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RESUMEN 

 
Tanto las enfermedades crónicas como la inactividad física influyen negativamente sobre la independencia, 
funcionalidad y autonomía de personas adultas a corto y largo plazo. Existe escasa evidencia en cuanto a la 
implementación y resultados en salud de protocolos de ejercicio en adultos con enfermedades crónicas en 
atención primaria. Se determinaron los cambios clínicos, funcionales, de dolor y salud en general de un 
programa de ejercicio multicomponente de 6 semanas de duración con un estudio de diseño antes y después, 
unicéntrico donde participaron 523 pacientes con edad promedio de 68,3±10,5 años. Mediante análisis 
bivariado a través de prueba de t-test pareado y la prueba de McNemar se encontraron diferencias antes y 
después en las puntuaciones de batería SPPB 3,80 (3,65-3,96) p<0,0001, fuerza de agarre 3,79 (3,50-4,09) 
p<0,0001, escala de Barthel 0,53 (0,20-0,87) p=0,0019 y el perímetro de la pantorrilla 0,55(0,21-0,88) 
p=0,0014. Posterior a la intervención la proporción de pacientes sin dolor o con dolor leve aumentó en 46% 
(p<0,0001) y con de autopercepción de salud excelente o buena el 85% (p<0,0001). En conclusión 6 semanas 
de ejercicio multicomponente protocolizado y supervisado mejoraron las variables funcionales, biológicas, de 
dolor y de salud.  

 
ABSTRACT 

 
Both chronic diseases and physical inactivity negatively influence the independence, functionality and 
autonomy of older adults in the short and long term. There is little evidence regarding the implementation of 
exercise protocols in adults with chronic diseases. The clinical-geriatric changes of a 6-week multicomponent 
exercise program will be determined with a before-and-after, single-center design study of 523 patients with 
a mean age of 68.3 ± 10.5 years [33-96]. By bivariate analysis through paired t-test and McNemar's test, better 
SPPB battery scores were found 3.80 (3.65-3.96) p <0.0001, grip strength 3.79 (3,50-4.09) p <0.0001, Barthel 
0.53 (0.20-0.87) p = 0.0019 and calf circumference 0.55 (0.21-0.88) p = 0.0014. The proportion of patients 
without pain or with mild pain increased by 46% (p <0.0001) and those with excellent and good self-perceived 
health (SPH) up to 85% (p <0.0001). In conclusion, 6 weeks of supervised and protocolized multicomponent 
exercise improved functional, dependency, biological, pain and SPH variables. 
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INTRODUCCIÓN 

 
El mundo está inmerso en una revolución 
demográfica, en América Latina y el Caribe la 
población está envejeciendo a un ritmo acelerado, 
proyectándose que los mayores de 60 años pasen 
de una prevalencia de 11% al 25% en un lapso de 
35 años1. El envejecimiento representa los 
cambios biológicos que se producen con la edad y 
afecta a todos los sistemas corporales de manera 
fisiológica, pero condiciones como el ambiente, 
los estilos de vida poco saludables y las 
enfermedades crónicas pueden alterar el curso 
fisiológico normal de este; uno de los sistemas 
más afectados es el sistema osteomuscular, que 
en condiciones patológicas puede desencadenar 
en sarcopenia (pérdida de la fuerza y masa 
muscular y ósea), que trae para el adulto mayor 
(AM) un mayor riesgo de inmovilidad, de caídas, 
de discapacidad y de deterioro de la calidad de 
vida2,3. 
 
A medida que la población envejece también 
aumenta la prevalencia de enfermedades crónicas 
(insuficiencia cardíaca, EPOC, Hipertensión 
arterial, etc.), condiciones que afectan 
negativamente la independencia y autonomía de 
las personas a corto y largo plazo, llevando a un 
estado de la fragilidad, envejecimiento patológico 
y de deterioro de su capacidad funcional4,5. Estas 
condiciones pueden desencadenar en inactividad 
física que se ha visto relacionada con un aumento 
de mortalidad de hasta casi 3,2 millones de 
muertes al año6.   
 
La actividad física en AM se ha relacionado con 
menor riesgo de presentar caídas, de discapacidad 
y limitaciones funcionales, de enfermedades 
prevenibles, de trastornos afectivos, de  
institucionalización, de fragilidad, menores costos 
en la atención médica, mejor conservación de las 
funciones cognitivas  e incluso menor mortalidad6–

10. Barreras en la promoción del ejercicio como el 
escaso tiempo para la prescripción durante la 
consulta, el desconocimiento o ausencia de 
personal calificado, la falta de protocolos de 
asesoramiento y la fragmentación de la red de 
atención de estos pacientes, impiden una práctica 
adecuada11–13. La encuesta SABE Colombia 2015 
por ejemplo determina que los AM no asisten a 
programas de actividad física, en su mayoría por 
no tener este servicio en su programa de salud 

(25,1%) y porque no fue remitido por el médico a 
esta actividad (35,5%)14. 
 
Existe escasa evidencia en cuanto a la 
implementación de protocolos de ejercicio en AM 
con enfermedades crónicas en un nivel de 
atención primaria, los tamaños de muestra son 
pequeños y las ventajas medidas en clinimetría 
geriátrica son poco concluyentes15–18. El objetivo 
de esta investigación fue determinar los cambios 
clínicos, funcionales, de dolor y salud en general a 
través de la instauración de un protocolo de 
ejercicio multicomponente en adultos con 
enfermedad crónica en una IPS de atención 
primaria del municipio Palmira-Colombia.  
 

MATERIALES Y MÉTODOS 
 

Tipo de investigación 
 
Estudio de diseño de un grupo antes y después de 
la intervención19, unicéntrico, que evaluó la 
instauración de un protocolo de ejercicio sobre 
una población. La presente investigación se realizó 
durante el periodo de junio a diciembre del 2019. 
 

Participantes 
 
Población de adultos en un programa de atención 
de enfermedades crónicas en una institución 
prestadora de servicios de salud de nivel primario 
(GESENCRO) en Palmira- valle, Colombia. Se 
incluyeron un total de 540 pacientes remitidos al 
programa, a quienes se les realizo mediciones de 
variables al principio y al final de la instauración 
del protocolo que tenía una duración total de 6 
semanas; la recolección de datos y la intervención 
se realizó en la misma IPS; dentro de los criterios 
de inclusión se seleccionaron hombres y mujeres 
adultos remitidos por un médico u otro personal 
de salud que pertenecían al programa de 
enfermedades crónicas, que fueran sedentarios 
(menos de tres horas de actividad física en la 
semana), con escala de Barthel mayor de 40 
puntos17, que aceptaran participar y diligenciar el 
consentimiento informado. Dentro de los criterios 
de exclusión, se consideraron pacientes que 
tuvieran uno o más de los siguientes: demencia 
severa, enfermedad valvular cardíaca moderada o 
severa, amputaciones u otras alteraciones 
motoras o neuromusculares, la no posibilidad de 
asistir al centro de atención primaria por sus D
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propios medios, evento coronario agudo reciente 
(últimos tres meses) o condición clínica no estable. 
Se excluyeron un total de 17 pacientes (7 tenían 
enfermedades motoras discapacitantes, 3 por 
secuelas severas de ACV, 5 evento coronario 
agudo reciente y 2 por demencia severa). 
 

Instrumentos  
 
Se realizaron las siguientes mediciones: 
 

Valoración de la esfera funcional  
 
a. Evaluación de la función física basada en el 
rendimiento.  
Para evaluar la función física, se emplearon las 
siguientes pruebas: 
- Prueba de fuerza de agarre20. Esta se midió con 
un dinamómetro de mano (Jamar Hydraulic Hand 
Dynamometer®️) con el paciente en bipedestación 
con los miembros superiores en aducción a través 
de dos mediciones puntuando el mejor valor 
obtenido (Kg/fuerza). 
- Prueba de SPPB21. Compuesta por tres 
subpruebas: equilibrio, levantarse-sentarse en 
una silla y velocidad de la marcha. 
 
- Equilibrio21. (1) Paralelo: pies juntos, (2) semi-
tándem: talón de 1 pie al lado del primer dedo del 
otro pie, y (3) tándem: 1 pie colocado detrás del 
otro en línea recta. Para cada posición se tomó un 
tiempo máximo de 10 segundos. Si la puntuación 
era inferior a 3 segundos, no se procedía a la 
siguiente posición. 
 
- Prueba cronometrada de levantarse de la silla21. 
Se registró el tiempo necesario para levantarse y 
sentarse 5 veces consecutivas lo más rápido 
posible, con los brazos cruzados sobre el pecho.  
 
- Velocidad de la marcha21. se cronometró el 
tiempo en recorrer una distancia de 4 metros 
(metros/segundo). 
 
Para cada prueba individual, se otorgaron de 0 a 4 
puntos correspondientes a los cuartiles de la 
distribución de la muestra del estudio. Si un sujeto 
no cumplía con la prueba, se le otorgaban 0 
puntos. Los puntos se sumaron a una puntuación 
de rendimiento físico resumida, que iba desde 0 
(incapacidad para realizar ninguna de las pruebas, 
nivel de movilidad gravemente afectado) a 12 
puntos (rendimiento en el mejor cuartil de cada 

prueba, nivel de movilidad alto). Una puntuación 
por debajo de 10 indicaba fragilidad y un elevado 
riesgo de discapacidad, así como de caídas. Se 
clasificó la puntuación como limitación severa (0-
3), moderada (4-6), leve (7-9) o mínima (10-12)21.  

 
b. Valoración discapacidad/dependencia 
 
- Escala de Barthel22. Escala ordinal que valora el 
nivel de independencia del paciente con respecto 
a algunas actividades básicas de la vida diaria y se 
pondera según la capacidad del sujeto examinado 
para llevarlas a cabo. Es predictora de deterioro 
funcional, mortalidad, estancia hospitalaria, ayuda 
social e institucionalización. La puntuación mínima 
es 0, y la máxima, 100. Puntuaciones entre 0 y 40 
suponen un deterioro funcional grave, entre 45 y 
60, moderado y, mayores de 60, leve22. 
 
Valoración de la esfera biológica 
 
a. Variables antropométricas  
 - Peso: en kilogramos (kg). Se midió a 
todos los participantes con una sola balanza 
estandarizada.  

- IMC: peso corporal en kg dividido por la 
altura (en metros) al cuadrado. 

- Perímetro de pantorrilla: medición de los 
gemelos en un plano perpendicular en el mayor 
eje longitudinal de la pierna. Se ha propuesto el 
punto de corte de 31 cm como indicador de 
presencia de sarcopenia23.  
 
b. Tasa de filtración glomerular estimada (eTFG): 
estimación de la TFG a partir del nivel de 
creatinina sérica, mediante fórmula de Cockroft-
Gault24. 
 
Variables blandas 
 
- Escala de medición del dolor25. Mediante la escala 
visual análoga (EVA) que consiste en una línea 
recta, en donde sus extremos indican un mínimo 
(0 puntos ausencia de dolor) o un máximo (10 
puntos el peor dolor). Se asignó las siguientes 
categorías a la EVA (0 puntos sin dolor, 1 a 3 
puntos dolor leve, 4 a 6 puntos moderado y 7 a 10 
puntos severo). Para el análisis se dicotomizó el 
resultado de percepción de dolor en dos 
categorías: sin dolor o dolor leve y dolor 
moderado o severo. 
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- Autopercepción de salud (APS)26. Producto de 
una concepción individual y subjetiva que 
evidencia la intersección entre factores biológicos, 
sociales, psicológicos y funcionales26. Se clasifica 
en «excelente», «buena», «regular», o «mala»26. 
Para el análisis se dicotomizó el resultado de la 
APS en dos categorías: regular o mala y buena o 
excelente. 
 

 

Procedimiento 
 

Las personas elegibles tuvieron una medición de 
sus variables al principio y al final de la 
instauración del protocolo de ejercicio 
multicomponente (material suplementario), 
información que se depositó en una base de datos 
institucional. Se procedió a revisión y análisis de 
esta base (Figura 1).   
 

 

 
Figura 1. Flujograma del estudio. 
 
Las variables desenlace fueron las funcionales 
(batería SPPB21, escala de Barthel22 y fuerza de 
agarre20), variables blandas (percepción de dolor25 
y APS26). Mientras que las variables 
independientes fueron las demográficas (edad y 
género), las clínicas (Hipertensión arterial, 
enfermedad renal crónica, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, artritis y comorbilidad), 
antropométricas (peso, índice de masa corporal, 
perímetro de la pantorrilla) y paraclínicas (tasa de 
filtración glomerular, albúmina, glicemia, 
triglicéridos, colesterol total).  

 
Los participantes fueron valorados por un 
educador físico del programa, como guía de cada 
una de las sesiones. El protocolo de ejercicio 
multicomponente27 incluyó diferentes tipos de 
ejercicio, a veces van integrados en una única 
actividad y otras no, (aeróbico, fuerza, flexibilidad 
y equilibrio) y la frecuencia, duración e intensidad 
adaptados a la situación clínica de cada paciente 
(diferentes grados de discapacidad) o de 
enfermedad27. Este consistía en 12 sesiones (dos 
veces por semana por seis semanas) y estaba D
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compuesto por varias fases: de calentamiento, 
aeróbica, tonificación muscular y de vuelta a la 
calma (en repeticiones de 8 a 10 veces por cada 
fase); se presenta el anexo 1 con el protocolo 
utilizado28. Todos los pacientes que participaron 

en el estudio cumplieron al menos el 80% de las 
sesiones programadas. Se presenta a continuación 
el plan de actividades por cada sesión (Tabla 1). 
 

 
Tabla 1. Protocolo de ejercicio utilizado en el estudio. Adaptada de Todde et al28   
 

Fases del protocolo (principio) 
 

Componentes importantes por practicar 

1. Calentamiento (10 minutos) 
 
Movimientos lentos de los principales músculos de la 
parte inferior, media y superior del cuerpo, seguidos 
de ejercicios de estiramiento.  

 Movilidad articular  
 Activación –animación                
- Individual - Parejas - Grupo  

2. Fase aeróbica (hasta 35 minutos) 
 
Ejercicios dinámicos continuos y por intervalos que 
implica músculos grandes con un nivel creciente de 
intensidad. Se incluyeron actividades rítmicas como 
danza y expresión corporal. También circuitos de 
caminatas.  

 Actividades rítmicas                                
- Aeróbic - Música tradicional y danzas  
- Expresión corporal   
 Juegos                                                 
- pequeño grupo - gran grupo   
  Circuitos                                           
- Individual - Parejas   
  Ejercicio continuo  

3. Tonificación muscular (hasta 15 minutos) 
 
Se realizan ejercicios de autocarga y circuitos de 
fuerza. 
  

 Autocargas                                          
      - Individual  
      - Parejas  

 Circuitos de fuerza  
                  - Individual - Parejas  

4. Vuelta a la calma (10 minutos) 
 
Ejercicio de estiramiento, higiene postural, técnicas 
de relajación. 

 Estiramientos                                       - 
Individual  
- Parejas  
 Higiene postural   
 Técnicas de relajación                            
- Masajes  
-Respiración  
- Soltura  

 
 

Análisis estadístico 
 
Para el control de la calidad de la información se 
planteó un muestreo aleatorio del 10% de los 
registros y se comparó con los documentos 
fuente, sin necesidad de nuevos muestreos. Para 
el análisis univariado de las variables categóricas 
se estimaron frecuencias y proporciones (%) y 
para las variables numéricas se utilizó promedios 
y desviaciones estándar. Como prueba de 
variables independientes para evaluar la 
distribución se utilizó la prueba de Kolmogorov 
Smirnov. Se realizó análisis bivariado entre las 
variables independientes (edad, género, 
enfermedades crónicas y comorbilidad) y las 

dependientes (batería SPPB, Barthel y medidas de 
antropometría), a través de la prueba de T-test 
pareado, medidas antes (inicial) y después (final) 
de la intervención y para el análisis según 
categorías de dolor y la autopercepción de salud, 
prueba antes (inicial) y después (final) se utilizó la 
prueba de McNemar. Todos los análisis se hicieron 
en el programa estadístico SAS versión 9.4 para 
Windows (SAS institute, Inc., Cary, NC). Para 
aquellas variables con una p de significancia <0,05 
se asume la distribución normal y se resume 
usando como medidas de tendencia central. 
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Declaración sobre aspectos éticos 
 

Todos los participantes dieron su consentimiento 
informado por escrito antes de su participación, 
en quienes no fue posible tener el mismo porque 
indicaciones clínicas asociadas, este fue 
diligenciado por representante legal o familiar, 
encontrándose registro de estos a nivel 
institucional. Se obtuvo aprobación por el comité 
de ética de la IPS primaria GESENCRO Palmira valle 
y se ajusta las consideraciones éticas estipuladas 
en la declaración de Helsinki promulgada en 1975 
y fue catalogada como riesgo mínimo según la 

resolución 8430 de 1993 por parte del ministerio 
de salud de Colombia.  
 
 

RESULTADOS 
 
Dentro de las características generales de la 
población, los participantes tenían una edad 
promedio de 68,3 años ±10,5 con una mayor 
representación de los mayores de 65 años (63%) y 
la enfermedad crónica más frecuente fue la 
hipertensión arterial (89%) (Tabla 2). 
 

 
Tabla 2. Características generales de la población del estudio (n=523). 
 

Variable 
 

N=523 

Edad – años (Promedio ± DE) 68,3 ± 10,5 

Grupos de edad — no. (%) 
<65 
65-74 
>=75 

 
194 (37,1) 
177 (33,8) 
152 (29,1) 

Género — no. (%) 
Mujeres 
Hombres 

 
466 (89,1) 
57 (10,9) 

Enfermedades crónicas — no. (%) 
Hipertensión  
Diabetes 
ERC 
EPOC 
Artritis 

 
467 (89,3) 
185 (35,7) 
256 (48,9) 

43 (8,2) 
28 (5,3) 

Comorbilidad — no. (%) 
0 
1 
2 
3 
4 
5 

 
21 (4,0) 

150 (28,7) 
240 (45,9) 
100 (19,1) 

11 (2,1) 
1 (0,2) 

Variables clínicas 
Tasa de filtrado glomerular (TFG) — ml/min 
Albumina — g/dL 
Glicemia — mg/ dL 
Triglicéridos — mg/dL  
Colesterol total — mg/ dL 

 
66 ± 27,3 
4,4 ± 0,3 

108 ± 36,6 
147,6 ± 74,3 
173,8 ± 41,0 

*ERC= enfermedad renal crónica [TFG<60]; EPOC= enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
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En cuanto al análisis bivariado entre 
características clínicas y la escala SPPB, se pudo 
determinar que en todos los grupos de edad, sin 
distinción de género, de enfermedades crónicas o 
del número de comorbilidades que tuvieran, el 
promedio de puntuación en la escala SPPB fue 

mayor en los pacientes al final de la instauración 
del protocolo de ejercicio (p<0,0001 para todos los 
grupos) (Tabla 3). 
  
 

 
Tabla 3. Análisis bivariado de acuerdo con características demográficas y de morbilidad para la Escala SPPB 
(puntaje total) antes (inicial) y después (final) (n=523) del programa de actividad física. 
  

Variables Escala SPPB 
Antes 

Promedio ± DE 

Escala SPPB 
Después 

Promedio ± DE 

Diferencia entre 
grupos (IC 95%) 

Valor p 

Grupos de edad  
<65 
65-74 
>=75 

 
5,94 ± 1,43 
5,64 ± 1,66 
4,86 ± 1,81 

 
9,84 ± 1,21 
9,63 ± 1,50 
8,34 ± 2,24 

 
3,89 (3,67-4,11) 
3,99 (3,71-4,26) 
3,48 (3,17-3,79) 

 
<,0001 
<,0001 
<,0001 

Género  
Mujeres 
Hombres 

  
5,49 ± 1,67 
5,81 ± 1,79 

  
9,39 ± 1,68 
8,84 ± 2,40 

  
3,90 (3,74-4,06) 
3,03 (2,49-3,58) 

  
<,0001  
<,0001 

Enfermedad crónica 
Hipertensión  
Diabetes 
ERC 
EPOC  
Artritis 

 
5,48 ± 1,69 
5,33 ± 1,62 
5,38 ± 1,71 
5,47 ± 1,94 
5,07 ± 1,98 

 
9,27 ± 1,83 
9,19 ± 1,69 
8,98 ± 2,09 
9,40 ± 1,95 
9,39 ± 1,75 

 
3,79 (3,63-3,96) 
3,86 (3,61-4,11) 
3,60 (3,38-3,82) 
3,93 (3,37-4,49) 
4,32 (3,72-4,92) 

 
<,0001 
<,0001 
<,0001 
<,0001 
<,0001 

Comorbilidad  
 0 
 1 
 2 
 3 
 4 o 5 

 
5,62 ± 1,80 
5,87 ± 1,62 
5,44 ± 1,69 
5,38 ± 1,59 
3,92 ± 1,93 

 
9,76 ± 1,61 
9,77 ± 1,37 
9,16 ± 1,88 
9,14 ± 1,75 
8,08 ± 3,09 

 
4,14 (3,30-4,98) 
3,90 (3,63-4,17) 
3,72 (3,48-3,95) 
3,76 (3,40-4,12) 
4,17 (3,23-5,10) 

 
<,0001 
<,0001 
<,0001 
<,0001 
<,0001 

*DE= desviación estándar; EPOC= Enfermedad pulmonar obstructiva crónica; ERC= Enfermedad renal crónica 
[TFG<60]; comorbilidad es sumando hipertensión, diabetes, EPOC, ERC y artritis; se usó el T-test pareado 
para obtener el valor p 
 
La mayoría de los pacientes tuvieron altas 
puntuaciones escala de Barthel a su ingreso 
(promedio >90), con discreto aumento al final del 
protocolo (p=0,0019) (Tabla 4). Las variables de 
funcionalidad aumentaron después de la 
instauración del programa de ejercicio (p<0,0001). 

Y en medidas antropométricas, se observó un 
aumento del perímetro de la pantorrilla, al igual 
que del peso y el índice de masa corporal (Tabla 
4).   
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Tabla 4. Análisis bivariado variables funcionales y antropométricas, medidas antes (inicial) y después (final) 
(n= 523) del programa de actividad física.  
 

Variables Antes 
Promedio ±DE 

Después 
Promedio ±DE 

Diferencia entre 
grupos 
(IC95%) 

Valor p 

Funcionales 
Discapacidad/dependencia 
Escala de Barthel 
Función física 
Fuerza de agarre (Kg/fuerza) 
Escala SPPB (componentes) 
Prueba de balance 
  Posición paralela (seg) 
  Posición semi-tándem (seg) 
  Posición tándem (seg) 
Prueba levantarse de la silla (seg) 
Velocidad de la marcha (m/seg) 
Escala SPPB (puntaje total) 

 
 
97,28 ± 7,16 
 
15,26 ± 6,47 
 
 
0,98 ± 0,15 
0,70 ± 0,46 
0,28 ± 0,58 
2,52 ± 1,16 
1,06 ± 0,29 
5,53 ± 1,68 

 
 
97,81 ± 6,57 
 
19,06 ± 6,37 
 
 
1,00 ± 0,06 
0,98 ± 0,14 
1,67 ± 0,72 
3,79 ± 0,75 
1,91 ± 0,65 
9,33 ± 1,78 

 
 
0,53 (0,20-0,87) 
 
3,79 (3,50-4,09) 
 
 
0,02 (0,01-0,03) 
0,28 (0,24-0,32) 
1,39 (1,31-1,46) 
1,27 (1,18-1,37) 
0,85 (0,79-0,91) 
3,80 (3,65-3,96) 

 
 
0,0019 
 
<,0001 
 
 
0,0038 
<,0001 
<,0001 
<,0001 
<,0001 
<,0001 

Antropometría  
Perímetro de pantorrilla (cm) 
Peso (Kg) 
Índice de masa corporal (Kg/m2) 

 
34,44 ± 4,14 
66,60 ± 14,93 
27,34 ± 5,53 

 
34,98 ± 5,02 
66,79 ± 14,71 
27,44 ± 5,48 

 
0,55 (0,21-0,88) 
0,20 (0,01-0,40) 
0,09 (0,01-0,18) 

 
0,0014 
0,0389 
0,0471 

*DE=desviación estándar; SPPB=Short Physical Performance Battery; se usó el T-test pareado para obtener 
el valor p  
 
 
En cuanto al dolor se documentó aumento la 
proporción de pacientes sin dolor o con dolor leve 
al final del protocolo (p<0,0001). De igual manera 

disminuyeron los que tenían dolor moderado o 
severo (p<0,0001) (Figura 2).  
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Figura 2. Evaluación de dolor antes y después del programa de ejercicio. p<,0001, obtenido por la prueba 
McNemar.  
 
 
Con respecto a la APS se observó un aumento en 
la proporción de pacientes al final del protocolo 
con APS excelente o buena (p<,0001) y una 
disminución de los que tenían una APS regular y 

mala (p<,0001) (Figura 3). Finalmente se presenta 
un resumen de los principales resultados de la 
investigación (Figura 4).  

 
 

 
Figura 3. Evaluación de la autopercepción de salud antes y después del programa de ejercicio. p<,0001, 
obtenido por la prueba McNemar.  
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Figura 4. Efectos múltiples de la instauración del programa de ejercicio multicomponente en una IPS de 
atención primaria en la ciudad de Cali.  
 
*SPPB=Short Physical Performance Battery, APS=Autopercepción de Salud.  
 
 

DISCUSIÓN 
 
En esta investigación se evaluó el efecto potencial 
de las intervenciones en forma de ejercicio físico 
multicomponente en adultos (en su mayoría AM) 
con enfermedades crónicas de un programa de 
atención integral de enfermedades crónicas. Los 
principales hallazgos fueron las mejoras obtenidas 
en los resultados funcionales (batería SPPB en 
todos sus componentes y fuerza de agarre), al 
igual que la variable de dependencia (Barthel) 
después de 6 semanas de ejercicio 
multicomponente. Además, se presentaron 
mejoras en escala análoga de dolor y APS 
(consideradas como variables blandas), que son 
importantes al momento de evaluar adherencia 
de una intervención terapéutica y son incluidas 
con poca frecuencia en este tipo de 
investigaciones. 
 

En los AM los programas de ejercicio 
multicomponente parecen ser la intervención más 
eficaz para mejorar el estado físico general y 
prevenir la discapacidad y otros resultados 
adversos29–31. Los efectos positivos del ejercicio 
sobre la capacidad funcional pueden observarse 
con mayor frecuencia cuando se incluye más de un 
componente de acondicionamiento físico (es 
decir, fuerza, resistencia o equilibrio) en la 
intervención de ejercicio en comparación con solo 
un tipo de ejercicio16. El protocolo utilizado en esta 
investigación por esta razón fue basado en esta 
terapia, debido a que consta de los mejores 
resultados dentro de la literatura disponible sobre 
una población adulta32.   
 
Existe escasa literatura de las adaptaciones clínico 
y funcionales de la intervención con ejercicio 
multicomponente, en AM. Fiatarone et al33 

investigaron el efecto en AM frágiles entre 72 a 98 
años y mostraron que el entrenamiento mejoraba D
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las capacidades funcionales y la fuerza33. Cadore et 
al evaluó nonagenarios frágiles 
institucionalizados, mediante un programa de 
ejercicio multicomponente compuesto por 
entrenamiento de resistencia de alta velocidad y 
ejercicios de equilibrio y marcha (similar al 
protocolo utilizado abordado en esta 
investigación) y generó un estímulo positivo para 
promover la hipertrofia muscular, disminuir la 
infiltración del músculo graso, mejorar la potencia 
muscular y la capacidad funcional de las piernas y 
disminuir la incidencia de caídas16. Esta 
intervención de ejercicio produjo mejoras no solo 
en la fuerza, sino en varios parámetros de la 
capacidad funcional de los AM16. Lord et al 
encontraron que 12 semanas de una intervención 
que incluía ejercicios de marcha, equilibrio y 
resistencia resultó en un 22% menos de caídas en 
los AM en comparación con los sujetos de 
control34. Binder et al demostraron mejoras 
significativas en las puntuaciones de equilibrio y 
rendimiento físico después de 36 semanas de 
intervención de ejercicio multicomponente29. 
Además se ha reportado una reducción en la 
incidencia de caídas y un mayor rendimiento de 
fuerza y equilibrio después de 12 meses de 
intervención, con efectos positivos en la velocidad 
de la marcha de manera significativa31. Estas 
investigaciones fueron ensayos clínicos, sin 
embargo, tenían pequeños tamaños de muestra. 
Se han documentado efectos positivos 
significativos sobre la velocidad de la marcha 
habitual y rápida, la puntuación de la batería SPPB 
y las pruebas de equilibrio como una medida 
básica para evitar el síndrome de fragilidad de los 
AM6,7. Estos resultados se encuentran acorde con 
los de esta investigación, evidenciando mejoras en 
la condición física de los pacientes, lo que permite 
inferir que a largo plazo la práctica de ejercicio 
influiría sobre la disminución de condiciones de 
riesgo como de caídas o de fragilidad.  
 
También se demostró que el programa de ejercicio 
multicomponente mejora la capacidad para 
realizar las actividades diarias (según la escala de 
Barthel), donde se mantuvo el grado de 
independencia de los pacientes y aumentó de 
manera significativa (p =0,0019). Estos resultados 
sugieren que la actividad física incide 
directamente en el mejoramiento de las 
capacidades de los pacientes evaluados para 
ganar independencia22. Una posible explicación de 
la mejoría de la capacidad funcional podría estar 

relacionada con el aumento leve pero significativa 
de medidas como el perímetro de pantorrilla, el 
peso (posiblemente por aumento de la masa 
muscular) y el IMC; se ha demostrado en la 
literatura que los resultados funcionales están 
asociados con la fuerza y masa muscular en 
nonagenarios frágiles y que condiciones como la 
infiltración de grasa del músculo esquelético se 
asocia con un mayor riesgo de pérdida de 
movilidad, capacidad de marcha y fractura de 
cadera en los AM35-37. El mantenimiento de estas 
variables repercute de manera positiva sobre la 
constancia y adherencia al ejercicio, por parte de 
los pacientes, como practica saludable 
indispensable de conservación de la 
independencia.   
 
Por lo tanto, el tamaño así como la calidad de los 
músculos son factores importantes relacionados 
con la salud de los AM, tal como se reporta en los 
hallazgos de Cadore et al16. Condiciones 
patológicas como la sarcopenia (pérdida de masa 
muscular y ósea) son predictores importantes de 
mortalidad que se han asociado con la presencia 
de síndromes geriátricos como fragilidad, caídas 
así como dependencia y riesgo de 
institucionalización38. En esta investigación se 
destaca la necesidad de incluir el entrenamiento 
de resistencia con suficiente intensidad y volumen 
para estimular las ganancias de masa y fuerza 
muscular en AM con enfermedades crónicas en 
atención primaria.          
 
Por otro lado, hubo una mejoría de las variables 
blandas como son la APS y la escala análoga del 
dolor después de la instauración del protocolo de 
ejercicio; se observó un aumento significativo de 
pacientes con APS buena y excelente y de los 
pacientes sin dolor o dolor leve. La APS es una 
variable de resultado multidimensional, que se 
comporta como un predictor independiente de 
desenlaces en salud, y puede anticipar el riesgo de 
mortalidad, disminución funcional, discapacidad y 
utilización de los servicios de salud26. Además 
condiciones como el dolor no tratado afecta 
negativamente la calidad de vida y puede provocar 
múltiples complicaciones como estrés, depresión, 
ansiedad y reducción general de la satisfacción y 
calidad de vida39. Estas también son variables 
consideradas importantes al momento de evaluar 
adherencia, continuidad y motivación de los 
pacientes a proseguir con el ejercicio y un efecto 
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mucho más duradero y de mejores resultados a 
largo plazo sobre la salud de los pacientes. 
 
Dentro de las limitaciones se encuentran que el 
reclutamiento de los pacientes solo fue realizado 
en un solo centro de atención, situación que 
puede afectar su validez externa; no fue un ensayo 
clínico aleatorizado para evaluar una intervención 
por lo que varias condiciones ajenas podrían haber 
influido en los resultados del mismo, sin embargo 
es un estudio de vida real y finalmente, no se 
aplicaron escalas para valorar el riesgo de caídas, 
un síndrome geriátrico frecuente y de importancia 
con relación al ejercicio físico. 
 
No obstante, tiene notables fortalezas. Es la 
primera investigación latinoamericana en 
describir los beneficios de un programa de 
ejercicio físico multicomponente en pacientes con 
enfermedades crónicas en atención primaria, 
además cuenta con uno de los mayores tamaños 
muestrales (n=523) de los publicados hasta el 
momento. Permitió conocer el efecto sobre 
clinimetría geriátrica de un programa de ejercicio 
como una intervención costo efectiva y de fácil 
acceso. Según los datos proporcionados por la 
encuesta SABE Colombia 2015 tan solo el 25% de 
los adultos mayores entre 60 y 69 años realiza 
ejercicio físico y esta cifra desciende hasta el 7,3% 
en los mayores de 80 años14. Se pretende con esta 
investigación servir de pilar para el desarrollo de 
investigaciones tipo ensayo clínico en Colombia y 
Latinoamérica, y la implementación de programas 
de ejercicio físico supervisado, ya que se trata de 
una intervención económica, reproducible y con 
gran impacto en la salud pública. 
 

CONCLUSIÓN 
 
La intervención de ejercicio multicomponente 
resultó en mejoras en las escalas funcionales 
(batería SPPB y fuerza de agarre), escalas de 
discapacidad/dependencia (Barthel), de las 
biológicas (perímetro de la pantorrilla) y mejoría 
en la intensidad del dolor y la APS. Existe la 
necesidad de incentivar el desarrollo de otras 
investigaciones, que busquen la implementación 
de programas de ejercicio físico supervisado, ya 
que se trata de una intervención económica, 
reproducible y con gran impacto en la salud 
pública para adultos con enfermedad crónica.   
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