración, 3 sesiones semanales y de forma individual (de 26.6 a 26.7 

Kg/m2); sin embargo, no se observan cambios significativos del grupo 1 (intervención) 

respecto el grupo control. El tercer estudio18 que analiza el IMC observa una disminución 

significativa del grupo 1 respecto el grupo 3 (control) tras la realización de 2 sesiones de 

60 minutos semanales durante 3 meses de forma grupal (de 21.95 a 21.76 Kg/m2). 

Respecto al MCM, en uno de los estudios15 se observa un aumento significativo del 

grupo intervención respecto el grupo control tras la realización de sesiones diarias 
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durante 6 meses de forma individual (de 40.8 a 41.9 Kg). El otro estudio10 no observa 

cambios significativos tras la intervención ni comprado con el grupo control.  
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DISCUSIÓN 

Esta revisión muestra una visión actualizada de la evidencia científica sobre los 

programas de ejercicio físico y su relación con la disminución del riesgo de caída y la 

mejora del rendimiento físico en la gente mayor. 

La evidencia actual no muestra una relación clara en cuanto a la efectividad de los 

programas de ejercicio físico y el riesgo de caída en la gente mayor. A lo largo de los 

estudios incluidos en la presente revisión sistemática, en concreto, 9 estudios, se han 

analizado distintas variables que directa o indirectamente influyen en cuanto al riesgo 

de caída y el nivel de sarcopenia de la gente mayor. En el 50% de los artículos que 

analizan el riesgo de caída se ha encontrado una efectividad de los programas de 

ejercicio físico, disminuyendo este riesgo. En cuanto al número de caídas este 

porcentaje de efectividad aumenta hasta el 66%, reduciendo de esta forma las caídas 

entre la gente mayor. Por otro lado, en el análisis del rendimiento físico de forma 

generalizada a través del cuestionario SPPB se puede observar que los estudios 

efectivos, donde éste aumenta, llegan a suponer el 50%. Sin embargo, si analizamos 

las variables de rendimiento físico de forma más específica, evaluando de forma 

individual la fuerza, la resistencia, el equilibrio y la velocidad de la marcha, se puede ver 

como prácticamente el 100% de los estudios (5 de 6 estudios) realizan intervenciones 

efectivas en cuanto a fuerza y resistencia y el 100% de los estudios que analizan el 

equilibrio y la velocidad de la marcha obtienen resultados significativos. En cuanto a la 

composición corporal, tras el programa de ejercicio físico los resultados de IMC mejoran 

en el 100% de los casos y un 50% de ellos aumentan el MCM. 

En esta revisión se ha podido observar cómo en una gran parte de los estudios con una 

duración total de la intervención de 2-3 meses ya aparece una mejora significativa del 

estado físico de la gente mayor, incluyendo variables como velocidad de la marcha, 

equilibrio, fuerza y resistencia12,13,15,18. Sin embargo, el riesgo y número de caídas no 

obtienen resultados significativos en este periodo de tiempo. Aun así, el estudio 

realizado por Hsuei y colaboradores17 sí obtiene un resultado significativo respecto el 

riesgo de caída con una duración de la intervención de 2 meses. Todas las 

intervenciones con una duración mayor a los 6 meses no solo han obtenido resultados 

significativos en cuanto a estado y rendimiento físico sino también respecto al riesgo y 

número de caídas10,11,14,16. En la revisión de Sherrington y colaboradores33 también se 

observó un efecto muy beneficioso sobre las caídas a partir de los 6 meses de una 

intervención basada en ejercicio físico constante.  
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En la presente revisión se ha observado que el número de sesiones semanales de las 

intervenciones significativas es de 2-3 sesiones10-15,18, en excepción de Hsuei y 

colaboradores17 que realiza una sesión semanal, Clemson y colaboradores16 que realiza 

una sesión diaria y Clemson y colaboradores14 donde uno de los grupos realiza 

ejercicios integrados en las actividades de la vida diaria. A priori, se puede observar 

como el realizar 2-3 sesiones semanales es la cantidad mínima para obtener resultados 

beneficiosos en cuanto al riesgo de caídas y rendimiento físico, siendo igual de 

beneficioso una intervención con sesiones diarias. Sherrington y colaboradores33 

observan como es necesario un mínimo de 2 horas semanales de ejercicio para obtener 

beneficios, aunque la práctica de ejercicio durante más horas puede revelar mejores 

resultados. Por otro lado, Nelson34 y colaboradores recomiendan, tras la realización de 

una revisión sistemática, la realización de actividad moderada al menos 30 minutos 5 

días semanales o bien 20 minutos mínimo de actividad física vigorosa 3 días semanales 

para llegar a conseguir beneficios en cuanto al riesgo de caída y rendimiento físico.   

En cuanto a la edad media de la gente mayor incluida en los estudios, se ha observado 

que los participantes mayores de 75 años obtienen un mayor beneficio respecto al riesgo 

y número de caídas, mientras que en aquellos participantes menores de 75 años se 

obtienen resultados significativos en las variables relacionadas con el estado físico, 

pero, sin embargo, no se observa una efectividad en cuanto a riesgo y número de 

caídas. Eso puede ser debido a la diferencia en cuanto a la condición física entre la 

gente mayor, de modo que aquellos mayores de 75 años al tener más riesgo basal una 

vez inician un programa de ejercicios el resultado es más notorio y obtienen resultados 

más significativos. 

El porcentaje de participantes de género femenino es claramente superior al número de 

participantes de género masculino en la mayoría de los estudios. Se ha observado que 

aquellas intervenciones donde la diferencia entre género es mayor, siendo el número de 

mujeres superior, los resultados respecto al riesgo y número de caídas han sido más 

favorables. Esto puede ser debido a la mayor prevalencia de sarcopenia y caídas en las 

mujeres respecto los hombres, tal y como se puede observar en el estudio de Salvà y 

colaboradores35. 

Aquellos estudios donde la intervención se realiza de manera individual el riesgo y 

número de caídas disminuyen de manera significativa, a excepción de la intervención 

de Tsekoura y colaboradores18 en el que no se avalúa el riesgo de caída. Por otro lado, 

los estudios que realizan el programa de ejercicios en grupo presentan unos resultados 

más heterogéneos respecto las variables que son significativas. 
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En 7 de los 9 estudios que analizan la fuerza, el rendimiento físico, así como el MCM se 

ven mejorados tras la realización de programas de actividad física, tanto a nivel de grupo 

como individual, lo que se podría traducir en una disminución de la sarcopenia y/o un 

desarrollo más lento y tardío de ésta en la gente mayor. 

La principal fortaleza de esta revisión sistemática es que incluye 9 artículos en los que 

se han realizado estudios controlados y aleatorizados con una intervención realizada en 

los últimos 10 años con un total de 1806 sujetos, lo que aporta evidencia científica actual 

y suficiente para afirmar que los resultados obtenidos son concluyentes. También 

existen algunas limitaciones, referentes en la mayoría de los casos a la heterogeneidad 

en la avaluación de las variables. En este sentido, el factor limitante ha sido comparar 

entre sí los artículos por su variabilidad a la hora de valorar el rendimiento físico, ya que 

engloba distintas variables y no todos los estudios analizan las mismas para obtener el 

resultado. 
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CONCLUSIÓN 

En conclusión, en esta revisión de tipo sistemática se muestra que la realización de un 

programa de ejercicio físico de un mínimo de 2-3 sesiones semanales durante 3 meses 

en la gente mayor tiene efectos positivos en el estado físico de esta población, 

aumentando el rendimiento físico y todo lo que esto incluye (fuerza, velocidad de la 

marcha y equilibrio) así como mejorando la composición corporal (valores de IMC y de 

MCM). Para obtener beneficios sobre el riesgo y número de caídas el programa debe 

mantenerse durante un mínimo de 6 meses; retardando con todo esto la aparición de la 

sarcopenia. No obstante, es necesaria mayor evidencia científica para determinar con 

más exactitud el nivel de beneficios que se obtiene y el programa más adecuado para 

conseguir estos resultados. 
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