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Resumen
El entrenamiento multicomponente ha demostrado ser la mejor estrategia no 
farmacológica para revertir o retrasar los efectos asociados al envejecimiento y la 
fragilidad, que se han convertido en una emergencia sanitaria. El objetivo de este 
estudio fue analizar el impacto de un periodo de confinamiento posterior a un programa 
de entrenamiento multicomponente sobre la capacidad funcional, la condición física 
y la calidad de vida en personas mayores. Un total de 54 participantes mayores de 
65 años fueron aleatorizados en dos grupos. El grupo intervención realizó 3 sesiones 
semanales de 1 hora de entrenamiento multicomponente, y el grupo control, 1 hora 
semanal de actividad aeróbica ligera. Fueron evaluados mediante Short Physical 
Performance Battery (SPPB), Senior Fitness Test (SFT), Handgrip y EUROQOL-5D: 
Escala Visual Analógica (EQ-5D: EVA). Finalizado el confinamiento, ambos grupos 
empeoraron en SPPB, aunque en menor grado el grupo intervención (Control, 
-10.34%, p = .015, ES = .758; Intervención, -6.48%, p = .018, ES = .470). Además, 
este grupo mejoró fuerza (Chair Stand, +11.12%, p = .002, ES = .632), y flexibilidad 
(Sit & Reach, -48.88%, p = .001, ES = .698) de miembro inferior, así como agilidad 
y equilibrio dinámico (Up & Go, -10.68%, p < .001, ES = .667), por posibles efectos 
residuales del entrenamiento. Solo el grupo control redujo su fuerza de prensión 
manual (-5.57%, p = .033, ES = .665). Conclusión: la realización de 9 semanas de 
entrenamiento multicomponente en personas mayores pudo mitigar los efectos de 
un confinamiento domiciliario de 15 semanas, pero no es posible saberlo con certeza 
debido a la falta de una medición postentrenamiento, que no pudo realizarse por la 
irrupción de la pandemia.

Palabras clave: ancianos, calidad de vida, condición física, ejercicio, rendimiento 
físico funcional.
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Introducción
La Organización de las Naciones Unidas afirmó que 
en los últimos años la población mundial de personas 
mayores de 65 años se ha triplicado y, entre 2025-
2030, se prevé que aumente 3.5 veces más deprisa de lo 
que lo hace la población total (Lutz et al., 1997). Este 
envejecimiento progresivo de la población mundial y los 
correspondientes desafíos que suponen el cuidado del 
creciente número de personas mayores se han convertido 
en una emergencia “silenciosa” para todos los sistemas 
de salud (Casas-Herrero et al., 2019). Sin embargo, el 
envejecimiento es un proceso fisiológico natural, que 
se ve influenciado por factores del estilo de vida como 
la realización frecuente de actividad física, que tiene 
numerosos beneficios durante el envejecimiento: mejor 
condición cardiorrespiratoria, mantenimiento de la masa 
muscular, menor riesgo de diabetes tipo II, mejor función 
cognitiva, entre otros (Harridge y Lazarus, 2017). Por el 
contrario, un envejecimiento no saludable, caracterizado 
fundamentalmente por un estilo de vida sedentario, puede 
acarrear un deterioro mayor de los sistemas fisiológicos.

Algunos de los sistemas que más sufren directamente 
estos cambios son el cardiorrespiratorio y el neuromuscular, 
que se ven progresivamente disminuidos (Hurst et al., 2019), 
lo cual provoca una reducción de la capacidad funcional y la 
condición física y contribuye a la aparición de la fragilidad. 
Este síndrome clínico asociado a la edad se caracteriza 
por la disminución de las reservas biológicas, y se define 
por la vulnerabilidad y el mayor riesgo de desarrollar 
eventos negativos como la discapacidad, la dependencia o 
la muerte (Rodríguez-Mañas et al., 2013). Por ello, y por su 
elevada prevalencia (7.0% -16.3%) en la población mayor, 
la prevención y el tratamiento de la fragilidad suponen 
un importante motivo de preocupación en el ámbito de la 
geriatría (Rodríguez-Mañas y Fried, 2015) y de la salud de 
los diferentes países. 

No cabe duda de que este deterioro progresivo de la 
condición física y la capacidad funcional, así como sus 
consecuencias mencionadas anteriormente (fragilidad, 
discapacidad y dependencia), desembocan en una inevitable 
pérdida de calidad de vida. Por todo ello, es urgente e 
importante el estudio y la búsqueda de soluciones para 
revertir, o al menos retrasar, los ya mencionados eventos 
negativos asociados al envejecimiento y la fragilidad. Una 
de las propuestas más prometedoras y eficaces dentro de las 
terapias no farmacológicas es el ejercicio físico adaptado 
de carácter multicomponente (Casas-Herrero et al., 2019). 
El entrenamiento multicomponente ha demostrado en los 
últimos años mejoras en la condición física (Viladrosa et 
al., 2017), en el rendimiento funcional y la calidad de vida 
(Bouaziz et al., 2016) de las personas mayores.

Sin embargo, la pandemia de la COVID-19 ha generado 
una situación sin precedentes en la que la población, y más 
específicamente la población mayor, se vio obligada a un 
confinamiento domiciliario, que redujo drásticamente sus 
niveles de actividad física e imposibilitó el seguimiento de 
cualquier programa de ejercicio físico. Especialmente en 
una población muy vulnerable como las personas mayores, 
de las que se sabe que la inactividad tiene graves efectos 
negativos sobre su salud (Harridge y Lazarus, 2017). Por 
otro lado, este contexto ha permitido estudiar y evaluar el 
posible efecto protector de un programa de entrenamiento 
multicomponente en personas mayores que fueron sometidas 
a un confinamiento domiciliario posterior. 

Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue analizar el 
efecto conjunto que tuvieron 9 semanas de entrenamiento 
multicomponente, y un periodo de confinamiento posterior 
de 15 semanas, sobre la capacidad funcional, la condición 
física y la calidad de vida de las personas mayores.

Metodología
Este estudio forma parte del proyecto EXERNET-Elder 3.0, 
un estudio multicéntrico registrado en ClinicalTrials.gov 
(NCT03831841), que se desarrolló en dos ciudades (Zaragoza 
y Huesca). El objetivo de este proyecto fue evaluar los efectos 
de un programa de entrenamiento multicomponente de 24 
semanas sobre la fragilidad, la condición física, la composición 
corporal y la calidad de vida, además de analizar una posible 
interacción de la ingesta dietética, en más de 100 personas 
mayores (Fernández-García et al., 2020). Sin embargo, la crisis 
sanitaria ocasionada por la COVID-19 no permitió realizar 
el estudio tal y como fue diseñado inicialmente.

Participantes 
Los participantes fueron personas mayores no 
institucionalizadas de la ciudad de Huesca, y fueron 
reclutadas por personal sanitario a través de centros de 
salud de la ciudad. Los criterios de inclusión, por tanto, 
fueron: tener una edad superior a 65 años, no vivir en una 
residencia y no tener contraindicaciones médicas para la 
realización de ejercicio físico. 

Mediante el software G*Power 3.1.9.6 se calculó un 
tamaño de la muestra inicial de 28 participantes para el 
grupo intervención y 14 para el grupo control, considerando 
una diferencia entre grupos de 2 puntos en la escala SPPB 
(SD = 2.1), una significación estadística de p ≤ .05 y una 
potencia estadística del 80%. Basado en un estudio previo de 
Tarazona-Santabalbina et al. (2016), en el que encontraron 
una diferencia postintervención entre grupos de 2.4 puntos 
para esta variable. Se aumentó la muestra calculada 
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inicialmente de 42 participantes en un 15% por posibles 
pérdidas del seguimiento, y otro 15% por mortalidad. Lo que 
determinó una muestra inicial del estudio de 54  participantes, 
que se repartieron entre el grupo intervención (n = 34) y 
el grupo control (n = 20). Para garantizar que no existían 
diferencias significativas entre grupos en el inicio del estudio 
para ninguna variable, se realizó un análisis de muestras 
independientes en cada una de ellas.

Materiales e instrumentos
La primera medición se realizó en el mes de diciembre de 
2019, antes de la intervención con ejercicio. El programa 
de entrenamiento comenzó en el mes de enero de 2020 y 
en el mes de marzo se interrumpió por el confinamiento. La 
segunda medición se realizó cuando fue posible, en el mes de 
junio de 2020, al finalizar el confinamiento. Esta medición 
contó con un protocolo de seguridad contra la COVID-19, 
que incluyó medidas de distanciamiento personal, higiene 
de manos, uso de mascarilla y desinfección de todos los 
materiales empleados. Los participantes fueron evaluados 
en grupos de 3-4 personas.

Se midió la altura con un estadiómetro de precisión 
0.1 cm (SECA 225, SECA, Hamburgo, Alemania) y el peso, 
con una báscula electrónica de precisión 0.1 kg (SECA 
861, SECA, Hamburgo, Alemania), sin calzado y con la 
mínima ropa posible. 

A continuación, se realizó la Short Physical Performance 
Battery (SPPB; Guralnik et al., 1994), y el Senior Fitness 
Test (SFT; Rikli y Jones, 2001). La realización de la prueba 
de 6-Minute Walk resultó imposible, debido a que por 
su naturaleza no podían asegurarse los protocolos contra 
la COVID-19. Además, se midió la fuerza isométrica 
máxima de prensión manual en ambas extremidades con 
un dinamómetro digital de mano y precisión 0.1 kgf (Takei 
TKK 5401, Takei Scientific Instruments, Tokio, Japón). Para 
valorar la calidad de vida de los participantes, se utilizó 
la herramienta validada EUROQOL-5D – Escala Visual 
Analógica (EQ-5D: EVA; Devlin y Brooks, 2017).

Procedimiento 
El proyecto fue realizado de acuerdo con los principios 
éticos de la Declaración de Helsinki de 1961, revisada 
en Fortaleza (World Medical Association, 2013), y 
obtuvo la evaluación y aprobación del Comité Ético de 
Investigación Clínica del Hospital Universitario Fundación 
Alcorcón. Todos los participantes que conformaron la 
muestra inicial del trabajo cumplimentaron y firmaron un 
consentimiento informado. Posteriormente, los participantes 
fueron divididos de forma aleatoria en dos grupos: uno de 
intervención, que realizó un programa de entrenamiento 

multicomponente, y otro de control, que realizó actividad 
aeróbica de intensidad ligera.

El protocolo de entrenamiento completo y detallado 
ha sido descrito por Fernández-García et al. (2020). En 
resumen, el grupo intervención realizó 3 sesiones semanales 
de entrenamiento multicomponente, de una hora de duración. 
Todas las sesiones incluyeron:

1. �10 minutos de calentamiento, en el que se realizaban 
ejercicios de movilidad, y juegos de activación 
cardiopulmonar, coordinación y equilibrio dinámico.

2. �40 minutos de parte principal (2 tipos):
a. �Circuito de ejercicios de fuerza muscular, de 

miembro inferior y superior con cargas ligeras-
moderadas, y ejercicios de equilibrio estático (2 
sesiones semanales).

b. �Circuito de ejercicios de resistencia aeróbica, a una 
intensidad ligera-moderada, y ejercicios de equilibrio 
dinámico y coordinación (1 sesión semanal).

3. �10 minutos de vuelta a la calma, que incluían juegos de 
intensidad ligera y estiramientos estáticos de miembro 
inferior y superior. 

Durante las 9 semanas de intervención se siguieron los 
principios de individualización y progresión de la carga de 
entrenamiento, para asegurar un estímulo adecuado en cada 
participante. Por otro lado, el grupo control realizó una sesión 
semanal de una hora de paseos y tareas de intensidad ligera. 
Todas las sesiones fueron diseñadas y supervisadas por un 
graduado en Ciencias de la Actividad Física y del Deporte 
(CCAFD).

Tras 9 semanas de intervención, el día 11 de marzo de 2020, 
la Organización Mundial de la Salud declaró la COVID-19 
como pandemia. En consecuencia, el día 14 de marzo el 
Gobierno de España decretó un estado de alarma que se 
prorrogó hasta el 21 de junio de 2020 como medida para 
hacer frente a la expansión de la COVID-19. La intervención 
se vio irremediablemente interrumpida. En consecuencia, 
las 15 semanas restantes correspondieron a un periodo 
de confinamiento domiciliario en el que no se suministró 
ninguna pauta de realización de actividad física. Por tanto, 
los resultados esperados en este estudio (Tabla 2), se vieron 
afectados irremediablemente por esta situación.

Análisis estadístico
Para el análisis estadístico se utilizó el software SPSS en su 
versión 23.0. Para su análisis descriptivo los datos se presentan 
con la media, como medida de tendencia central, y desviación 
estándar, como medida de dispersión. Además, se determinó 
la distribución normal de las variables, utilizando la prueba 
de Shapiro-Wilk.

Para el análisis inferencial, con el fin de establecer si 
existían diferencias entre grupos antes de la intervención, se 
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realizó un test de muestras independientes t de Student, para 
las variables descriptivas, de carácter numérico y con una 
distribución normal, y una prueba de Chi-Cuadrado en el caso 
de la variable “género”, al tratarse de una variable nominal. 

En cuanto a las variables de interés, se utilizó una prueba 
para muestras relacionadas t de Student, en aquellas con 
una distribución normal. También se empleó su homóloga 
no paramétrica, la prueba de rangos de signo Wilcoxon, 
en variables que no presentaron una distribución normal. 
Ambas pruebas se utilizaron para determinar si existieron 
diferencias antes y después de la intervención, dentro de 
cada grupo. También se incluyó un análisis de muestras 
independientes, t de Student o U de Mann-Whitney, en 
función de la normalidad de las variables, para determinar 
si existieron diferencias entre grupos, antes y después de 
la intervención. En todas las pruebas se estableció una 
significación estadística para una p < .05. 

El cálculo de los tamaños del efecto se realizó con el 
software G*Power 3.1.9.6, considerando un tamaño del 
efecto grande ES ≥ .8, uno medio en torno a ES ≈ .5, y uno 
pequeño alrededor de ES ≈ .2.

Resultados

Variables descriptivas
Un total de 30 participantes del grupo intervención y 16 
del grupo control fueron evaluados tras la intervención. 
No se encontraron diferencias significativas (p > .05) entre 

grupos para ninguna de las variables descriptivas iniciales 
(Tabla 1), por lo que ambos grupos tenían características 
similares al principio de la intervención. 

Variables de interés
La puntuación total en la SPPB se redujo de forma 
significativa entre evaluaciones en ambos grupos (Tabla 
2), aunque con mayor porcentaje de cambio y tamaño del 
efecto en el grupo control (-10.34%, p = .015, ES = .758) 
que en el grupo intervención (-6.48%, p = .018, ES = .470). 

Por otro lado, en la SFT el grupo control no mostró 
diferencias estadísticamente significativas (p > .05) para 
ninguna de las pruebas que componen la batería. Sí lo hizo, 
por el contrario, el grupo intervención tal y como se detalla 
a continuación. En primer lugar, este mejoró su rendimiento 
en Chair Stand (11.12%, p = .002, ES = .632), redujo la 
distancia en Sit & Reach (-48.88%, p = .001, ES = .698), y 
mejoró el tiempo en Up & Go (-10.68%, p < .001, ES = .667). 
No se encontraron cambios significativos para la prueba 
de Arm Curl. En cuanto a la fuerza isométrica de agarre 
(Handgrip), se encontraron reducciones significativas solo 
en el grupo control (-5.57%, p = .033, ES = .665) y no se 
detectaron cambios en el grupo intervención. La calidad de 
vida evaluada, con EQ-5D: EVA (de 1 a 100), no mostró 
diferencias significativas (p > .05) para ninguno de los dos 
grupos. Finalmente, el análisis de muestras independientes no 
reportó diferencias entre grupos previas a la intervención, 
y solo reportó diferencias tras la intervención en la prueba 
de Up & Go (p = .034) en favor del grupo intervención.

Tabla 1 
Variables descriptivas y diferencias entre grupos antes de la intervención.

  Intervención (n = 30)   Control (n = 16)  
p

  Media Desviación estándar   Media Desviación estándar  
Edad (años) 74.07 4.84 74.13 7.48 .978

Género, n (%)

Hombres 11 (36.67%) 8 (50.00%)
.382

Mujeres 19 (63.33%) 8 (50.00%)

Peso (kg) 74.30 12.56 71.13 9.92 .387

Altura (cm) 158.27 8.64 156.95 7.56 .609

IMC (kg/m2) 29.68 4.74 28.90 3.83 .573

Nota. Índice de Masa Corporal (IMC). 
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Tabla 2  
Cambios en la capacidad funcional, condición física y calidad de vida tras 9 semanas de entrenamiento y 15 de confinamiento.

Grupo Intervención (n = 30) Grupo Control (n = 16)

PRE POST PRE POST

Media SD Media SD %Cambio ES Media SD Media SD %Cambio ES

Capacidad Funcional

SPPB Total (0-12 pts.) 10.80 1.63 10.10 1.93* -6.48% .470 10.25 1.92 9.19 2.66* -10.34% .758

Condición Física

Senior Fitness Test

Chair Stand (nº rep.) 14.18 2.86 15.76 3.35** 11.12% .632 12.63 5.45 14.37 3.78 13.80% .489

Arm Curl (nº rep.) 18.82 4.21 17.67 3.15 -6.11% .354 16.34 3.97 15.97 3.22 -2.29% .141

Sit & Reach (cm) -15.65 10.15 -8.00 11.29*** -48.88% .698 -12.69 12.41 -10.97 12.68 -13.55% .271

Back Scratch (cm) -17.85 8.14 -16.90 9.69 -5.32% .167 -14.91 8.19 -16.84 10.18 13.00% .335

Up & Go (s) 6.78 2.04 6.06 1.63***† -10.68% .667 6.76 1.64 7.31 2.44 8.23% .380

Handgrip total (kgf) 51.11 17.39 49.55 16.22 -3.05% .335 54.19 16.01 51.17 13.85* -5.57% .665

Calidad de Vida                        

EQ-5D: EVA (0-100) 69.17 16.97 72.00 15.40 4.09% .158 67.50 16.53 71.88 14.36 6.49% .252

Nota. SD, desviación estándar; ES, tamaño del efecto; SPPB, Short Physical Performance Battery; EQ-5D: EVA, EuroQoL-5D: escala visual analógica; pts., puntos; rep., repeticiones; cm, centímetros; 

s, segundos; kgf, kilogramo-fuerza. ES calculado para los cambios entre mediciones. Cambios significativos entre mediciones para cada grupo: * p < .05; ** p < .01; *** p < .001. Diferencias significati-

vas entre grupos: † p < .05
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Discusión 
Tras la irrupción de la COVID-19, el propósito de este 
trabajo fue analizar cómo se había modificado la condición 
física, la capacidad funcional y la calidad de vida de 
las personas mayores de 65 años tras 9 semanas de 
entrenamiento multicomponente y 15 de confinamiento 
domiciliario. Los resultados de este trabajo deben ser 
discutidos con prudencia, durante su análisis, interpretación 
y comparación con otros estudios, teniendo en cuenta que 
no pudo contar con una medición previa al confinamiento 
que hubiera permitido diferenciar los cambios debidos 
al entrenamiento y al confinamiento. Es probable que 
este sea uno de los pocos trabajos que se ha desarrollado 
de esta naturaleza: tiempo de intervención con ejercicio 
interrumpido por un cese total de actividad debido a un 
confinamiento domiciliario. Los hallazgos de este trabajo 
apuntan hacia una reducción significativa de la capacidad 
funcional en ambos grupos, evaluada mediante la escala 
SPPB (Figura 1). Aunque con prudencia, es importante 
enfatizar que esta reducción se produjo en mayor porcentaje 
de cambio y tamaño del efecto en el grupo control que en 
el grupo intervención. Sin embargo, no hubo diferencias 
estadísticamente significativas entre grupos. Esto podría 
suponer que, a pesar de estas reducciones, la diferencia 
todavía no fue tan considerable desde el punto de vista 
estadístico, pero sí desde el punto de vista funcional. 
Sin olvidar que el grupo control tiene casi la mitad de 
participantes que el grupo intervención, cabe destacar que la 
reducción de 1 punto en la escala SPPB del primero puede 
suponer una disminución clínicamente significativa en la 
capacidad funcional de las personas mayores (Montero-
Odasso et al., 2019). Además, estos resultados apoyan la 
necesidad de evitar confinamientos domiciliarios y permitir 
la realización actividad física, con el fin de preservar la 
salud de las personas mayores. El ejercicio es fundamental 
para mantener la salud y, de hecho, así lo manifiestan 
varios estudios previos que completaron un programa 
de entrenamiento multicomponente, y que encontraron 
mejoras de la capacidad funcional y/o diferencias 
significativas entre grupos favorables al grupo intervención 
(Arrieta et al., 2018; Martínez-Velilla et al., 2019; Rezola-
Pardo et al., 2019; Tarazona-Santabalbina et al., 2016). 
Aunque no es posible saberlo con certeza debido a la falta 
de una medición posterior al entrenamiento, en base a 
los estudios mencionados que realizaron intervenciones 
similares (≥ 9 semanas entrenamiento multicomponente), 
el periodo de entrenamiento previo al confinamiento pudo 
suponer un estímulo y unas mejoras que ejercieran de factor 
protector, frente al cese de actividad y las reducciones 
debidas al confinamiento domiciliario. Probablemente, 

si la intervención se hubiera desarrollado de la forma 
prevista, se hubieran encontrado mejoras estadísticamente 
significativas en la SPPB, en vez de reducciones en el 
grupo intervención, al igual que en estos estudios.

Así como la capacidad funcional general se vio 
reducida en ambos grupos, aunque aparentemente más 
en el grupo control, en determinadas pruebas de condición 
física de la SFT se observaron mejoras significativas 
en el grupo intervención. En primer lugar, este grupo 
mejoró su fuerza de extremidades inferiores, medida 
mediante la prueba Chair Stand (Figura 1), mientras que 
no hubo cambios significativos en el grupo control. Varias 
intervenciones de entrenamiento multicomponente han 
demostrado mejoras significativas en esta prueba para el 
grupo intervención (Cadore et al., 2014; Carvalho et al., 
2009; Rubenstein et al., 2000; Toraman y Şahin, 2004), 
además de diferencias significativas entre grupos a favor 
de este (Arrieta et al., 2018; Rezola-Pardo et al., 2019; 
Toraman et al., 2004). Algunas de estas intervenciones 
tuvieron características y periodos de entrenamiento muy 
similares al finalmente realizado en este estudio, aunque 
no contaron con un periodo de desentrenamiento como en 
este estudio. Algunos que sí evaluaron períodos de cese 
del entrenamiento (Carvalho et al., 2009; Martínez-Aldao 
et al., 2020; Toraman, 2005; Toraman y Ayceman, 2005) 
encontraron reducciones significativas en el rendimiento de 
esta prueba con respecto a una medición postentrenamiento, 
tras periodos de 6, 12, 20 y hasta 52 semanas. Cabe 
destacar que Carvalho et al. (2009) reportaron reducciones 
significativas con respecto a los valores preentrenamiento 
solo en el grupo control de su estudio, que no realizó 
entrenamiento alguno durante 12 semanas. El periodo 
de confinamiento domiciliario de este trabajo fue de 15 
semanas, por lo que cabría esperar que haya existido una 
reducción en la fuerza de extremidades inferiores en el 
grupo intervención con respecto al postentrenamiento 
(que no pudo evaluarse) y que los resultados positivos 
obtenidos tras este periodo hayan sido efectos residuales 
de las 9 semanas de entrenamiento. 

Por el contrario, la fuerza de extremidades superiores, 
evaluada con la prueba Arm Curl, mostró reducciones en 
ambos grupos, aunque no estadísticamente significativas 
(Figura 1). Otras intervenciones sin un periodo de 
confinamiento han encontrado mejoras significativas en 
la fuerza del miembro superior del grupo intervención, y/o 
diferencias entre grupos, mediante esta prueba (Arrieta et 
al., 2018; Carvalho et al., 2009; Rezola-Pardo et al., 2019; 
Toraman y Şahin, 2004; Toraman et al., 2004). Tras 
períodos de desentrenamiento de 6, 12, 20 y 52 semanas, 
se han observado reducciones significativas con respecto 
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Figura 1
Cambios y diferencias entre grupos, en capacidad funcional y condición física, tras 9 semanas de entrenamiento multicomponente y 
15 de confinamiento.
Nota. Cambios significativos entre mediciones: * p < .05; ** p <  .01; *** p < .001. Diferencias significativas entre grupos: † p < .05.
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a una medición postentrenamiento (Carvalho et al., 2009; 
Martínez-Aldao et al., 2020; Toraman, 2005; Toraman 
y Ayceman, 2005). Además, después de 12 semanas de 
cese del entrenamiento, Carvalho et al. (2009) observaron 
cómo los participantes que realizaron entrenamiento 
multicomponente redujeron sus niveles de fuerza de 
extremidades superiores y llegaron a niveles inferiores 

a los basales (preentrenamiento), algo que no sucedió 
en la fuerza de extremidades inferiores, cuya reducción 
no fue tan pronunciada. Además, Toraman (2005), tras 
un largo período de desentrenamiento (52 semanas), 
reportó reducciones significativas con respecto a valores 
preentrenamiento, en un grupo de 74-86 años, que 
tampoco se dieron en la fuerza de extremidades inferiores.  
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Esto invita a pensar que quizá la fuerza del miembro 
superior se pierde más rápido que la del inferior. Lo que 
podría explicar por qué en este estudio se han visto mejoras 
en la fuerza del miembro inferior y reducciones (aunque 
no significativas) en la fuerza del miembro superior. 

En cuanto a la flexibilidad de extremidades inferiores, 
concretamente de la musculatura isquiosural, el test Sit & 
Reach obtuvo mejoras (reducción de distancias) en el grupo 
intervención, mientras que en el grupo control no existieron 
cambios significativos (Figura 1). Dada la magnitud del 
porcentaje de cambio, tamaño del efecto y significación 
estadística, las mejoras en el grupo intervención pudieron 
ser fruto de una mejora en la movilidad y contractilidad de la 
musculatura isquiosural. Por otro lado, la flexibilidad de las 
extremidades superiores, evaluada con el test Back Scratch, 
no mostró cambios significativos para ninguno de los grupos. 
Algunos estudios que evaluaron la flexibilidad a través de 
ambas pruebas no encontraron resultados significativos tras 
un período de entrenamiento multicomponente (Arrieta 
et al., 2018; Toraman et al., 2004), mientras que otros sí 
observaron resultados positivos para la prueba Sit & Reach 
(Taguchi et al., 2010; Toraman y Şahin, 2004) y Back 
Scratch (Toraman y Şahin, 2004). Se han reportado, además, 
reducciones significativas en ambas pruebas tras 6, 12 y 
52 semanas de desentrenamiento (Carvalho et al., 2009; 
Toraman, 2005; Toraman y Ayceman, 2005) con respecto 
al postentrenamiento. Sin embargo, Martínez-Aldao et al. 
(2020) tras 20 semanas solo observaron reducciones en el 
miembro superior. De nuevo, es posible que las mejoras 
encontradas en este trabajo para la prueba de Sit & Reach 
hayan sido los efectos residuales de las 9 semanas de 
entrenamiento, y que exista un ritmo de desadaptación 
diferente entre la flexibilidad de extremidades inferiores 
y superiores que explicaría la diferencia de resultados en 
este estudio.

Como último parámetro de la SFT, la agilidad y el 
equilibrio dinámico evaluados mediante el test Up & Go 
mostraron una mejora del tiempo de ejecución en el grupo 
intervención, mientras que no obtuvo cambios significativos 
para el grupo control (Figura 1). Sin embargo, las mejoras 
del grupo intervención no alcanzaron la significación 
clínica establecida en 2 segundos por Montero-Odasso 
et al. (2019). Destacar, además, que esta prueba fue la 
única que reportó diferencias significativas entre grupos 
postconfinamiento a favor del grupo intervención. No es 
posible saber si esta diferencia es debida a la intervención 
o al aprendizaje en la ejecución de la prueba. Aunque 
hay que señalar que los participantes de ambos grupos 
realizaron la prueba el mismo número de veces. Por lo 
que, si realmente existió un efecto aprendizaje de esta 
prueba, no se favoreció más en un grupo que en otro. 
Varios estudios han reportado mejoras entre evaluaciones 

y/o diferencias significativas entre grupos a favor del grupo 
intervención para este parámetro (Cadore et al., 2014; 
Carvalho et al., 2009; Freiberger et al., 2012; Toraman et 
al., 2004; Toraman y Şahin, 2004). En cuanto a períodos de 
desentrenamiento, se han reportado aumentos significativos 
en el tiempo de ejecución de esta prueba tras 6, 20 y 52 
semanas (Martínez-Aldao et al., 2020; Toraman, 2005; 
Toraman y Ayceman, 2005), que indicarían una reducción 
en la agilidad y el equilibrio dinámico de sus respectivas 
muestras. Sin embargo, Carvalho et al. (2009) no reportaron 
cambios significativos en esta prueba tras 12 semanas de 
desentrenamiento del grupo intervención, con respecto a 
una medición postentrenamiento. Además, Freiberger et 
al. (2012) siguieron encontrando diferencias entre grupos 
a favor del grupo que combinó entrenamiento aeróbico, 
de fuerza y equilibrio (multicomponente), incluso tras 12 
meses de desentrenamiento. No fue hasta los 24 meses 
que estas diferencias estadísticamente significativas se 
perdieron. Los hallazgos de estos dos últimos trabajos, junto 
con los de este estudio, podrían señalar que el entrenamiento 
multicomponente proporcionaría una mayor perdurabilidad 
de efectos en agilidad y equilibrio dinámico, evaluados 
a través del test Up & Go, con respecto a otras pruebas y 
componentes de la condición física. 

La fuerza isométrica máxima de prensión manual 
(Handgrip), como predictor de mortalidad y biomarcador 
de envejecimiento, se redujo de forma significativa solo 
en el grupo control (Figura 1). Taguchi et al. (2010) no 
encontraron mejoras significativas de su grupo intervención, 
pero sí reducciones de su grupo control para este parámetro. 
De nuevo, se podría sugerir la existencia de cierto efecto 
protector del entrenamiento multicomponente previo sobre 
la fuerza de agarre, aunque no sea posible establecer con 
certeza si fue el caso de este estudio. Otros estudios sí 
observaron mejoras en el Handgrip del grupo intervención, 
además de reducciones en el grupo control (Cadore et al., 
2014; Martínez-Velilla et al., 2019). Es posible que, de haber 
completado las 24 semanas de entrenamiento o de haber 
podido realizar mediciones después de las 9 semanas, se 
hubieran encontrado mejoras para el grupo intervención. 

En cuanto a la calidad de vida, evaluada mediante 
EQ-5D: EVA, no se vio modificada tras 9 semanas de 
entrenamiento y 15 de confinamiento, en ningún grupo. 
Otros estudios sí han reportado resultados positivos en la 
EQ-5D: EVA, a favor del grupo intervención (Martínez-
Velilla et al., 2019; Tarazona-Santabalbina et al., 2016). 
Es posible que, tras las 9 semanas de entrenamiento, se 
hubiesen producido mejoras en la calidad de vida de 
los participantes, pero que tras 15 de confinamiento se 
perdieran. Cabe destacar, además, que la propia situación 
postconfinamiento, y la irrupción de una nueva realidad 
en pandemia, afectaran negativamente a la percepción 

www.revista-apunts.com


D. Domingo-del-Val Efectos de un entrenamiento multicomponente y posterior confinamiento (COVID-19) en personas mayores   

A
C

T
IV

ID
A

D
 F

ÍS
IC

A
 Y

 S
A

LU
D

18Apunts Educación Física y Deportes  |  www.revista-apunts.com 2022, n.º 150. 4.º trimestre (octubre-diciembre), pág. 10-19

subjetiva de calidad de vida, debido al estado anímico 
de los participantes como consecuencia de esta nueva 
situación. Tampoco se han encontrado estudios que hayan 
observado reducciones en la calidad de vida, tras un periodo 
de desentrenamiento, evaluada a través de esta escala. Es 
por ello por lo que es necesario realizar futuros estudios 
sobre esta cuestión.

Finalmente, la principal limitación de este trabajo 
ha sido la interrupción del programa de entrenamiento, 
sin posibilidad de realizar unas mediciones antes del 
confinamiento, lo que hubiera permitido diferenciar 
claramente entre efectos de entrenamiento y 
desentrenamiento. El tiempo transcurrido entre ambas 
mediciones y el período de inactividad física harían 
necesaria otra fase de trabajo continuada, con la que 
lamentablemente no se ha podido contar. En cuanto a 
las fortalezas, destacar un diseño de estudio y protocolo 
de entrenamiento bien definido y fundamentado, con 
planificación y supervisión directa por un graduado en 
CCAFD. Futuras investigaciones deberían subsanar la 
principal limitación de este trabajo y ante una nueva 
pandemia tener un protocolo de actuación que permita 
continuar la intervención en un grupo de población en el 
que el uso de las tecnologías no resulta sencillo. Aun así, 
parece que la evidencia existente posiciona al entrenamiento 
multicomponente como una de las mejores estrategias para 
mejorar la capacidad funcional, la condición física y la 
calidad de vida en personas mayores.

Conclusiones
La intervención de 24 semanas de entrenamiento 
multicomponente no pudo completarse. Y en su lugar, se 
realizaron 9 semanas de entrenamiento multicomponente 
y 15 de confinamiento, sin posibilidad de realizar 
una medición previa a este último. Sin embargo, los 
participantes mayores de 65 años que realizaron 9 semanas 
de intervención redujeron en menor medida su capacidad 
funcional y su fuerza de agarre tras el confinamiento. 
Además, en este grupo, aun después de 15 semanas de 
desentrenamiento, se observaron mejoras en la fuerza 
y flexibilidad de las extremidades inferiores, así como 
en la agilidad y el equilibrio dinámico con respecto a 
valores preentrenamiento. Sin embargo, la calidad de vida 
percibida no mostró cambios significativos en ninguno 
de los dos grupos. Futuros estudios deberían hacer lo 
posible por incluir una medición previa al período de 
desentrenamiento como sí han incluido otros estudios, 
que no pudo incluirse en este debido al confinamiento por 
la pandemia. Otras vías que se podrían abrir a partir de 
este estudio sería comparar un confinamiento en el que 
se han mantenido ciertos niveles de entrenamiento en el 

hogar frente a un confinamiento más sedentario. Por otro 
lado, también podría investigarse el tiempo necesario para 
revertir los efectos negativos del confinamiento. Aun así, 
los resultados de este estudio manifiestan la necesidad de 
fomentar el ejercicio físico en la tercera edad y de evitar 
los confinamientos domiciliarios, con el fin de preservar la 
salud de las personas mayores y prevenir/tratar la fragilidad, 
la discapacidad o la dependencia.
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