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RESUMEN 

El envejecimiento activo y saludable se ha convertido en una de las prioridades en la 

agenda de los organismos de salud pública. La actividad física juega un papel crucial en 

la mejora de la salud. En la última década, las capacidades técnicas de la telefonía móvil 

han evolucionado enormemente mostrando su aptitud para prescribir ejercicio físico. La 

escasa evidencia científica en este sentido muestra la necesidad de confirmar este 

potencial mediante ensayos controlados bien diseñados.  

 

El objetivo de la presente Tesis es estudiar si la prescripción de ejercicio físico, a través 

de la telefonía móvil, es viable y efectiva para producir cambios sustancialmente 

positivos en la condición física, en los factores de riesgo de las enfermedades 

cardiovasculares y en los niveles de adiposidad en personas ≥55 años. 

 

Los principales componentes de la condición física, los factores de riesgo de 

enfermedad cardiovascular y los niveles de adiposidad fueron medidos. 

 

Los principales resultados y conclusiones fueron: I) La mayoría de trabajos publicados 

en la literatura científica, que han utilizado las aplicaciones móviles para la prescripción 

de ejercicio físico, son estudios pilotos o de viabilidad en los cuales se muestran 

metodologías a prueba y resultados preliminares. II) La prescripción de ejercicio físico a 

través de una aplicación móvil (WhatsApp) es viable. III) Un ensayo controlado basado 

en un programa de ejercicio físico y prescrito a través de una aplicación móvil aumenta 

de forma no significativa la fuerza muscular, la capacidad aeróbica y el equilibrio en 

personas ≥55 años. IV) Los efectos de un programa de ejercicio físico dirigido, sobre la 

condición física y los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, tienen un 

impacto más positivo sobre la salud que si el mismo programa se prescribe a través de 

una aplicación móvil en personas ≥55 años.  

 

La prescripción de ejercicio físico a través de las aplicaciones móviles podría ser 

efectiva como parte de una intervención multicomponente, pero no de forma aislada.  

 

Palabras clave: condición física, adiposidad, factores de riesgo de enfermedad 

cardiovascular, aplicación móvil, ejercicio físico, adultos, personas de edad avanzada. 
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RESUM 

L’envelliment actiu i saludable s’ha convertit en una de les principals prioritats de 

l’agenda dels organismes de salut pública. L’activitat física juga un paper crucial en la 

millora de la salut. En la darrera dècada, les capacitats tècniques de la telefonia mòbil 

han evolucionat enormement mostrant la seva aptitud per prescriure exercici físic. 

L’escassa evidència científica en aquest sentit mostra la necessitat de confirmar aquest 

potencial a través d’assajos controlats ben dissenyats.  

 

L’objectiu de la present Tesi és estudiar si la prescripció d’exercici físic, a través de la 

telefonia mòbil, es viable i efectiva per produir canvis substancialment positius en la 

condició física, en els factors de risc de les malalties cardiovasculars i en els nivells 

d’adipositat en persones ≥55 anys. 

 

Els principals components de la condició física, els factors de risc de malaltia 

cardiovascular i els nivells d’adipositat varen ser mesurats.  

 

Els principals resultats i conclusions han estat: I) La majoria de treballs publicats en la 

literatura científica, que han emprat les aplicacions mòbils per la prescripció d’exercici 

físic, són estudis pilots o de viabilitat en els quals es mostren metodologies a prova i 

resultats preliminars. II) La prescripció d’exercici físic a través d’una aplicació mòbil 

(WhatsApp) és viable. III) Un assaig controlat basat en un programa d’exercici físic i 

prescrit a través d’una aplicació mòbil augmenta de forma no significativa la força 

muscular, la capacitat aeròbica i l’equilibri en persones ≥55 anys. IV) Els efectes d’un 

programa d’exercici físic dirigit sobre la condició física i els factors de risc de malaltia 

cardiovascular tenen un impacte més positiu sobre la salut que si el mateix programa es 

prescriu a través d’una aplicació mòbil en persones ≥55 anys.  

 

La prescripció d’exercici físic a través de les aplicacions mòbils podria ser efectiva com 

a part d’una intervenció multicomponent, però no de forma aïllada. 

 

Paraules clau: condició física, adipositat, factors de risc de malaltia cardiovascular, 

aplicació mòbil, exercici físic, adults, persones de edat avançada. 
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ABSTRACT 

Healthy aging has become a priority in the agenda of public health. Physical activity 

play a crucial role in improving health. In the last decade, the technical capabilities of 

the mobile phone have evolved showing their ability to prescribe exercise. Previous 

research in this field shows the need to confirm this potential through well-designed 

controlled trials. 

 

The overall objective of this Thesis is to examine whether the prescription of physical 

exercise through mobile phones is feasible and effective in producing positive changes 

in physical condition, cardiovascular disease risk factors and adiposity in people ≥55 

years. 

 

Physical fitness components, cardiovascular disease risk factors and adiposity levels 

were assessed.  

 

The main findings and conclusions were: I) Mostly of the publish studies based on the 

prescription of physical exercise through mobile phone are pilots of feasibility studies in 

which are shown proof methods and preliminary results. II) The prescription of physical 

exercise through mobile application (WhatsApp) is feasible. III) A clinical controlled 

study based in physical exercise program and prescribed through mobile application 

increases no significantly strength levels, aerobic capacity and balance in adult’s ≥55 

years. IV) The effects of a physical exercise program on physical fitness and 

cardiovascular disease risk factors have better impact on health than if the same 

program is prescribed by mobile application in adult’s ≥55 years. 

 

The prescription of physical exercise via mobile phone could be effective as part of a 

multicomponent intervention but not in isolation. 

 

Keywords: physical fitness, adiposity, cardiovascular disease risk factors, mobile 

application, physical exercise, adults, aged. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 

El gran aumento de la esperanza de vida es uno de los mayores logros de la humanidad. 

Por el contrario, el envejecimiento de la población mundial y los consiguientes 

aumentos en gasto público, salud y en atención social, son vistos como una amenaza 

para la estabilidad económica. Para convertir el envejecimiento saludable en una 

realidad, se requieren cambios en las políticas de salud pública, y éstos deben promover 

la realización de actividad física, entre otras medidas.1 Estos motivos, nutren la 

necesidad de encontrar estrategias efectivas para dar respuesta a los nuevos 

requerimientos de las personas de edad avanzada.2  

 

Es importante que las nuevas políticas presten atención a determinados elementos que 

serán cruciales para el desarrollo de intervenciones eficaces y consecuentemente para el 

logro de un envejecimiento más saludable. La prevalencia de sobrepeso y obesidad 

entre los españoles de edad avanzada es alta, observándose que la inactividad física es 

un factor determinante en el desarrollo de ésta.3,4 Paralelamente, los niveles de 

condición física en los adultos mayores disminuyen con la edad,5 siendo la capacidad 

aeróbica uno de los componentes más afectados por el proceso de envejecimiento.6 

 

Por otro lado, la utilización de nuevos enfoques metodológicos para mejorar la salud en 

las personas de edad avanzada insuficientemente activas es prioritaria.7 Teniendo en 

cuenta que los efectos directos y potenciadores de las intervenciones de actividad física 

realizadas a través de la telefonía móvil son similares al tamaño de los efectos 

encontrados en las intervenciones de actividad física planificadas en contextos clínicos,8 

es imprescindible la creación de políticas sinérgicas que utilicen la tecnología móvil 

para el incremento de la actividad física. 

 

En esta Tesis, se examinará el impacto sobre la salud de un ensayo clínico controlado, 

basado en la prescripción de ejercicio físico a través de una aplicación móvil, en una 

muestra de personas ≥55 años y se compararán estos efectos con los cambios 

producidos por la prescripción presencial. 
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1.1   Condición física 

 

El concepto de condición física hace referencia a un conjunto de cualidades que las 

personas tienen o logran conseguir y que les permite realizar actividad física; la 

condición física requiere de la capacidad aeróbica, de la resistencia, de la fuerza o la de 

flexibilidad, además está determinada por una combinación entre la actividad física 

realizada de forma regular y la genética heredada.9 La condición física puede ser 

considerada como una medida para valorar gran parte de los sistemas del organismo 

(locomotor, cardiorrespiratorio, hematocirculatorio, psiconeurológico y endocrino-

metabólico) que participan en la realización de actividad física y/o ejercicio físico 

diario.10 Por lo tanto, cuando la condición física es medida, paralelamente se comprueba 

el estado funcional de todos estos sistemas. Esta es la razón por la cual la condición 

física se considera como uno de los marcadores de salud más importantes, así como un 

predictor de morbilidad y mortalidad por enfermedad cardiovascular (ECV) y para todas 

las causas de muerte.11–13 A continuación se realiza una revisión de los últimos 

acontecimientos observados en la literatura científica que relacionan los componentes 

de la condición física estudiados en la presente investigación con determinadas 

variables de salud objeto de esta investigación. 

 

1.1.1 Capacidad aeróbica 

 

La capacidad aeróbica es el componente de la condición física que se ha estudiado con 

mayor detenimiento. La capacidad aeróbica es un marcador directo del estado 

fisiológico y refleja la capacidad total de los sistemas cardiovascular y respiratorio, así 

como la habilidad para realizar ejercicio físico de forma prolongada.14 Múltiples 

términos han sido utilizados para la definición de este componente: fitness 

cardiovascular, fitness cardiorespiratorio, resistencia cardiorespiratoria, fitness aeróbico, 

capacidad aeróbica, potencia aeróbica, capacidad aeróbica máxima y capacidad de 

trabajo físico.15 Otro concepto estrechamente relacionado y que es considerado como el 

estándar de oro para la medición de la capacidad aeróbica es el consumo máximo de 

oxígeno (VO2máx). Con mayor énfasis serán tratadas las cuestiones metodológicas sobre 

la medición de la capacidad aeróbica en la sección de material y métodos. 
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Valores elevados de la capacidad aeróbica están fuertemente relacionados con una vida 

más longeva en la población adulta.16–18 Un metanálisis de estos estudios encontró una 

asociación independiente de la capacidad aeróbica respecto las distintas causas de 

mortalidad.11 Grupos de expertos convocados por organizaciones como el Centers for 

Disease Control and Prevention (CDC), el American College of Sports Medicine 

(ACSM), el European Working Group on Cardiac Rehabilitation and Exercise 

Physicology y la American Heart Association (AHA) junto con el US Surgeon 

General’s Report on Physical Activity and Health han sintetizado y reforzado el 

volumen de la evidencia científica que vincula la capacidad aeróbica con distintas 

medidas de salud19, y que sugieren que: 

 

a) La capacidad aeróbica sufre un descenso de entre el 5-15% por década.20 A nivel 

nacional, estos datos se han ratificado con los resultados publicados por el 

Proyecto Exernet, en el que se observó que este componente de la condición 

física sufre un descenso de entre un 3% y un 9% en los diferentes grupos de 

edad.5  

 

b) Existe una fuerte evidencia que manifiesta la existencia de una significativa 

asociación inversa entre la capacidad aeróbica y los diversos factores de riesgo 

de las ECV, tales como la dislipidemia, la hipertensión, la diabetes mellitus de 

tipo II, en adultos mayores.21–24  

 

c) Un número importante de estudios epidemiológicos han demostrado que un 

nivel moderado o alto de capacidad aeróbica atenúa en gran medida o elimina, 

cualquier causa de mortalidad asociada con un alto nivel de índice de masa 

corporal (IMC) o adiposidad.25–29 

 

d) Diversas revisiones sistemáticas concluyen que la realización actividad física, 

concretamente la mejora de la capacidad aeróbica, es un moderador importante 

del deterioro cognitivo relacionado con la edad.30,31 En estudios de corte 

transversal, se ha observado que las diferencias relacionadas con la edad en el 

rendimiento cognitivo entre adultos mayores y jóvenes, se ve reducida si las 

comparaciones involucran personas de edad avanzada con elevados niveles de 

capacidad aeróbica en lugar de adultos mayores sedentarios.32,33 En estudios 
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longitudinales, los adultos mayores que participan en actividades físicas 

muestran menor declive cognitivo en el transcurso del tiempo. Barnes et al.34 

encontraron que la capacidad aeróbica predecía el rendimiento cognitivo en una 

serie de dominios (memoria, atención, rapidez de procesamiento y en general 

sobre la función mental) después de un período de seguimiento de seis años. 

 

1.1.2 Fuerza muscular 

 

La capacidad condicional de la fuerza comprende la habilidad de un músculo específico 

o grupo muscular de generar la fuerza o torsión, para resistir las contracciones repetidas 

en el tiempo o para mantener una contracción durante un periodo prolongado 

(resistencia muscular) y para llevar a cabo de forma máxima la contracción dinámica de 

un músculo o grupo muscular en un período corto de tiempo (fuerza explosiva o 

potencia muscular).35 

 

En la pasada década se ha dotado un mayor reconocimiento al papel de la fuerza en el 

desempeño de la vida diaria y del ejercicio físico, así como en la prevención de las 

enfermedades crónicas.36–38 Diversos estudios epidemiológicos han demostrado que la 

debilidad muscular en las personas de avanzada y de mediana edad está fuertemente 

relacionada con las limitaciones funcionales y de incapacidad física.39,40 Impresionantes 

son las conclusiones de Cheung et al.41 en donde se afirma que la fuerza de prensión 

manual parece ser un marcador más útil de multimorbilidad que la edad cronológica, en 

hombres. Recientemente, se ha observado un creciente cuerpo de evidencia científica 

que sugiere que la fuerza muscular se asocia inversamente con todas las causas de 

mortalidad incluso después de ajustar los análisis por la capacidad aeróbica y otras 

covariables.12,42–46  

 

Esta evidencia pone de relieve la influencia de la fuerza muscular en la salud, y ésta 

queda resumida en los siguientes aspectos: 

 

a) Se aprecia un descenso en la fuerza muscular tanto en miembros superiores 

como inferiores, de entre un 4,5% y un 5,5% cada cinco años; siendo el 

descenso más brusco en el grupo de población de entre los 75 y 84 años.5 
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b) La fuerza muscular en las personas de edad avanzada se asocia inversamente con 

la aparición de los factores de riesgo de las ECV, tales como la obesidad47, la 

hipertensión,44,48 el síndrome metabólico,37,49 la dislipidemia50 y los factores 

inflamatorios.51,52.  

 

c) Recientemente se ha encontrado que la fuerza de prensión manual se asocia de 

forma independiente con marcadores clínicos de ciertas patologías, como la 

enfermedad arterial periférica,53 el cáncer,54,55 la insuficiencia renal56 y la 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica.57 

 

1.1.3 Equilibrio 

 

El equilibrio es la capacidad de permanecer en posición vertical y estable cuando se está 

parado y/o en movimiento. El uso de un término más técnico, define el equilibrio como 

la capacidad de mantener la proyección del centro de gravedad corporal dentro de 

límites manejables de la base de sustentación, tanto de pie como sentado, o en el cambio 

hacia una nueva base de sustentación o incluso caminando.58 Los cambios fisiológicos 

relacionados con la edad, incluyen entre otros, cierto deterioro cognitivo, reducciones en 

la fuerza muscular, disminución del rango articular, disminución del tiempo de reacción 

y cambios en los sistemas sensoriales. Estos factores afectan potencialmente de forma 

negativa al equilibrio y tienen un impacto negativo sobre la capacidad funcional de las 

personas de edad avanzada.59  

 

La evidencia que recoge la relación entre el equilibrio y ciertas medidas de salud se 

resume en la siguiente información: 

 

a) La duración del test de equilibrio sobre una pierna disminuye con la edad y 

muchas personas mayores no pueden mantenerse con un apoyo monopodal.60 

Los resultados aportados por el grupo Exernet muestran que es el componente 

de la condición física más afectado, tanto en hombres como en mujeres, a causa 

del envejecimiento.5 
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b) Muy poca es la evidencia científica que establece relaciones entre la falta de 

equilibrio y las diferentes causas de mortalidad. Dos recientes revisiones 

sistemáticas realizan un intento para determinar en qué grado la falta de 

equilibrio puede predecir la mortalidad en personas mayores.61,62 En éstas se 

recogen varios estudios longitudinales que muestran cierta evidencia de que 

peores resultados en pruebas de equilibrio se asocian con mayores tasas de 

mortalidad.63–66  

 

c) Pocos son los estudios que han investigado sobre la relación entre equilibrio y el 

deterioro cognitivo, los resultados de estos estudios concluyen que niveles 

pobres de equilibrio se asocian con un mayor riesgo de demencia.67,68  

 

A pesar de la fuerte documentación sobre la relación entre los componentes de la 

condición física y la salud, la inactividad física es una de las cuatro causas de 

mortalidad a nivel mundial. Es prioritario la necesidad de encontrar nuevos enfoques 

metodológicos que consigan aumentar los niveles de actividad física en la población y 

en consecuencia las tasas de adherencia, participación y asistencia de los programas 

basados en la prescripción de ejercicio físico. En este sentido las nuevas tecnologías 

especialmente la telefonía móvil a través de sus aplicaciones puede contribuir a la 

consecución de esta necesidad. El presente trabajo pretende aportar información 

relevante a la literatura científica acerca de los beneficios que el uso de aplicaciones 

móviles para la prescripción de ejercicio física puede ocasionar en la salud de las 

personas de edad avanzada.  

 

1.2   Factores de riesgo de enfermedad cardiovascular 

 

Las ECV son un grupo de trastornos del corazón y de los vasos sanguíneos, entre ellos 

las cardiopatías coronarias (ataques cardiacos), las enfermedades cerebrovasculares, el 

aumento de la tensión arterial, las vasculopatías periféricas, las cardiopatías reumáticas, 

las cardiopatías congénitas y la insuficiencia cardíaca (Organización Mundial de la 

Salud, OMS; disponible en: http://www.who.int/topics/cardiovascular_diseases/es/). La 

mayoría de ECV están causadas por factores de riesgo que pueden ser controlados, 

http://www.who.int/topics/cardiovascular_diseases/es/
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tratados o modificados, tales como niveles elevados de presión arterial, colesterol, 

sobrepeso y obesidad, el consumo de tabaco, la inactividad física y la diabetes.69  

 

El envejecimiento normal se asocia a una reducción de la distensibilidad de las arterias 

centrales y a una función anormal del endotelio en los vasos envejecidos. Por otra parte, 

el corazón de las personas mayores presenta un aumento de la masa miocárdica.70 El 

efecto protector de la actividad física sobre el riesgo cardiovascular podría explicarse 

por la deceleración del proceso aterosclerótico, incluyendo la mejora de la disfunción 

endotelial, y la disminución de la inflamación sistémica y de la trombosis.71 Elevados 

niveles de actividad física están relacionados con una disminución de las muertes 

causadas por las EVC.72  

 

Existe una amplia documentación que avala el efecto positivo del ejercicio físico sobre 

los factores de riesgo de las ECV, ésta se resume: 

 

a) Los programas de entrenamiento basados en ejercicio aeróbico o en el aumento de la 

actividad física de intensidad moderada proporcionan un reducción de  4 a 10 

mmHg en la presión sistólica y de 3 a 8 mmHg en la diastólica, independientemente 

del sexo y la edad.73 Una reciente revisión sistemática afirma en sus conclusiones 

que el fortalecimiento muscular consigue reducciones en la presión sistólica y 

diastólica.74  

 

b) Muy poca es la evidencia científica respecto la influencia del ejercicio en la presión 

arterial media.75 Es posible que el ejercicio aeróbico y de fortalecimiento muscular 

reduzca la presión arterial media, aunque es necesario la verificación de estas 

afirmaciones en estudios longitudinales y de corte transversal.76 

 

c) Los índices de la obesidad abdominal son considerados mejores predictores de 

factores de riesgo de ECV que el IMC.77,78 El exceso de grasa abdominal se ha 

asociado con un incremento de la mortalidad, con las ECV, la diabetes, la resistencia 

a la insulina y el síndrome metabólico.79,80 Numerosos son los ensayos controlados 

aleatorizados que muestran los efectos de las distintas formas de ejercicio en la 

reducción del perímetro de circunferencia de este sector de población.81–83 
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d) La disminución de la frecuencia cardíaca durante el primer minuto después de la 

realización de ejercicio físico, es un potente predictor de eventos cardiovasculares.84 

Una disminución más rápida de ésta, refleja una adaptación positiva al ejercicio y 

posiblemente la capacidad de mayor rendimiento en actividades de resistencia.85 

 

1.3   Composición corporal 

 

El sobrepeso y la obesidad son definidos como una acumulación anormal o excesiva de 

grasa y que presenta un riesgo para la salud  (OMS, disponible en: 

http://www.who.int/topics/obesity/es/). En las personas mayores, los cambios en la 

composición corporal relacionados con la edad (disminución de la masa libre de grasa y 

el incremento de la masa grasa) y la pérdida de peso causada por la compresión de los 

cuerpos vertebrales, alteran la relación entre el IMC y el porcentaje de grasa corporal. 

Por lo tanto para cualquier valor de IMC, los cambios ocurridos en la composición 

corporal tienden a subestimar la adiposidad, mientras que la pérdida de peso tiende a 

sobreestimar la adiposidad.86 En la actualidad existe una extensa evidencia de que la 

obesidad en las personas mayores aumenta el riesgo cardiometabólico, aumenta la 

discapacidad física, deteriora la calidad de vida, provoca disfunción sexual, causa la 

aparición de la incontinencia urinaria, así como la disminución de la función cognitiva y 

la aparición de demencia.87  

 

Entre los 20 y 70 años, existe una disminución progresiva de la masa libre grasa de 

aproximadamente un 40% y un incremento de la masa grasa. Debido a la disminución 

de la masa muscular, la tasa metabólica basal disminuye entre 2-3% por década a partir 

de los 20 años, y un 4% a partir de los 50 años, esto equivale aproximadamente a 150 

kcal por día. Tanto la obesidad como el envejecimiento se caracterizan por un estado 

inflamatorio de bajo grado y por cambios endocrinos. Este bajo grado inflamatorio 

conduce a la pérdida de la masa corporal magra, reduce la función inmune, produce la 

aparición del declive cognitivo, acelera la ateroesclerosis y desencadena cierta 

resistencia a la insulina.88 

 

Según los datos de un estudio de corte transversal en el cual se analizó la prevalencia de 

obesidad y sobrepeso en 3136 adultos ≥65 años, se señala que el 84% de la población 

http://www.who.int/topics/obesity/es/
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puede ser categorizada como obesa o con sobrepeso, además el estudio indica que el 

67% de la población anciana española tiene un porcentaje de masa grasa muy elevado y 

más del 56% tienen elevados niveles de adiposidad abdominal y esta tendencia continúa 

aumentando. Por otro lado el estudio concluye que el 15% de la población presenta 

sarcopenia.3 El European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)89 

define la presarcopenia como: una situación caracterizada por niveles bajos de masa 

muscular; la sarcopenia como: una situación caracterizada por niveles bajos de masa 

muscular y/o niveles de fuerza muscular o un bajo nivel de forma física y la sarcopenia 

severa como: la situación en la que los tres criterios de la definición se cumplen (baja 

masa muscular, disminución de la fuerza muscular y bajo nivel de forma física). 

 

La distribución de la grasa corporal cambia con la edad de tal manera que hay un 

aumento de la grasa visceral, que es más marcado en las mujeres que en los hombres. 

Además la grasa se deposita cada vez más en el músculo esquelético y en el hígado. Los 

niveles altos de grasa visceral son determinantes en el deterioro progresivo de la 

tolerancia a la glucosa.90 Por lo tanto no sólo es importante la cantidad total de grasa 

sino la distribución de ella en el cuerpo. La grasa abdominal está más estrechamente 

relacionada con el riesgo de padecer varias enfermedades crónicas que la obesidad 

glúteo-femoral. Además amplios estudios han documentado que la circunferencia de la 

cintura o la relación cintura-cadera, como indicadores de la obesidad abdominal, pueden 

ser mejor predictores del riesgo de enfermedad que el IMC.91  

 

Existe una relación importante entre estilos de vida sedentarios y bajos niveles de 

actividad física con el nivel de adiposidad en adultos mayores.3 Atendiendo al 

incremento paulatino de la obesidad en las personas de edad avanzada parece ser que el 

diseño y la implementación de nuevas estrategias basadas en el ejercicio físico son 

inminentes para la lucha contra la adiposidad. Por lo tanto un incremento en el 

conocimiento científico que explique cómo nuevas intervenciones basadas en ejercicio 

físico influyen en la adiposidad parece ser crucial para la lucha contra esta epidemia.  
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1.4   Actividad física y teléfonos inteligentes 

 

Las repercusiones sobre la salud provocadas por la actividad física están ampliamente 

documentadas en los apartados anteriores de esta Tesis.92–95 Pese al conocimiento de 

estos beneficios la inactividad física es la cuarta causa de muerte en el mundo.96  Según 

una revisión reciente de la prestigiosa revista “The Lancet” se afirma que los avances en 

medicina y en salud pública, la mejora en los niveles de vida y la reducción de la 

fertilidad han contribuido a la reducción de la mortalidad en muchas regiones del 

mundo.97 Este estudio concluye afirmando que en los países con altos ingresos, la 

esperanza de vida a la edad de 60 años ha aumentado en las últimas décadas. 

 

La inactividad física y el aumento de la esperanza de vida han motivado la aparición de 

nuevas estrategias de intervención más económicas y con mayor alcance para la 

prescripción de ejercicio físico.98 En este sentido, el campo de la telesalud (eHealth) ha 

experimentado un crecimiento como paradigma que involucra conceptos relacionados 

con la salud y el uso de la tecnología como herramienta para los servicios de la salud.99 

En este contexto y gracias a los avances en las comunicaciones ha surgido un nuevo 

término: salud móvil (mHealth), un componente de la eHealth. El Observatorio Global 

de eHealth de la OMS define la salud móvil o la mHealth como “la práctica médica y de 

salud pública que se nutre de los dispositivos móviles, tales como los teléfonos móviles, 

dispositivos de monitorización de pacientes, asistentes digitales personales (PDA) y 

otros dispositivos inalámbricos.100  

 

En España, la penetración de los teléfonos móviles ha llegado al 55% de la población y 

los propietarios de estos dispositivos dependen cada vez más de ellos. El 72% accede a 

Internet cada día desde su Smartphone y nunca sale de casa sin él. El uso de 

aplicaciones móviles es omnipresente, con unas 20 aplicaciones instaladas de media, 8 

aplicaciones utilizadas en los últimos 30 días y cuatro aplicaciones pagadas de media.101  

 

Los teléfonos móviles son atractivos particularmente para desarrollar intervenciones e 

incidir sobre diversas variables de salud por diversas razones: (1) existe un aumento 

marcado del uso del teléfono móvil, (2) la evolución constante de sus capacidades 

técnicas, (3) la tendencia habitual de las personas a llevar el teléfono móvil a cualquier 
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lugar y (4) por el apego de las personas a sus teléfono móviles.102 No todas las 

intervenciones eHealth utilizan el mismo tipo de tecnología. Las capacidades técnicas 

de los teléfonos móviles son muy amplias y varían enormemente, desde los mensajes de 

texto (Short Message Service, SMS) al acceso a Internet y la conectividad inalámbrica 

con otros dispositivos. 

 

Las características principales que presentan estos dispositivos son las siguientes: 

 

a) Los SMS son un servicio que permite enviar mensajes escritos de 160 caracteres 

a cualquier otro teléfono móvil de cualquier parte del mundo. Esta característica 

es una de las funciones más simples de estos dispositivos, y su uso no sólo se 

limita a los países desarrollados.103 Este uso generalizado hace que la mensajería 

de texto haya sido la tecnología más usada para desarrollar intervenciones de 

salud. La ausencia de esfuerzo por parte del destinatario durante el envío de los 

SMS es una de las razones que justifica su gran aceptación para las 

intervenciones de salud.104   

 

b) Recientemente las cámaras se han convertido en una característica estándar en 

todos los teléfonos móviles, incluso en los más básicos. La disponibilidad 

constante de esta característica hace de ella una herramienta útil para la 

recopilación de datos relacionados con la salud. Esta función ha sido utilizada de 

para proveer a los profesionales de la salud de información adicional acerca de 

una condición, estado o comportamiento relacionado con la salud.105  

 

c) Una de las capacidades más importantes de los teléfonos móviles, desde el punto 

de vista de las intervenciones de salud, es su capacidad para conectarse a 

Internet desde cualquier lugar. Esta conectividad constante permite que los datos 

puedan almacenarse instantáneamente en los servidores de los proveedores y así 

analizar la información recibida y/o detectar algún problema.  

 

d) Casi todos los teléfonos móviles modernos tienen la capacidad para conectarse 

con otros dispositivos a través de Bluetooth, u otras formas. De esta forma los 

teléfonos móviles pueden conectarse a básculas digitales, monitores de presión 

arterial, medidores de glucosa, podómetros, a equipos de fitness, entre otros 
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sensores; actuando como receptores y almacenadores de datos. Recientemente la 

incorporación de acelerómetros y GPS permiten registrar niveles de actividad 

física, ritmos de carrera, calorías consumidas en los teléfonos móviles.106 

 

e) La mayoría de plataformas (iOS, Android, Symbian, Blacbery, webOS y 

Windows Phone) proporcionan a los desarrolladores con las interfaces de 

programación, las cuales se pueden utilizar para crear aplicaciones nativas con 

un objetivo en concreto. Numerosos investigadores y compañías comerciales 

han utilizado esta capacidad para crear diferentes tipos de aplicaciones 

relacionadas con la salud: para el autocontrol y gestión de hábitos de vida 

saludables,107 para la prescripción de ejercicio físico108 y para el registro de 

niveles de actividad física109.  

 

Los investigadores han aprovechado las capacidades técnicas que se han descrito 

anteriormente para desarrollar una amplia gama de intervenciones sobre la salud. En la 

literatura científica existen numerosas revisiones sistemáticas, en diferentes grupos de 

edad y con objetivos dispares, que han intentado aunar las intervenciones que hasta la 

fecha han prescrito, influenciado o medido la actividad física mediante alguna de las 

capacidades técnicas descritas.98,110–116  

 

Según Klasnja y Pratt102 los estudios que han utilizado las capacidades técnicas de los 

móviles para desarrollar sus intervenciones las han abordado mediante diversas 

estrategias, como: el registro de los niveles de actividad física, la prescripción remota de 

ejercicio físico, el envío de mensajes automáticos, la influencia entre iguales, el apoyo 

de las familias y amigos, recordatorios y la ejemplificación de modelos correctos a 

través de mensajes informacionales.  

 

En la última década se ha disparado el número de ensayos controlados aleatorizados que 

han utilizado las diferentes características técnicas que ofrecen los teléfonos móviles 

para registrar los niveles de actividad física, sugerir planes de ejercicio físico a través de 

aplicaciones móviles y/o para generar mensajes recordatorios de la práctica de actividad 

física diaria recomendada. Los investigadores están utilizando las posibilidades y 

ventajas que ofrece esta tecnología para desarrollar intervenciones que promuevan, 

refuercen, asesoren, registren y/o sugieran programas de entrenamiento para mejorar la 
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condición física. Pese a la creciente evidencia pocas son las intervenciones que han 

utilizado una aplicación móvil para la prescripción de ejercicio físico. Tras una extensa 

revisión sólo se han encontrado dos estudios que utilizaran un diseño muy similar a la 

intervención que se desprende de esta Tesis. 

 

Gefen, Dunsky y Hutzler117 llevaron a cabo un estudio de casos con tres participantes 

que padecían disautonomía familiar. El programa de entrenamiento que siguieron los 

participantes consistió en 15 minutos de calentamiento, 15 minutos de entrenamiento de 

equilibrio mediante la aplicación móvil, 5 minutos de ejercicios de equilibrio sin la 

aplicación móvil, 7 minutos de fortalecimiento muscular y 3 minutos de relajación. El 

programa tuvo una duración de nueve semanas a razón de dos sesiones semanales. La 

aplicación móvil fue creada para la mejora del equilibrio de los participantes y consistió 

en un juego que exigía a los participantes a controlar su posición vertical utilizando 

principalmente el sistema propioceptivo y vestibular. Aunque los resultados de este 

estudio de casos son alentadores, puesto que los participantes mejoraron el “Four 

Squarte Step Test” y la “Berg Balance Scale”, parece evidente la necesidad de estudios 

con muestras más numerosas que confirmen o refuten sus resultados. 

 

Wang et al.108 llevaron a cabo estudio piloto aleatorizando a 12 participantes en el grupo 

experimental (71.4 ± 1.9 años) y 14 en el grupo control (71.9 ± 2.7 años). Los 

participantes padecían una afección pulmonar obstructiva crónica. El grupo 

experimental fue prescrito con un programa de ejercicio físico (durante seis meses) 

basado en una caminata a una intensidad constante, el ritmo que los participantes 

siguieron fue guiado por una aplicación móvil que previamente se instaló en los 

dispositivos de los participantes. El grupo control fue informado verbalmente del mismo 

programa de ejercicio físico prescrito que en el grupo experimental, pero al contrario 

que con el grupo experimental no se siguieron ningunas medidas para comprobar el 

cumplimiento del programa. Prueba de espirometría, fuerza de los músculos de las 

extremidades superiores e inferiores, proteína C reactiva y citoquinas inflamatorias 

fueron evaluadas durante el primer, segundo, tercero y sexto mes de la intervención. Las 

conclusiones fueron que un programa de ejercicio físico prescrito a través de una 

aplicación móvil puede ofrecer beneficios significativos en la capacidad aeróbica y en la 

fuerza de las extremidades superiores e inferiores, así como una disminución de la 
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proteína C reactiva y de la interleucina-8 en personas con afección pulmonar obstructiva 

crónica. 

 

El uso de aplicaciones móviles basadas en redes sociales o mensajería instantánea para 

realizar intervenciones está aumentando, pero aún son pocos los estudios que han 

evidenciado la eficacia de esta tecnología. Por contrapartida, la efectividad de estas 

aplicaciones móviles en diferentes grupos de población necesita ser probada por más 

estudios. WhatsApp (WhatsApp Inc., Mountain View, CA) es una aplicación móvil, 

usada por más de 500 millones de personas en el mundo.118 Esta aplicación permite a 

sus usuarios enviar mensajes de texto y otros tipos de elementos (como vídeos, 

contactos, ubicaciones, fotos) a sus contactos. También facilita la creación de grupos 

sociales; esto permite que varios usuarios puedan participar e intervenir de forma 

simultánea en una conversación, como una red social.119 España es el país europeo con 

más usuarios de WhatsApp y el cuarto a nivel mundial.120 WhatsApp es particularmente 

atractivo puesto que después de su instalación el envío y la recepción de mensajes es 

gratuita (no ocurre lo mismo con los SMS). Esta última característica (coste gratuito) 

explica claramente el éxito de esta aplicación. Además, su disposición en cualquier 

plataforma (Apple, Android, etc.) y su funcionalidad a nivel internacional también 

influyen de forma importante a esta popularidad.  

 

Los estudios científicos sobre el uso de WhatsApp siguen siendo escasos. Un estudio de 

corte transversal analizó la interacción que 2418 personas tenían con su Smartphone, 

centrándose sobre todo en el uso de WhatsApp. Los datos de este estudio mostraron que 

el uso de WhatsApp representa un 19.83% (32 min) del uso total del Smartphone. La 

media de uso diario de los Smartphone por persona fue de 161.95 min. Además las 

mujeres utilizaron WhatsApp durante más tiempo que los hombres, mientras que las 

personas más jóvenes tendían a utilizar más esta aplicación. Este estudio también 

demuestró que las personas que más usaron WhatsApp parecen ser más extravertidas.121 

Zotti et al.122 utilizaron esta aplicación para evaluar la higiene oral que seguían los 

adolescentes. Dhilival y Salins123 testearon la efectividad de WhatsApp en los cuidados 

paliativos; concluyendo que esta aplicación móvil proporciona un medio idóneo para las 

consultas rápidas, para el intercambio de información, además de reducir el tiempo de 

espera y facilitar la iniciación de los tratamientos con la mayor brevedad posible. 

Giordano et al.124 enviaron radiografías simples y tomografía computarizada de 
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fracturas de la meseta tibial a través de fotografías mediante WhatsApp para testear el 

grado de acuerdo inter- e intra-observador en el diagnóstico inicial de esta patología. El 

grado de concordancia fue excelente y los autores recomiendan el uso de WhatsApp 

para este tipo de diagnóstico y sugieren que se podría usar también para la detección de 

otras patologías. 

 

Aunque el número de publicaciones científicas que hayan usado y avalado la efectividad 

de las aplicaciones móviles para la prescripción de programas de ejercicio físico es más 

bien escaso, existe un gran número de ellas en las principales plataformas móviles. 

Según Middelweerd, Mollee, van der Wal, Brug, y Te Velde125 de las 875.683 

aplicaciones nativas y disponibles en iTunes y de las 696.527 en Google Play, 34.490 y 

17.756 están catalogadas en el ámbito de la Salud y el Fitness. Mientras este rápido 

incremento de aplicaciones móviles está captando la atención de muchos usuarios existe 

una creciente preocupación por los peligros potenciales que pueden desencadenarse tras 

el uso de las aplicaciones para estos fines.126 Por lo tanto, las aplicaciones móviles que 

se usen para prescribir ejercicio físico deberían ser reguladas y científicamente sólidas 

con el fin de garantizar su validez. 

 

1.5   Ejercicio físico en personas de edad avanzada 

 

Desde la publicación de la primera edición del ACSM Position Stand sobre “Exercise 

and Physical activity for Older Adults” ha aparecido un aumento significativo de la 

evidencia respecto a las recomendaciones y beneficios del ejercicio físico regular para 

las personas mayores.127 En 2007, ACSM, junto con la AHA, publicaron un manuscrito 

sobre las recomendaciones de salud pública para los adultos mayores.128 En 2008, el 

Departamento de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos, publica por primera 

vez las directrices a seguir para la realización de actividad física.129 En 2009, el ACSM 

actualiza y expande la posición anterior y proporciona una visión crítica de las 

cuestiones fundamentales sobre el ejercicio físico en las personas de edad avanzada.130  

A continuación se exponen las distintas recomendaciones internacionales actuales sobre 

actividad física para las personas mayores: 
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- ACSM position stand.130 “Exercise and physical activity for older adults” 

(http://www.acsm.org/public-information/position-stands). Recomienda 

acumular 150 minutos a la semana de actividad física moderada. Los programas 

de ejercicio físico deben incluir actividades con el objetivo de mejorar de la 

capacidad aeróbica, la fuerza muscular, la flexibilidad y el equilibrio. 

 

- Public Health Agency of Canada. “Canadian Physical Activity Guidelines for 

Older Adults 65 years and older” (http://www.phac-aspc.gc.ca/hp-ps/hl-mvs/pa-

ap/index-eng.php). Sugiere la participación mínima de 2.5 horas a la semana en 

actividades aeróbicas de intensidad vigorosa. Recomiendan también la división 

de las sesiones en 10 o más minutos. Sugieren como beneficioso la adición de 

ejercicios de fortalecimiento muscular, por lo menos dos veces a la semana. 

 

- Australian Government.131 “National physical activity recommendations for 

older Australians: Discussion Document” 

(http://www.health.gov.au/internet/main/publishing.nsf/Content/phd-physical-

rec-older-guidelines). Sugiere que las personas mayores deben acumular al 

menos 30 minutos de actividad física de intensidad moderada la mayoría de días 

de la semana. Recomiendan la participación en alguna actividad de intensidad 

vigorosa alguna vez a la semana. 

 

- CDC.129 “Physical Activity Guidelines for Americans (PAG)” 

(http://health.gov/paguidelines/). Indican en sus recomendaciones la realización 

de 150 minutos semanales de actividad física de intensidad moderada o 75 de 

intensidad vigorosa. También, aconsejan realizar actividades de fortalecimiento 

muscular de alta o moderada intensidad dos o más días a la semana. 

 

- OMS.132 “Global Recommendations on Physical Activity for Health” 

(http://www.who.int/dietphysicalactivity/factsheet_recommendations/en/). 

Sugieren la realización de 150 minutos semanales de actividad física de 

intensidad moderada o 75 de intensidad vigorosa. También, prescriben la 

realización de actividades de fortalecimiento muscular de alta o moderada 

intensidad dos o más días a la semana. 

 

http://www.acsm.org/public-information/position-stands
http://www.phac-aspc.gc.ca/hp-ps/hl-mvs/pa-ap/index-eng.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/hp-ps/hl-mvs/pa-ap/index-eng.php
http://www.health.gov.au/internet/main/publishing.nsf/Content/phd-physical-rec-older-guidelines
http://www.health.gov.au/internet/main/publishing.nsf/Content/phd-physical-rec-older-guidelines
http://health.gov/paguidelines/
http://www.who.int/dietphysicalactivity/factsheet_recommendations/en/
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Las recomendaciones internacionales de actividad física, aunque con pequeñas 

variaciones, muestran cierta unanimidad y consenso sobre los contenidos que los 

programas de ejercicio físico deben abarcar para este sector de la población. Parece ser 

que las recomendaciones sugeridas por el ACSM pueden servir de referente y aunar las 

diferentes sugerencias internacionales. Tales recomendaciones,130 para las personas 

mayores, se resumen en: 

 

a) Capacidad aeróbica. Las personas mayores deberían acumular por lo menos 30 o 

hasta 60 (para mayores beneficios) minutos por día de actividades físicas de 

intensidad moderada, en episodios de al menos 10 minutos, con un total de entre 

150-300 minutos a la semana. Para las actividades físicas de intensidad vigorosa, 

las personas mayores, deben acumular entre 20-30 minutos por día, con un total 

de entre 75-100 minutos a la semana. Es recomendable cualquier actividad que 

no implique un estrés para el sistema locomotor; caminar es la actividad común 

por excelencia.  

 

b) Fuerza. Las personas mayores deben realizar ejercicios de fortalecimiento 

muscular, por lo menos dos días a la semana. Se recomienda la realización de 

programas de entrenamiento con pesas o ejercicios de calistenia (8-10 ejercicios, 

8-12 repeticiones) implicando los principales grupos musculares. 

 

c) Flexibilidad. Las personas mayores deben realizar ejercicios de flexibilidad al 

menos dos días a la semana. Se recomienda cualquier actividad que mantenga o 

aumente la flexibilidad mediante estiramientos mantenidos para cada grupo 

muscular. Se recomiendan los estiramientos estáticos en lugar de los balísticos. 

 

d) Equilibrio. Debido a la falta de evidencia científica no parece haber un consenso 

muy claro respecto la frecuencia, intensidad y los ejercicios que resultan 

efectivos para la mejora del equilibrio. El ACSM recomienda la realización de 

actividades que incluyan posturas que reduzcan gradualmente la base de 

sustentación, movimientos dinámicos que desplacen el centro de gravedad y/o la 

reducción de información sensorial. 
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Atendiendo al importante papel que las diferentes instituciones dotan en sus 

recomendaciones a la capacidad aeróbica, así como la importancia que este componente 

de la condición física tiene sobre la morbilidad y la mortalidad por cualquier causa de 

muerte, hay una vasta y clara evidencia de que los programas de entrenamiento que 

incluyen este tipo de actividades pueden compensar el declive de los efectos fisiológicos 

relacionados con el envejecimiento. Esta evidencia queda recogida en diversas 

revisiones sistemáticas.133,134 Los programas de ejercicio físico para la mejora de la 

capacidad aeróbica, en adultos mayores, y según el ACSM sugieren una intensidad de 

≥60% de VO2máx, con una frecuencia de ≥3 días a la semana y con una continuidad de 

≥16 semanas.130  

 

De la misma forma, estas recomendaciones coinciden en la necesidad, debido a sus 

efectos positivos en el organismo, de incorporar ejercicios de fortalecimiento muscular 

en los programas de entrenamiento para las personas mayores. Numerosas son las 

revisiones sistemáticas que han resumido la literatura científica que apoya los beneficios 

y las limitaciones del fortalecimiento muscular en las personas mayores.135–138 Así pues, 

el mensaje general es claro, a pesar de las amplias variaciones en los ejercicios, en los 

programas de entrenamiento y en las técnicas de evaluación de la fuerza, las mejoras 

notables de los niveles de fuerza son incontrovertibles. En términos relativos, los 

adultos mayores responden igual o mejor al entrenamiento de fuerza que los adultos 

jóvenes, mostrando grandes ganancias en la fuerza isométrica y dinámica, en la potencia 

y en el control de la fuerza. 

 

A pesar de los resultados de los diferentes manuscritos, publicados en la última década, 

y que se han centrado en el entrenamiento de la fuerza, las recomendaciones sobre la 

realización de actividades de fortalecimiento muscular no difieren sustancialmente del 

último comunicado del ACSM.135 Ellos sugieren la realización de ejercicios que 

impliquen una o varias articulaciones (tanto con peso libre como con máquinas) con una 

velocidad de ejecución moderada o lenta. El número de series recomendado por 

ejercicio es de 1-3, con una intensidad del 60-80% de 1 repetición máxima (RM), 

realizando entre 8-12 repeticiones por ejercicio, con un descanso de entre 1-3 minutos.  

 

También apuntan que resulta indispensable respetar los principios principales del 

entrenamiento de fuerza, que son: especificidad, variación y periodización. 
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Innumerables programas de entrenamiento de fuerza pueden ser eficaces si se respetan y 

controlan estos principios. Las adaptaciones fisiológicas específicas al entrenamiento de 

fuerza vienen determinadas por varios factores, entre los cuales se incluyen: las 

acciones musculares implicadas,139 la velocidad del movimiento,140,141 el rango de 

movimiento,142 los grupos musculares entrenados,143 los sistemas energéticos 

involucrados,144 la intensidad y el volumen del entrenamiento.145   

 

El uso de las máquinas de musculación y de peso libre ha sido la modalidad por 

excelencia que se ha recomendado para los programas de fortalecimiento muscular en 

personas mayores.136,137 Pero el uso de este equipamiento, específico para este tipo de 

entrenamientos, puede no ser fácilmente accesible para esta población, además de las 

limitaciones de uso que presentan. Por otro lado, algunas estimaciones indican que el 

porcentaje de evasión de los programas de fortalecimiento muscular que utilizan 

máquinas o peso libre para su implementación puede alcanzar el 50% en el primer año 

de práctica.146 Otra alternativa para los programas de entrenamiento de fuerza es el uso 

de la resistencia elástica, que se desarrolla mediante la ayuda de materiales elásticos en 

forma de tubo o banda, y que posibilitan la modulación de diferentes tipos de 

intensidad.147 Además, y a diferencia de las máquinas de musculación y de peso libre, la 

dirección de la resistencia no depende de la gravedad, ya que se alinea con la 

orientación de la banda elástica.148 Las bandas o tubos elásticos, son considerados un 

equipamiento seguro, barato, de fácil utilización y que requiere poco mantenimiento.149 

El entrenamiento de fuerza mediante las bandas elásticas puede ofrecer beneficios 

fisiológicos comparables a los obtenidos mediante máquinas de musculación o peso 

libre.150 Una reciente revisión sistemática, sugiere que el entrenamiento con bandas 

elásticas parece ser efectivo para la mejora de la fuerza muscular en personas sanas.151 

 

Aunque la evidencia sobre la efectividad de las bandas elásticas para el incremento de la 

fuerza muscular ha sido probada, se necesitan más estudios para identificar la fiabilidad 

de este método y para establecer una evidencia consistente sobre la relación dosis-

respuesta para diferentes intensidades de entrenamiento de la fuerza muscular en 

personas de edad avanzada.  
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1.6   Justificación de la investigación 

 

Atendiendo al considerable aumento de la esperanza de vida, la necesidad de envejecer 

activa y saludablemente, el crecimiento de la inactividad física, los incrementos de 

sobrepeso/obesidad y la disminución de la condición física durante el envejecimiento, 

son indispensables nuevas estrategias que den respuesta a las demandas de las personas 

de edad avanzada de la sociedad actual. La actividad física juega un rol muy importante 

en la consecución de este objetivo. Para las recomendaciones de salud pública, un mejor 

entendimiento sobre los efectos que tienen las intervenciones basadas en la prescripción 

de ejercicio físico y llevadas a cabo con nuevos enfoques metodológicos es requerido.  

 

La prescripción de ejercicio físico a través de la tecnología móvil es un campo sin 

explotar y poca es la información que se conoce con rigor científico. Con el objetivo de 

conocer las intervenciones que se han realizado y los diseños metodológicos utilizados 

hasta la actualidad, la presente Tesis intentará clarificar y exponer las características 

principales de las investigaciones realizadas en esta línea, con el objetivo de aumentar el 

conocimiento. Paralelamente, debido al positivo enlentecimiento de la mortalidad en la 

población mayor junto con las complicaciones que esta condición ocasiona para la salud 

pública es inminente la verificación de la viabilidad de nuevas estrategias para la 

prescripción de ejercicio físico, debido a su crucial papel en la salud. Consecuentemente 

una parte de este trabajo se encaminará a la resolución de esta demanda. Por otro lado, 

resulta tan o más importante la comprobación de su viabilidad como el examen riguroso 

de los efectos sobre la salud que la prescripción de ejercicio físico a través de las 

aplicaciones móviles puede provocar en este sector de población. El presente trabajo 

analizará los efectos de este tipo de intervención en personas de edad avanzada.  El 

aumento de las capacidades técnicas de los teléfonos móviles ha provocado la 

exponencial aparición de numerosas aplicaciones móviles en el campo de la salud. El 

uso de estas aplicaciones para la prescripción de ejercicio físico podría propiciar 

avances para las políticas de salud pública. Esta tendencia muestra la necesidad de 

comparar si el efecto de una intervención de ejercicio físico prescrita a través de estas 

aplicaciones tiene consecuencias similares a la prescripción presencial. En esta Tesis, se 

compararán los efectos sobre la salud de una intervención basada en la prescripción de 

ejercicio físico presencial y a través de la telefonía móvil en personas ≥55 años. 
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2. OBJETIVOS 

 

El objetivo general de esta Tesis Doctoral es estudiar si la prescripción de ejercicio 

físico, a través de la telefonía móvil, es viable y efectiva para producir cambios 

sustancialmente positivos en la condición física, en los factores de riesgo de las ECV y 

en la composición corporal en personas ≥55 años. El resultado del trabajo se presenta en 

cuatro publicaciones, cada una de ellas con un objetivo específico: 

 

I. Identificar, sintetizar y evaluar críticamente la literatura científica existente sobre 

las intervenciones de actividad física desarrolladas mediante telefonía móvil. 

(Artículo I) 

II. Evaluar la viabilidad de un programa de ejercicio físico, de una duración de 10 

semanas, prescrito mediante una aplicación móvil (WhatsApp), y basado en la 

mejora de la salud en personas ≥55 años. (Artículo II) 

III.  Examinar si los efectos del entrenamiento presencial son similares a la 

prescripción de ejercicio físico a través de una aplicación móvil (WhatsApp), 

sobre parámetros de condición física, cardiovasculares y de composición corporal 

en personas ≥55 años. (Artículo III) 

IV.  Determinar la efectividad de un ensayo controlado basado en un programa de 

ejercicio físico, de una duración de 10 semanas, prescrito por una aplicación 

móvil (WhatsApp), para la mejora de la condición física, de los factores de riesgo 

de ECV y de la composición corporal en personas ≥55 años. (Artículo IV) 
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3. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

En este apartado se presentan los diferentes aspectos metodológicos que de manera 

general, engloban los trabajos científicos complementando de esta manera la 

metodología específica descrita en cada uno de los trabajos que forman parte de la Tesis 

Doctoral. A continuación, se presenta una tabla resumen de la metodología utilizada en 

los artículos que componen la presente memoria de Tesis. 
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3.1   Ética de los estudios 

 

Artículos II, III y IV 

 

El Comité de Bioética de la Universidad de las Islas Baleares aprobó el estudio el 

19/03/2012 con el número de referencia 1923. El estudio fue llevado a cabo respetando 

los principios de la Declaración de Helsinki de 2008. Con la intención de reducir el 

sesgo de la investigación, el estudio fue registrado en clinicaltrials.gov (NCT02327975). 

 

Finalmente, todos los participantes tuvieron que firmar un consentimiento informado 

como requisito. A todos ellos se les entregó una carta de invitación, acompañada de 

información pormenorizada del estudio a realizar, así como de los posibles riesgos y 

beneficios del mismo junto con las instrucciones previas a la intervención. 

 

El centro deportivo adjunto a la Universidad de las Islas Baleares aprobó el uso de las 

instalaciones para el desarrollo de los programas de entrenamiento.  

 

3.2   Muestra y diseño del estudio 

 

Artículo I 

 

Los estudios incluidos en la revisión sistemática fueron buscados en las siguientes bases 

de datos: PubMed, SCOPUS y SPORTDiscus. La búsqueda de los estudios transcurrió 

desde Mayo de 2013 hasta Diciembre de 2013. Finalmente un total de 12 estudios 

fueron incluidos en la revisión sistemática. Los criterios de inclusión fueron: 

publicaciones en inglés o español, uso de dispositivos móviles o PDAs como 

instrumento para aumentar los niveles de actividad física y que hubieran sido 

publicados entre enero de 2003 y diciembre de 2013. Las referencias de los artículos 

seleccionados fueron revisadas para la elección de artículos adicionales, siguiendo los 

mismos criterios de inclusión descritos. Únicamente fueron incluidos estudios que 

incluyeran participantes sanos.  

 

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT02327975
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Artículos II, III y IV 

 

Todos los participantes fueron residentes de la ciudad de Palma de Mallorca (Islas 

Baleares, España). El proceso de reclutamiento se inició en Septiembre de 2012 y se 

prolongó hasta Noviembre de ese mismo año. Los participantes incluidos en el estudio 

fueron de entre 55 y 73 años. Para la elección de los participantes se transmitió 

información cara a cara, se distribuyeron pósteres informativos y se publicaron anuncios 

en la página web de la Universidad de las Islas Baleares. Los criterios de inclusión 

fueron: tener 55 años o más, tener móvil propio y acceso a internet, estar clínicamente 

estable, ser capaz de realizar actividad física y tener capacidad para afrontar las pruebas 

de evaluación. Las causas de exclusión fueron: padecer una enfermedad aguda o 

crónica, tener condiciones médicas u otro problema físico que necesitara una especial 

atención para realizar actividad física (historial de fractura de alguna extremidad 

superior o inferior, demencia, problemas psicológicos, enfermedad neuromuscular, 

historial de infarto de miocardio, osteoporosis, cáncer y/o diabetes). En el artículo II, se 

incluyeron un total de 9 participantes, asignados por conveniencia (GM: 3, GP: 3 y GC: 

3). En el artículo III, se incluyeron 23 participantes, asignados por conveniencia (GM: 7 

y GP: 16). En el artículo IV se incluyeron 32 participantes, asignados por conveniencia 

(GM: 7, GP: 16 y GC: 9). 

 

3.3   Instrumentos de medición 

 

Artículos II, III y IV 

 

La recogida de datos tuvo lugar una semana antes del inicio de la intervención y dos 

días inmediatamente después de terminar el programa de ejercicios. Las mediciones se 

hicieron en las mismas condiciones ambientales, en el mismo lugar y durante la misma 

franja horaria. Las mediciones antes del inicio de la intervención tuvieron lugar durante 

la segunda semana de enero de 2013 y las evaluaciones posteriores al programa de 

entrenamiento se llevaron a cabo la primera semana de Abril del 2013. Los instrumentos 

utilizados en las mediciones fueron explicados en una reunión informativa con todos los 

participantes elegidos en el estudio. En el consentimiento informado que se entregó a 

los participantes se detallaron los instrumentos utilizados en la investigación.  
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3.3.1 Condición física 

 

Todas las pruebas de condición física fueron realizadas por cada participante el mismo 

día y en la misma semana en la que habían realizado las pruebas de composición 

corporal y de los factores de riesgo de ECV. Para la evaluación de la condición física se 

utilizaron algunos test validados de la batería Senior Fitness Test152 y Eurofit Test 

Battery.153 

 

-  Equilibrio: “Flamingo Balance Test”. Este test evalúa la habilidad de mantenerse 

exitosamente sobre una pierna y determina la fuerza de esa extremidad, de la pelvis, 

de los músculos del tronco y del equilibrio dinámico. La posición inicial del test 

consiste en que el participante, con los zapatos quitados, la manos sobre las caderas 

y una de las plantas de un pie apoyada en la zona interna de la rodilla no elevada, 

deba mantenerse sin que las manos se despeguen de las caderas, la pierna elevada 

toque el suelo y/o el pie de apoyo gire en cualquier dirección, durante 60 segundos 

en esta posición. El valor cogido fue el tiempo total en segundos que el participante 

pudo mantener esa postura. La prueba se realizó dos veces y la media de los dos 

intentos fue el valor escogido.  

 

- Fuerza de prensión manual: “Handgrip Strength test”. Se utilizó un dinamómetro 

mecánico para la medición (T.K.K. 5001 grip- A; Takey, Tokyo, Japan). El objetivo 

de esta prueba es medir la fuerza máxima isométrica de los músculos de la mano y 

del antebrazo. El participante tiene el dinamómetro en la mano a testar con el brazo 

en ángulo recto y el codo por el lado del cuerpo, situándo la palma de la mano hacia 

el muslo. Cuando el participante está listo debe apretar el dinamómetro con la 

máxima fuerza isométrica y mantener esta contracción durante 5 segundos. Durante 

la contracción no se permitió ningún otro movimiento corporal. El agarre del 

dinamómetro se ajustó al tamaño de la mano del participante.154 Se realizaron dos 

intentos con cada mano, con al menos 15 segundos de recuperación entre esfuerzos. 

Los valores escogidos fueron la media de los dos mejores resultados. 

 

- Capacidad aeróbica: “2 min step-test”. La realización del test consiste en marchar en 

el sitio el mayor número de veces que sea posible en 2 minutos. A la señal de 

“inicio” el participante empieza a marchar (no debe realizar carrera) en el sitio, 
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empezando con la pierna derecha, y completando el número de elevaciones que sea 

posible en el tiempo determinado. Aunque ambas rodillas deben elevarse a la altura 

correcta para poder ser contadas, el observador solo cuenta las elevaciones de la 

rodilla derecha. El observador sirve también como ayudante en caso de pérdida de 

equilibrio y se asegura que el participante eleva las rodillas a la altura adecuada. 

Cuando algún participante no elevó la rodilla a la altura mínima fijada se le pidió 

que cesase la realización del test hasta que pudiera retomarlo y ejecutarlo de forma 

correcta, también fueron avisados, de forma verbal, cuando habían completado la 

mitad del test (1 minuto). La altura mínima que debían ser elevadas las rodillas varió 

para cada participante. Esta altura fue medida llevando un cordón desde la cresta 

ilíaca hasta la mitad de la rótula, después se mantuvo sujeto desde la cresta ilíaca y 

se dobló por la mitad marcando así un punto en el medio del muslo, que indicó la 

altura mínima. Para visualizar la altura de la marcha se transfirió la marca del muslo 

a la pared mediante una cinta adhesiva. El test fue realizado dos veces el mismo día 

y la fiabilidad fue calculada mediante una media de los dos intentos. El intervalo 

entre mediciones fue de 3 minutos. 

 

3.3.2 Factores de riesgo de enfermedad cardiovascular 

 

Los distintos factores de riesgo de ECV fueron mesurados el mismo día y en la misma 

franja horaria. Todas las pruebas se llevaron a cabo dos veces, excepto la frecuencia 

cardiaca después del ejercicio, siendo la media de ambas el valor correspondiente para 

su posterior análisis.  

 

- La presión arterial sistólica (mmHg), diastólica (mmHg) y la frecuencia cardiaca 

(ppm) fueron tomadas por duplicado mediante un tensiómetro automático de brazo 

(Omron Elite, 7300W). El participante debía estar sentado en una silla y permanecer 

en reposo durante al menos 2 minutos. Para poder realizar una medición acurada se 

pidió a los participantes que retirasen cualquier prenda que pudiera comprimir el 

brazo medido, a continuación se ajustó el manguito al brazo, sin holgura pero sin 

llegar a comprimir. La toma de la presión se realizó en el brazo derecho sobre la 

arteria braquial. El intervalo entre mediciones fue de 2 minutos. 
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- La presión arterial media fue calculada como la presión arterial diastólica (mmHg) 

más un tercio de veces la presión arterial sistólica (mmHg)  menos la presión arterial 

diastólica (mmHg). 

 

- El perímetro de cintura (cm) se midió por duplicado con una cinta antropométrica de 

metal (Lufkin, W606PM), a medio camino entre la última costilla y la cresta iliaca, 

justo al final de una espiración suave. Si las dos medidas diferían más de un 

centímetro se optó por realizar una tercera, en consecuencia las dos medidas más 

cercanas fueron promediadas.  

 

- La frecuencia cardiaca al finalizar el test de capacidad aeróbica (2 min step-test) se 

registró mediante el uso de un pulsioxímetro de dedo (Quirumed, OXYM3000), con 

una precisión de ± 2 (ppm). Pasado un minuto tras la finalización del test de 

capacidad aeróbica se colocó el pulsioxímetro en una parte translucida y con buen 

flujo sanguíneo, el dedo índice, seguidamente se anotó el valor de la frecuencia 

cardíaca en pulsaciones por minuto. 

 

- En los artículos II y III se calculó el índice cintura-talla como el perímetro de cintura 

(cm) dividido por la estatura (cm). 

 

3.3.3 Composición corporal 

 

Las pruebas de composición corporal se realizaron por personal cualificado y el mismo 

día que las mediciones de la condición física. Todas las variables fueron medidas por 

los protocolos estandarizados, concretamente, se realizaron según el protocolo 

internacional que marca la Sociedad Internacional para el Avance de la 

Cineantropometría ISAK.155 Todas las pruebas se llevaron a cabo dos veces, siendo la 

media de ambas el valor correspondiente para su análisis.  

 

- El peso corporal se midió con un analizador de composición corporal con una 

capacidad máxima de 150 kg y un margen de error de 0.1 kg (Omron HBF-500). 

Antes de la medición, los participantes debían quitarse la ropa pesada y los zapatos. 

Previamente a que los participantes se subieran al analizador, se configuró la 



Muntaner-Mas A, 2016.                                                                                              3. Material y Métodos 

50 

 

máquina con las características personales de cada uno de ellos, después los 

participantes eran animados a subir cuando el medidor marcaba cero en la pantalla 

digital. Se pidió a los participantes que colocaran los pies encima de las placas 

metálicas y con el peso distribuido uniformemente en ambos pies.  

 

- El IMC fue calculado como el peso (kg) divido por la altura (m) al cuadrado 

(kg/m2).  

 

- La talla se midió utilizando un tallímetro portátil (Seca, 217) con una precisión de 1 

mm. Se solicitó a los participantes que estuvieran con los pies y talones juntos, las 

nalgas y la parte superior de la espalda tocando la escala. Se midió la distancia entre 

el vértex y la planta de los pies. La medida fue tomada después de una inspiración 

profunda manteniendo la cabeza en el plano de Frankfort. 

 

- Los índices de masa libre de grasa y de masa grasa fueron calculados como masa 

magra (kg) dividido por la altura al cuadrado (m2) y masa grasa (kg) dividido por la 

altura al cuadrado (m2), respectivamente. La masa magra y grasa fueron obtenidas 

mediante la estimación a través de bioimpedancia eléctrica usando las fórmulas de 

regresión propias del analizador de composición corporal (Omron HBF-500). En los 

artículos II y III se calcularon únicamente los porcentajes de grasa corporal y de 

masa muscular, obteniendo los datos de la estimación realizada por el analizador. 

 

3.4   Procedimiento 

 

A continuación se detallan los procedimientos utilizados para el diseño de la 

intervención. 

 

Artículo I 

 

La extracción de datos de los artículos seleccionados fue realizada por tres revisores. La 

información extraída fue en referencia a las características del estudio (año, autores, 

diseño, país, número, sexo y edad de los participantes) y a las características de la 

intervención (duración, descripción, métodos, análisis estadísticos y grupos de 
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intervención). El texto completo de los manuscritos se examinó de forma independiente 

por los tres revisores mediante el uso de una lista de control sobre la calidad 

metodológica.156 Esta lista de control se estructura en cuatro dimensiones: la 

presentación de la información (10 ítems), la validez externa (3 ítems), el sesgo (7 

ítems), el resultado y los factores de confusión (6 ítems). Se llevó a cabo una evaluación 

paralela con respecto a los criterios de calidad para la aplicación de intervenciones de 

actividad física y mHealth. Los criterios incorporados en esta herramienta se obtuvieron 

de acuerdo con la revisión de la literatura sobre la evaluación de la actividad física en 

general y sobre los métodos de evaluación de las intervenciones tecnológicas sobre los 

comportamientos.157,158 

 

Artículos II, III y IV 

 

La intervención consistió en la administración de un programa de entrenamiento, con el 

objetivo de obtener mejoras en los componentes de la capacidad funcional. El programa 

fue confeccionado en concordancia con los métodos y recomendaciones del ACSM.159 

El GP y GM fueron provistos con el mismo programa de ejercicio físico, basado en la 

mejora de la fuerza muscular y la capacidad aeróbica; únicamente el método de 

prescripción varió entre ambos grupos experimentales. El grupo control no recibió 

ninguna intervención durante este periodo. Los programas de entrenamiento se 

desarrollaron entre el 21 de Enero y el 28 de Marzo de 2013. De forma breve, a 

continuación se presentan las características principales de los programas de 

entrenamiento: 

 

Grupo presencial 

 

Este grupo fue entrenado con bandas elásticas (Thera-Band), los lunes y miércoles de 

cada semana. Cada sesión de entrenamiento fue dividida en las siguientes partes: (i) 10 

minutos de calentamiento, (ii) 25 minutos de fortalecimiento muscular, (iii) entre 25-35 

minutos de ejercicio aeróbico y (iv) 10 minutos de recuperación. El calentamiento 

incluyó una ligera caminata y la movilización y rotación de los miembros superiores e 

inferiores. En la parte de fortalecimiento muscular se hizo incidencia sobre los 

siguientes grupos musculares: cuádriceps e isquitoibiales, pectoral, dorsal, deltoides, 

bíceps y tríceps. La intensidad de las bandas elásticas se calculó mediante la OMNI 
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Resistance Scale.147,160 El entrenamiento de la fuerza muscular fue divido en dos ciclos 

de cinco semanas cada uno de ellos. El objetivo del primer ciclo fue familiarizar a los 

participantes con la intensidad del entrenamiento y la mejora de la fuerza muscular, 

mediante resistencias ligeras. La intención del segundo ciclo fue producir hipertrofia 

muscular. La velocidad de los ejercicios se estandarizó a una cadencia lenta. Para 

aumentar la motivación el orden en el que se realizaban los ejercicios cambió cada 

semana. Respecto al ejercicio aeróbico, los participantes realizaron carrera continua 

entre 25-35 minutos. La intensidad del ejercicio aeróbico fue del 60% de la frecuencia 

cardiaca máxima durante las semanas 1-3, del 70% durante las semanas 4-6 y del 80% 

durante las semanas 7-10. La frecuencia cardiaca máxima se calculó mediante la 

siguiente ecuación 208-0.7 x edad. El período de recuperación incluyó ejercicios de 

movilidad articular y estiramientos musculares. La duración media de las sesiones fue 

de 60 minutos y la duración del programa fue de 10 semanas.  

 

Grupo móvil 

 

El programa de ejercicio físico fue prescrito a través de vídeos, en donde un miembro 

del equipo de investigación reproducía los ejercicios prescritos en el GP. Los vídeos 

eran adjuntados en una aplicación móvil de mensajería instantánea (WhatsApp) y los 

participantes los descargaban en su dispositivo. Todos los participantes fueron añadidos, 

mediante la aplicación móvil, a un chat de grupo donde se adjuntaron los vídeos. Este 

grupo recibió 2 vídeos (de aproximadamente 5 minutos cada uno) durante cada semana 

de la intervención. El contenido de los vídeos y las partes de la sesión fueron idénticas 

al GP. A lo largo del material multimedia fueron insertados subtítulos los cuales 

indicaban la descripción, la intensidad y el descanso de cada ejercicio. Los participantes 

fueron informados sobre la necesidad de realizar las sesiones de entrenamiento en días 

no consecutivos y con una separación mínima de 48 horas. El administrador del estudio 

envió 2 mensajes semanales al chat del grupo para animar a los participantes a realizar 

las sesiones de entrenamiento. Ningún mensaje fue individualizado y el administrador 

no participó en ninguna conversación iniciada por los participantes. En total se enviaron 

20 vídeos y 20 mensajes.  
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Tabla 1. Características del programa de entrenamiento para el GP y GM. 

 

Semanas  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

Fuerza muscular           

OMNI-RESa 6 6 7 7 7 9 9 8 8 8 

Seriesb 4 5 5 4 3 3 4 4 4 4 

Repeticionesc 20 20 15 15 15 10 10 15 15 15 

Ejerciciosd 6 7 7 6 6 7 6 6 6 6 

Descansoe  45 45 45 60 60 90 45 45 45 45 

           

Capacidad aeróbica           

Intensidadf  60 60 60 70 70 70 80 80 80 80 

Duracióng  25 25 25 30 30 30 35 35 35 35 

           
a Representa la intensidad de las bandas elásticas. 
b Significa el número de repeticiones agrupadas y separadas por un descanso. 
c Hace referencia al número de veces que se realiza un movimiento completo de cada ejercicio. 
d Refleja el número de ejercicios que fueron realizados cada semana. 
e Representa el tiempo de recuperación entre series. 
f Es el valor de la frecuencia cardiaca máxima del entrenamiento aeróbico. 
g La duración (min) del entrenamiento aeróbico. 

 

3.5   Análisis estadístico 

 

A continuación se detallan las pruebas estadísticas que se han realizado para obtener los 

resultados de la presente Tesis Doctoral, no obstante, en cada manuscrito publicado se 

muestra una descripción rigurosa de los análisis estadísticos usados. Las características 

descriptivas de los participantes fueron presentadas como medias y desviaciones 

estándar, a menos que se indique lo contrario. 

 

Para examinar los efectos del programa de ejercicio físico en la condición física, en la 

composición corporal y en los factores de riesgo de ECV sobre los diferentes grupos de 

intervención se utilizó: 

 

Un análisis de varianza (ANOVA) con dos factores: unos de ellos inter-sujeto (grupo de 

intervención) y otro intra-sujeto (pre y post intervención) con medidas repetidas. Para 
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cada variable se analizó el nivel de significación correspondiente al grupo principal 

(entre participantes), el tiempo (pre intervención y post intervención) así como la 

interacción (grupo x tiempo) (Artículo II). 

 

El t-test pareado, con la distribución de Student. Los valores pre y post intervención de 

las variables estudiadas fueron utilizados para determinar las diferencias ocasionadas 

por la intervención. Adicionalmente se procedió a calcular la d de Cohen para conocer 

el tamaño del efecto (Artículo III). 

 

Un análisis de covarianza (ANCOVA) aplicado a un factor, incluyendo el grupo de 

intervención como factor fijo y, el intervalo de los cambios entre los valores pre 

intervención y post intervención como variable dependiente. Sexo, edad y los valores 

pre intervención fueron utilizados como covariables (Artículo IV). 

 

Todos los análisis estadísticos se realizaron con el programa SPSS, versión 21. Se fijó el 

nivel de significación estadística en p˂0.05. 
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4. RESULTADOS  

 

Los resultados se presentan a continuación en la forma en la que han sido previamente 

publicados/sometidos en revistas científicas. 
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5. DISCUSIÓN

La principal fortaleza de este trabajo radica en que es la primera investigación que 

muestra los efectos que tiene sobre la salud un ensayo controlado basado en la 

prescripción de ejercicio físico a través de WhatsApp. Además estos efectos son 

comparados con los de la misma intervención, pero prescrita de forma presencial en 

personas mayores ≥55 años. Los resultados clave de este trabajo son que la intervención 

mHealth disminuye la presión arterial sistólica y la frecuencia cardiaca después del 

ejercicio, aumenta la fuerza muscular, la capacidad aeróbica y el equilibrio en personas 

≥55 años, pero no significativamente respecto el GC. A pesar de la gran disponibilidad 

de las aplicaciones móviles en las principales plataformas para mejorar ciertos 

comportamientos de salud, nuestros hallazgos concluyen que en comparación con la 

prescripción presencial no se encuentran mejoras importantes.  

Nuestros resultados son similares a los presentados en el estudio de Direito, Jiang, 

Whittaker, y Maddison161 quiénes encontraron mejoras en la capacidad aeróbica de 

niños y adolescentes (0.6 a 1.0 ml/kg/min), con una intervención similar a la presentada 

en este trabajo, pero sin significación respecto el GC. Teniendo en cuenta la escasez de 

evidencia científica al respecto y, tomando en consideración nuestros resultados, parece 

ser que el uso de las aplicaciones móviles comerciales para la prescripción de ejercicio 

físico, como método aislado y enfoque independiente, es ineficaz para producir cambios 

positivos en la salud. En este apartado se discutirán aspectos sobre la idoneidad de los 

materiales, métodos y procedimientos utilizados durante el desarrollo de esta 

investigación. 

5.1   Consideraciones metodológicas 

Los resultados obtenidos en este trabajo deben tomarse como indicativos, no 

conclusivos. Pese a la aparente evidencia desprendida de esta Tesis, donde se sugiere 

que una intervención de ejercicio físico prescrita a través de una aplicación móvil no 

produce cambios significativos en ciertas variables de salud, no se puede concluir esta 

afirmación. En este sentido, se sugieren algunas consideraciones metodológicas 
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pertinentes que pretenden proponer soluciones a las limitaciones encontradas y, al 

mismo tiempo, dar continuidad y avanzar en la presente línea de investigación.  

5.1.1 Revisión sistemática 

En la revisión sistemática que se presenta en este trabajo se han usado dos instrumentos 

para evaluar la calidad metodológica de los artículos incluidos.156 Además, incluye una 

descripción detallada de la estrategia de búsqueda bibliográfica, sobre la base de unos 

criterios de inclusión previamente fijados. Esta revisión se asienta sobe la confección de 

un plan de análisis.162,163 La lista de verificación, Downs y Black,156 para la evaluación 

de la calidad metodológica permite evaluar ensayos clínicos aleatorizados pero también 

no aleatorizados. Esta herramienta presentó un índice de calidad con una alta 

consistencia interna, con buenos resultados en el test-retest y con una aceptable 

confiabilidad entre evaluadores, por estas razones se decidió su utilización. Además la 

diversidad metodológica de los estudios incluidos en la revisión sistemática requiso una 

herramienta que permitiera la evaluación de estudios con metodologías dispares.   

La dificultad para concluir con certeza los resultados presentados en la revisión viene 

ocasionada por la heterogeneidad de las intervenciones, métodos y materiales así como 

por la población de estudio utilizada en la mayoría de manuscritos publicados. Por otro 

lado la escasez de ensayos clínicos aleatorizados en el campo de la mHealth dificulta, en 

gran medida, extraer conclusiones contundentes acerca de su efectividad. La mayoría de 

estudios publicados hasta la fecha, y que hayan utilizado aplicaciones móviles para la 

prescripción de ejercicio físico, son estudios pilotos o de viabilidad, en los cuáles se 

muestran metodologías a prueba y resultados preliminares.  

5.1.2 Condición física 

2-minute step test vs. 6-minute walk test

El 2-minute step test es una prueba validada para medir la capacidad aeróbica, con una 

muestra de 7183 participantes (5048 mujeres y 2135 hombre) con edades comprendidas 

entre 60 y 95 años de 20 países diferentes. Por otro lado el 6-minute walk test ha sido 
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reconocido como uno de las pruebas más fáciles de administrar, segura y fiable para 

medir la capacidad aeróbica en personas mayores, como método indirecto, submáximo 

y capaz de estimar el VO2máx.
164 El 2-minute step test ha demostrado tener una buena 

correlación con el 6-minute walk test, además parece ser una buena alternativa cuando 

se necesita la realización de un test de administración rápida.165 Por otro lado el 2-

minute step test se presenta como una opción cuando la capacidad funcional de los 

participantes o el espacio de ejecución muestran limitaciones para la realización del 6-

minute walk test de forma efectiva.166 La administración del 6-minute walk test en 

personas con una presión sistólica de más de 180 mm Hg o con una presión diastólica 

de más de 100 mm Hg y/o con una frecuencia cardiaca en reposo de más de 120 

pulsaciones por minuto se contraindica.167 Varios de los participantes que formaron 

parte de la muestra de los estudios de este trabajo presentaban algunas de las 

contraindicaciones descritas, además la restricción de la capacidad funcional de 

determinados participantes fueron cruciales para descartar la utilización del 6-minute 

walk test, aun siendo metodológicamente más válido.  

 

Fuerza de prensión manual 

 

El EWGSOP ha subrayado recientemente la necesidad de establecer un consenso para la 

definición y el diagnóstico de la sarcopenia.89 El diagnóstico de la sarcopenia implica 

una disminución de la masa y de la fuerza muscular, por ello un gran número de 

herramientas para medir estas implicaciones fueron revisadas por este grupo. Este 

equipo concluye que aunque los miembros inferiores son más relevantes que las 

extremidades superiores para la función física, la fuerza de prensión manual ha sido 

ampliamente utilizada y está bien correlacionada con los resultados más relevantes. Por 

todo ello, la fuerza de agarre es la única técnica de evaluación que se recomienda para la 

medición de la fuerza muscular, además de ser el método más simple para la evaluación 

de la función muscular en la práctica clínica.168 La fuerza de prensión manual isométrica 

está fuertemente relacionada con la fuerza muscular de las extremidades inferiores, la 

fuerza de extensión de la rodilla y con la área muscular transversal de la pantorilla.169 

Por esta razón nuestro estudio ha utilizado esta técnica para evaluar la fuerza muscular. 
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Equilibrio sobre una pierna 

Las plataformas de fuerza son el estándar de oro para la evaluación de la postura y del 

equilibrio, ya que superan en varios aspectos, tales como la fiabilidad170 y la simplicidad 

de su diseño,171 a muchas otras técnicas. La determinación de la prueba más adecuada 

para la medición del equilibrio, desde un punto de vista clínico, parece ser una cuestión 

pendiente para la evidencia científica. Por lo tanto, todas las pruebas tienen ventajas y 

desventajas que deben ser valoradas durante el diseño metodológico de las 

investigaciones. El test de Flamenco resulta ser útil por varias razones: sólo se requiere 

un minuto para su realización y anotación del resultado, presenta un aceptable acuerdo 

entre evaluadores tanto en personas mayores sanas como en personas con limitaciones 

en la capacidad funcional y la fiabilidad entre participantes también es buena.172 La 

evaluación únicamente del equilibrio estático, la dificultad por identificar el problema 

que causa algún desorden en el equilibrio y la restringida relación que tiene con el 

número de caídas son limitaciones que deben tenerse presentes cuando se aplica este 

test.172 

5.1.3 Factores de riesgo de enfermedad cardiovascular 

Presión arterial sistólica y diastólica 

Son múltiples los métodos existentes para la medición de la presión arterial, desde la 

auscultación, la oscilometría, el manguito de dedo de Penaz, la tonometría y las técnicas 

de ultrasonido.173 En la presente Tesis se ha utilizado un dispositivo (Omron Elite, 

7300W) que mide la presión arterial por oscilometría. Esta técnica inicialmente infla el 

manguito hasta una presión superior a la presión arterial sistólica, y después baja la 

presión por debajo de la presión diastólica. Una vez reanudado el flujo sanguíneo, pero 

limitado, la presión del manguito variará periódicamente de forma sincronizada con la 

expansión y contracción cíclica de la arterial braquial. Los valores de la presión sistólica 

y diastólica se estiman indirectamente de acuerdo con algún algoritmo derivado 

empíricamente.174 Las ventajas de la oscilometría son: que el transductor no tiene por 

qué estar colocado sobre la arteria braquial (por lo que la colocación del manguito no es 

crítica), presentan una menor susceptibilidad al ruido externo (pero no de baja 
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frecuencia de la vibración mecánica), el maguito puede ser retirado por el paciente y 

que las comparaciones de varios modelos comerciales con las mediciones de sonido 

intra-arteriales y Korotkoff han demostrado en general, un buen acuerdo.173 Por otro 

lado esta técnica, como todas las otras, presenta ciertas limitaciones; el problema 

principal es que la amplitud de las oscilaciones depende de varios factores distintos de 

la presión arterial, mayormente de la rigidez de las arterias. Por lo tanto, en personas 

mayores con arterias rígidas pueden causar la subestimación de la presión arterial 

media.175 Los algoritmos utilizados para la detección de las presiones sistólica y 

diastólica son diferentes de un dispositivo a otro y no son divulgados por los 

fabricantes.176 La AHA recomienda que todos los dispositivos sean testeados por los 

protocolos de la Advancement of Medical Instrumentation y la British Hypertension 

Society.174 El dispositivo utilizado en este trabajo cumple con las recomendaciones 

citadas.177 

 

Perímetro de la cintura y el índice cintura-talla 

 

La grasa subcutánea y visceral está asociada con un aumento del riesgo de padecer 

enfermedades cardiometabólicas. Aunque se han desarrollado una gran variedad de 

técnicas para evaluar la grasa corporal, las más convenientes desde un punto de vista 

clínico, son aquellas que se pueden realizar de forma rápida, que pueden proporcionar 

resultados inmediatos y que se puedan realizar sin una amplia formación.178 Por lo 

tanto, las técnicas antropométricas, concretamente el perímetro de la cintura y el índice 

cintura-talla, han mostrado ser marcadores precisos del tejido adiposo subcutáneo y del 

tejido adiposo visceral.179,180 Además el perímetro de cintura parece ser el sustituto más 

fiable para explicar la adiposidad visceral en una población con una alta incidencia de 

síndrome metabólico.181 

 

5.1.4 Composición corporal 

 

El índice de masa corporal y los índices de masa libre de grasa y de masa grasa 

 

El IMC es una buena medida de la adiposidad general y posiblemente una de las más 

usadas en la literatura para predecir la mortalidad.182 Aunque este tradicional índice 
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antropométrico ha sido criticado fuertemente por su incapacidad para distinguir entre la 

grasa y los tejidos magros.183 No hay duda de que el IMC incluye un error de estimación 

al evaluar la adiposidad total, por ello y basándose en el supuesto de que el exceso de 

adiposidad predice la mortalidad, sería de esperar que medidas más precisas de 

adiposidad total, tales como porcentaje de grasa corporal, o los índices de masa libre de 

grasa y de masa grasa, sean predictores más fuertes de mortalidad que el IMC.184 En el 

pretensioso y controvertido material no publicado de Ortega, Sui, Lavie y Blair184 sus 

datos sugieren, entre otras conclusiones, que el IMC es un predictor más fuerte de 

mortalidad por ECV en comparación con medidas más precisas de adiposidad, como el 

porcentaje de grasa corporal y el índice de masa grasa. Si este material se publicara se 

estaría confirmando que el IMC puede ser igual o más importante clínicamente que 

otras medidas de adiposidad, evaluadas por métodos más precisos, complejos y 

costosos. Por otro lado, una ventaja del índice de masa grasa, en comparación con el 

IMC, es que amplifica el efecto relativo del envejecimiento sobre la grasa corporal.185 

Consecuentemente, los tres indicadores fueron calculados en esta Tesis.  

 

El porcentaje de grasa corporal  

 

Existe una amplia variedad de métodos (antropometría, modelos multicomponentes, 

densitometría, bioimpedancia eléctrica, pesaje bajo el agua, absorciometría con rayos X 

de doble energía) aceptados y fiables para la medición de la grasa corporal total.186,187 El 

análisis a través de bioimpedancia eléctrica es una técnica simple, rápida y no invasiva, 

para la medición de la composición corporal.188 Además, la utilización de esta técnica 

en determinados grupos étnicos, poblaciones y condiciones puede medir con precisión 

la grasa corporal.188 Pero por otro lado, algunas limitaciones deben reconocerse siempre 

que se utilice la bioimpedancia eléctrica. Esta técnica presenta una baja precisión en 

términos absolutos, además puede verse influenciada, introduciendo nuevos errores en 

las ecuaciones, por cambios en el peso corporal, o en las proporciones relativas del 

tronco y extremidades, así como por la hidratación.186 
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5.1.5 Actividad física y teléfonos inteligentes 

Los teléfonos móviles inteligentes se han convertido en la forma más accesible para 

comunicarse en la historia mundial.189 Pese a la creciente literatura, parece ser que aún 

es imposible confirmar o refutar que les intervenciones móviles puedan servir como 

herramienta para la mejorar de la salud en los países desarrollados.190 

 En esta Tesis se ha utilizado una aplicación móvil para poder prescribir el ejercicio 

físico. La aplicación utilizada está disponible en diferentes plataformas del mercado se 

encuentra incluida en la categoría de comunicación en Google Play 

(https://play.google.com/store/apps/details?id=com.whatsapp).  

Inexistente es la evidencia sobre las aplicaciones móviles para la prescripción de 

ejercicio físico. Según los resultados de este trabajo y las de un reciente estudio, 

podemos sugerir que el uso de aplicaciones móviles comerciales, como intervención 

independiente, no consiguen cambios de forma significativa en la condición física, los 

factores de riesgo de ECV y la adiposidad.161 En consecuencia resulta complicado 

sugerir que características técnicas deben tener estos dispositivos, para reducir las 

consecuencias adversas para la salud asociadas a la inactividad física. 

A continuación se sugieren una serie de cuestiones metodológicas a tener en cuenta para 

el diseño o la elección de una aplicación móvil con el objetivo de mejorar ciertos 

parámetros de salud: 

- Las investigaciones futuras deberían usar aplicaciones móviles con características

técnicas capaces de mejorar el cumplimiento de los programas de ejercicio físico,

tales como: capaces de almacenar datos en la nube, de generar recordatorios para los

diferentes programas de ejercicio físico, de enviar, imprimir y exportar los datos de

las sesiones de ejercicio físico y todo ello sin necesidad de conectividad. Así como

también aplicaciones gratuitas, multilingües, y disponibles en varias plataformas.191

- También se debería considerar la incorporación de algunas de las técnicas de cambio

de comportamiento más comunes y sugeridas a continuación: técnicas centradas en

proporcionar ejemplos de cómo se realizan los ejercicios, en proporcionar

https://play.google.com/store/apps/details?id=com.whatsapp
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información sobre el propio rendimiento, sobre la fijación de metas, en establecer 

planes de apoyo social, en establecer metas en los resultados, en la facilitación de la 

comparación social y la revisión de los objetivos del comportamiento.192 

 

- La inclusión de aplicaciones que incorporen características sociales, tales como: la 

capacidad de vincularse con otros usuarios y la posibilidad de compartir 

información y construir nuevas redes sociales.113 Parece ser que el uso de redes 

sociales populares puede abordar cuestiones de alcance, compromiso y retención.193 

 

- Recientemente la fiabilidad de los teléfonos móviles inteligentes para la medición de 

los niveles de actividad física ha sido demostrada.106 Tal vez, el uso de esta 

característica puede ayudar a mejorar metodológicamente el diseño de las 

intervenciones.  

 

- Las aplicaciones que sumergen al participante mediante una temática en donde el 

usuario puede interactuar con la aplicación móvil han demostrado tener una 

respuesta más positiva en su uso (evitando el abandono) y, por lo tanto, debe ser 

considerada para el futuro desarrollo de aplicaciones.161  

 

Son necesarias más investigaciones para conseguir determinar qué tipo de 

intervenciones a través de estas aplicaciones son las más idóneas para mejorar la salud 

en las personas de edad avanzada.  

 

5.1.6 Ejercicio físico en personas de avanzada edad 

 

La abundancia de investigaciones epidemiológicas confirman los beneficios de los 

programas de ejercicio físico, en la reducción de diversas causas de morbilidad 

relacionadas con la edad y la mortalidad por cualquier causa.133 Una de las 

recomendaciones del comunicado más reciente en actividad física y salud pública 

emitido por el ACSM y la AHA, es que las personas mayores deben tener un plan de 

trabajo preestablecido, que les ayude a conseguir la cantidad suficiente de actividad 

física mediante la realización de actividades encaminadas a mejorar la capacidad 
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aeróbica y a través de ejercicios de fortalecimiento muscular entre los principales 

componentes de la condición física.130  

En concordancia con la evidencia existente en la literatura, el programa de ejercicio 

físico del presente trabajo se basó en una combinación de actividad aeróbica y 

fortalecimiento muscular. La metodología utilizada para la ejecución de los ejercicios de 

fortalecimiento muscular fueron las bandas elásticas, material que pese a su novedad 

parece ser efectivo para la mejora de la fuerza muscular.151 En el entrenamiento de 

fuerza resulta crucial el control de la intensidad puesto que es un factor clave para 

garantizar la seguridad y eficacia del programa de ejercicio físico.194 Para facilitar el 

control de la intensidad durante la prescripción y la realización del ejercicio físico, han 

sido creadas diversas escalas de esfuerzo percibido para su uso durante el entrenamiento 

aeróbico y de fuerza.195–197 Existe una relación evidente entre el índice de esfuerzo 

percibido y ciertas variables fisiológicas, tales como la concentración de ácido láctico 

en la sangre, la actividad muscular y la frecuencia cardiaca.198–200 En el presente trabajo 

se ha utilizado la escala de esfuerzo percibido (OMNI-RES) durante el ejercicio, que ha 

sido validada para su uso con bandas elásticas147,150,160, junto con el número de 

repeticiones como método para controlar la intensidad.201,202  

5.2   Implicaciones para la salud pública 

En el Artículo I se muestra la existencia de un número relativamente escaso de estudios 

publicados sobre la temática y que se caracterizan por diseños metodológicos de baja 

calidad, con tamaños muestrales pequeños e intervenciones temporalmente breves. 

Estos resultados están en concordancia con otras revisiones sistemáticas.203,204 Pese a 

que la prescripción de ejercicio físico de forma remota (a través de aplicaciones 

móviles) está emergiendo, se necesitan más ensayos controlados aleatorizados, con 

diseños metodológicos rigurosos y que evalúen exhaustivamente los efectos del 

ejercicio físico sobre las variables de salud relacionadas con la condición física, los 

factores de riesgo de ECV y la adiposidad. Resulta también prioritario investigar como 

los factores sociodemográficos influencian el uso de aplicaciones móviles y que estilos 

de vida (actividad física y hábitos alimentarios) se asocian con su uso. El conocimiento 
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de estas relaciones permitirá afinar con mayor detalle los contenidos de las 

intervenciones a través de esta tecnología. 

De acuerdo con los resultados presentados en esta Tesis, parece ser que las 

intervenciones de ejercicio físico desarrolladas a través de aplicaciones móviles podrían 

ser eficaces si se tienen en consideración ciertos aspectos metodológicos, mencionados 

en el apartado anterior. Los datos muestran que con este tipo de intervenciones las tasas 

de adhesión, asistencia y compromiso con el programa de ejercicio físico son 

aceptables, incluso presentan niveles similares a la prescripción de forma presencial. En 

este trabajo y de forma intencional no fue utilizada ninguna estrategia para examinar el 

cumplimiento del programa de entrenamiento por parte del GM. Por esta razón, se 

recomienda que en investigaciones futuras se introduzcan medidas para controlar y 

aumentar el cumplimiento de los programas prescritos a través de las aplicaciones 

móviles.  

En el artículo III se destaca la importancia de la prescripción de un programa de 

entrenamiento de forma presencial para la mejora cardiovascular y de la condición 

física. Los resultados muestran que el GP obtiene mejoras más significativas en la 

condición física (fuerza, equilibrio y capacidad aeróbica) y en los factores de riesgo de 

ECV (presión arterial sistólica, diastólica y media). Por lo tanto, las aplicaciones 

móviles comerciales y existentes en las plataformas más comunes, parecen ser 

insuficientemente eficaces para estimular cambios en la condición física, en los factores 

de riesgo de ECV y en la adiposidad, sobre todo cuando se utiliza como una 

intervención aislada. La utilización futura como parte de una intervención multifacética 

podría ser útil para la salud pública. La mayoría de aplicaciones móviles actuales están 

diseñadas con un enfoque que no tiene en cuenta las características individuales, 

consecuentemente esto resulta ser una limitación para los usuarios e investigadores. Por 

lo tanto enfoques más personalizados, que sean dinámicos y sensibles a los cambios de 

comportamiento del ejercicio físico a través del tiempo son requeridos para mejorar el 

manejo de las aplicaciones, la participación de los usuarios y el uso prolongado de éstas. 

Los resultados del Artículo IV sugieren que la prescripción de un programa de ejercicio 

físico basado en las recomendaciones del ACSM y la AHA159 a través de una aplicación 

móvil no consigue producir cambios en las variables analizadas, respecto al GC. Por 
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otro lado, los resultados muestran que el mismo programa de entrenamiento prescrito de 

forma presencial tiene un impacto cardiovascular importante, respecto al GC. De la 

misma forma que se ha observado en los trabajos previos, el mismo programa de 

ejercicio físico, prescrito de forma presencial o a través de una aplicación móvil muestra 

mayor efectividad si es recomendado y guiado cara a cara. Paralelamente se demuestra 

que un programa de entrenamiento enviado a través de una aplicación móvil y a 

personas de edad avanzada es viable. Varios son los argumentos que indican la 

factibilidad de este tipo de intervenciones: el grado de satisfacción de los participantes 

al terminar la intervención y la intención de continuar usando el programa de 

entrenamiento una vez finalizada la intervención. El coste económico que este tipo de 

intervenciones conlleva resulta irrelevante, teniendo en cuenta las mejoras en la salud y 

los consecuentes ahorros en gastos sanitarios que puede ocasionar el uso de estas 

aplicaciones para la prescripción de ejercicio físico.  

El presente trabajo señala también que la utilización de las bandas elásticas para el 

incremento de la fuerza muscular requiere mayor interés por parte de los investigadores. 

La efectividad de éstas, para el aumento de la fuerza muscular, necesita ser probada con 

estudios que presten mayor atención al grado de elongación de las bandas y mayor 

esfuerzo para poder establecer un método estandarizado para el cálculo de las 

intensidades óptimas. Aunque sus potenciales beneficios, tímidamente presentados en la 

evidencia científica, sobre los sistemas cardiorrespiratorio y locomotor, permiten su 

cautelosa recomendación para la prescripción de ejercicios de fortalecimiento muscular. 
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6. CONCLUSIONES

- Existe un número escaso de ensayos controlados y aleatorizados que hayan

utilizado las aplicaciones móviles para la prescripción de ejercicio físico.

- La mayoría de trabajos publicados en la literatura científica, que han utilizado

las aplicaciones móviles para la prescripción de ejercicio físico, son estudios

pilotos o de viabilidad en los cuáles se muestran metodologías a prueba y

resultados preliminares.

- La utilización de los Smartphone está emergiendo como una herramienta de bajo

coste y efectiva para las intervenciones que influyen sobre los comportamientos

de salud.

- Un programa de ejercicio físico con una duración de 10 semanas y prescrito a

través de una aplicación móvil (WhatsApp) en personas ≥55 años es viable.

- Un ensayo controlado basado en ejercicio físico y diseñado atendiendo las

recomendaciones internacionales, prescrito y dirigido cara a cara disminuye de

forma significativa la presión arterial sistólica, diastólica y media y la frecuencia

cardiaca después del ejercicio físico en personas ≥55 años.

- Un ensayo controlado basado en ejercicio físico y diseñado atendiendo las

recomendaciones internacionales, prescrito y dirigido cara a cara aumenta de

forma significativa la capacidad aeróbica en personas ≥55 años.

- Un ensayo controlado basado en ejercicio físico, diseñado atendiendo las

recomendaciones internacionales y prescrito a través de WhatsApp disminuye de

forma no significativa la presión arterial sistólica y la frecuencia cardiaca

después del ejercicio en personas ≥55 años.

- Un ensayo controlado basado en ejercicio físico, diseñado atendiendo las

recomendaciones internacionales y prescrito a través de WhatsApp aumenta de
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forma no significativa la fuerza muscular, la capacidad aeróbica y el equilibrio 

en personas ≥55 años. 

 

- Los efectos de un programa de ejercicio físico dirigido, sobre la condición física, 

y los factores de riesgo de ECV tiene un impacto más positivo sobre la salud que 

si el mismo programa se prescribe a través de una aplicación móvil (WhatsApp) 

en personas ≥55 años. 
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