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Efectos de un programa de entrenamiento presencial vs prescripción a través de una aplicación móvil en
personas mayores

Effects of face-to-face training intervention versus mobile application prescription among elderly
Adrià Muntaner Mas, Pere Palou Sampol, Josep Vidal Conti

Universidad de las Islas Baleares (España)
Resumen. El nivel de condición física es un marcador de salud para las personas mayores. El objetivo de este estudio fue evaluar y comparar la
efectividad de un programa de ejercicio físico, administrado de forma presencial y dirigido versus la prescripción a través de una aplicación móvil.
Veintitrés participantes de 55 a 73 años fueron incluidos en la intervención de 10 semanas de duración. Los participantes fueron distribuidos en un grupo
presencial (n=16) y en un grupo móvil (n=7). El grupo presencial recibió 20 sesiones (70-80 minutos de duración) a razón de dos semanales de actividad
física centrada en ejercicio aeróbico y resistencia muscular, el grupo móvil recibió el mismo programa pero los contenidos fueron prescritos a través de
una aplicación móvil. Presión arterial media, sistólica, diastólica, frecuencia cardiaca en reposo, porcentaje de masa muscular y de grasa corporal,
perímetro de cintura, equilibrio, fuerza y capacidad aeróbica fueron evaluados antes y después de la intervención. El grupo presencial obtuvo mejoras en
la presión arterial media, sistólica y diastólica, en la frecuencia cardiaca después del test y en la capacidad aeróbica (p< .001, p< .001, p=.001, p=.003,
p=.004, respectivamente). No se observaron diferencias significativas en ninguna de las variables en el grupo móvil. Los resultados sugieren que el
ejercicio dirigido es más efectivo en las variables analizadas que el prescrito mediante la aplicación móvil. Futuros estudios que impliquen muestras de
mayor tamaño deben confirmar o refutar estos resultados.
Palabras clave. actividad física, telefonía móvil, entrenamiento de fuerza, ejercicio aeróbico, condición física, evaluación, Whatsapp.

Abstract. Physical fitness level is a health marker in elderly people. The aim of our study was to evaluate and compare the effectiveness of a physical
exercise intervention, delivered face-to-face versus prescription through a mobile application. Twenty three participants (55-73 years old) were
included in the 10-week intervention. Participants were allocated to the training group (n=16) or mobile group (n=7). The training group received 20
sessions (70-80 minutes per day) of physical exercise and were assigned to aerobic and resistance training (two sessions/per week). Intervention content
was the same in the mobile group; only the delivery mode differed by means of a mobile application. We measured mean arterial pressure, systolic blood
pressure, diastolic blood pressure, heart rate, percentage of muscle mass and body fat, balance, waist circumference, strength and aerobic capacity before
and after 10 weeks of exercise intervention. The training group obtained improvements in mean arterial pressure, systolic blood pressure, diastolic blood
pressure, heart rate after exercise and aerobic capacity (p< .001, p< .001, p=.001, p=.003, p=.004, respectively). There were no significant changes
in the mobile group. The results suggest that face-to-face exercise is more effective than prescribed using mobile applications. Future studies involving
larger sample sizes should confirm or refute these findings.
Keywords. physical activity, cell phones, resistance training, aerobic exercise, physical fitness, assessment, Whatsapp.
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Introducción

Las repercusiones sobre la salud provocadas por la actividad física
están ampliamente documentadas (Salinas, Cocca, Mohamed, & Viciana,
2010). Pese al conocimiento de estos beneficios la inactividad física es la
cuarta causa de muerte en el mundo (Kohl et al., 2012). En el estudio
realizado por Guthold, Ono, Strong, Chatterji & Morabia (2008) se
analizó la prevalencia de inactividad física en 51 países, las conclusiones
del estudio revelaron que el 17.7% de los participantes incluidos fueron
insuficientemente activos. Estos resultados fueron similares indepen-
dientemente del género analizado, además se observó que las personas
más mayores fueron más inactivas físicamente, esta tendencia incrementó
con la edad de los participantes. Recientemente Sun, Norman & While
(2013) realizaron una revisión sistemática sobre la prevalencia de activi-
dad física en personas mayores aportando que el porcentaje de adultos
que cumplían los niveles de actividad física recomendados por la  Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS) variaba entre 2.4% y 83%, con-
centrándose la mayoría de estudios entre el 20-60% de la muestra que
conseguía cumplir las recomendaciones. En España, la población mayor
de 15 años es insuficientemente activa (hombres 47.7% y mujeres
56.3%), según las estimaciones de la OMS (2008). Los datos nacionales
de 2011-2012 muestran que el 41.3% de la población adulta (>15 años)
fueron sedentarios (hombres 35.9% y mujeres 46.6%) (Instituto Na-
cional de Estadística, 2012).

Según una revisión reciente de la prestigiosa revista «The Lancet»
se afirma que los avances en medicina y en la 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 (Mathers,
Stevens, Boerma, White, & Tobias, 2014). Este estudio concluye afir-
mando que en los países con altos ingresos, la esperanza de vida a la
edad de 60 años ha aumentado en las últimas décadas. Las mujeres

españolas tienen una esperanza de vida al nacer de 85.21 años y los
varones de 79.3 años, estos valores se encuentran entre los más altos de
la Unión Europea (García, Vilches & Pujol, 2014).

Debido a la inactividad física y al aumento de la esperanza de vida,
existe la necesidad de prestar atención al desarrollo de intervenciones
más eficaces y que puedan llegar a un gran número de personas a bajo
coste (Blackman et al., 2013). La efectividad de las intervenciones de
actividad física presenciales (Richards, Hillsdon, Thorogood, y Foster,
2013) y no presenciales (Müller & Khoo, 2014)  ha sido estudiada
encarecidamente, aún así parece ser que no hay unanimidad respecto a
determinar cuál es más efectiva (Richards, Thorogood, Hillsdon, &
Foster, 2013).  En este sentido la tecnología móvil se póstula como una
alternativa eficaz a esta problemática puesto que su uso está en aumen-
to en adultos. La Salud Móvil (mHealth) se ha convertido en un impor-
tante campo para la gestión de las enfermedades, la evaluación de las
conductas saludables y para las intervenciones sobre comportamientos
saludables. Las tecnologías móviles se están utilizando para estos fines
puesto que ofrecen nuevos enfoques para las mediciones y nuevas
alternativas para diseñar programas de intervención. Este crecimiento
de la tecnología móvil ha llevado al desarrollo de numerosas intervencio-
nes que han quedado recogidas en diversas revisiones sistemáticas (Bort-
Roig, Gilson, Puig-Ribera, Contreras & Trost, 2014; Fanning, Mullen
& McAuley, 2012; Stephens & Allen, 2013). El uso de teléfonos móvi-
les para la administración de intervenciones de actividad física resulta
atractivo para los investigadores por varias razones: (1) existe un au-
mento marcado del uso del teléfono móvil, (2) por la evolución constan-
te de sus capacidades técnicas, (3) por la tendencia habitual de las
personas a llevar el teléfono móvil a cualquier lugar y (4) el apego de las
personas a sus teléfono móviles (Klasnja y Pratt, 2012).

En este contexto las aplicaciones móviles están ganando populari-
dad entre los profesionales (Buijink, Visser, & Marshall, 2013). Son
muchas las ventajas del uso de Internet como herramienta incorporada
a las aplicaciones móviles: accesibilidad constante, ajustes a las necesi-
dades del usuario, capacidad de proporcionar retroalimentación
individualizada, alcance masivo y características interactivas. Muchos
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investigadores y empresas comerciales han aprovechado estas caracte-
rísticas para diseñar diferentes tipos de aplicaciones orientadas a la
promoción de hábitos saludables: aplicaciones que permiten registrar
información sobre los hábitos alimenticios (Rollo, Ash, Lyons-Wall, &
Russell, 2011), aplicaciones que permiten registrar niveles de glucosa
(Kim et al., 2014), aplicaciones que permiten registrar niveles de activi-
dad física (Kirwan, Duncan, Vandelanotte, & Mummery, 2012), aplica-
ciones que permiten monitorizar a pacientes con insuficiencia cardiaca
(Seto et al., 2010) e hipertensión arterial (Logan et al., 2007), aplicacio-
nes que ayudan a dejar de fumar (Buller, Borland, Bettinghaus, Shane, &
Zimmerman, 2014), a autogestionar el cuidado de la enfermedad pulmonar
obstructiva crónica (Williams, Price, Hardinge, Tarassenko, & Farmer,
2014) y aplicaciones que promueven la actividad física (van Dantzig,
Geleijnse, & van Halteren, 2012).

Las aplicaciones móviles son herramientas relativamente nuevas en
la administración de intervenciones sobre actividad física, hecho
constatable en el número de manuscritos publicados hasta la fecha. No
obstante las aplicaciones móviles que promueven esta práctica son
muy populares en las plataformas principales: de las 875.683 aplicacio-
nes activas y disponibles en iTunes y las 696.527 en Google Play,
34.490 y 17.756 se catalogaron en el ámbito de Salud y Fitness
(Middelweerd, Mollee, van der Wal, Brug, & Te Velde, 2014). Muchas
de estas aplicaciones suelen complementarse con alguna red social, de
hecho hay un aumento continuo del uso de las redes sociales a nivel
mundial. Las aplicaciones móviles basadas en redes sociales, como
Whatsapp o Facebook, poseen una serie de características que podrían
mejorar las intervenciones de apoyo social, incluyendo la capacidad de
los usuarios para compartir información personal y mostrarla en tiem-
po real. Esta combinación de alcance y funcionalidad hace que las redes
sociales sean un medio potencialmente eficaz para la ejecución de inter-
venciones de apoyo social (Cavallo et al., 2012). Los avances en la
tecnología móvil significan que las aplicaciones móviles serán de vital
importancia en un futuro cercano en el desarrollo de las intervenciones
de actividad física. Pero mientras este rápido desarrollo está captando la
atención de los usuarios existe una creciente preocupación por los peli-
gros potenciales relacionados con el uso de las aplicaciones móviles para
este uso (Buijink et al., 2013). Las aplicaciones móviles que promocionen
el ejercicio físico deberían regularse y ser científicamente sólidas con el
fin de garantizar su validez. Los objetivos del presente estudio fueron:
(1) comprobar si el efecto del entrenamiento presencial es similar a la
prescripción de ejercicio físico a través de una aplicación móvil, en
relación con la condición física, parámetros cardiovasculares y
antropométricos de las personas mayores y (2) evaluar la viabilidad de
una intervención de ejercicio físico prescrita a través de una aplicación
móvil basada en una red social.

Metodología

Diseño
El estudio fue un ensayo controlado sobre dos grupos experimen-

tales: grupo presencial (GP) y grupo móvil (GM). La asignación a los
grupos experimentales fue por conveniencia; siete de ellos fueron asig-
nados al grupo móvil y 16 al grupo presencial. Seleccionamos a los
participantes utilizando diferentes técnicas entre las cuales se incluye-
ron: información cara a cara, distribuciones de pósters informativos; con
el intento de aglutinar una muestra heterogénea. Inicialmente se realizó
una selección de los participantes elegibles y se excluyó a aquellos que
no cumplían con los criterios de inclusión, posteriormente los partici-
pantes fueron asignados a los grupos experimentales. Antes de iniciar
los programas de ejercicio físico el equipo investigador realizó una re-
unión informativa y explicó por separado a cada uno de los grupos el
procedimiento a seguir durante la intervención, en esta reunión se entre-
gó el consentimiento informado.

Participantes
La muestra estuvo formada por 23 personas mayores de edades

comprendidas entre 55 y 73 años. 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 capa-
cidad para afrontar las pruebas de evaluación. Los criterios 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). El estudio siguió las normas deontológicas reconocidas
por la Declaración de Helsinki (revisión de Seúl, octubre 2008). El
estudio también fue sometido a valoración y obtuvo la aprobación del
Comité de Ética de la Investigación de la Universidad de las Islas Balea-
res (CEI-IB) y fue registrado en ClinicalTrials.gov (NCT02327975).

Intervención
Los programas de entrenamiento se llevaron a cabo del 21 de Enero

del 2013 al 28 de Marzo del 2013. La intervención transcurrió durante
10 semanas, a razón de dos sesiones semanales de 70-80 minutos de
duración acumulando un total de 20 sesiones. Ambos grupos experi-
mentales recibieron el mismo programa de ejercicio físico, basado en
fortalecimiento muscular y ejercicio aeróbico. Las sesiones se
estructuraron en cuatro partes: fase de calentamiento, fase de fuerza,
fase de capacidad aeróbica y fase de vuelta a la calma. En la fase de
calentamiento, con una duración de 10 minutos, se realizó carrera con-
tinua y ejercicios de movilidad articular. En la fase de fuerza, con una
duración de 25 minutos, se realizaron ejercicios de fortalecimiento mus-
cular; el equipo utilizado para las actividades de esta fase fueron las
bandas elásticas Thera-Band®. En la fase de capacidad aeróbica, con
una duración de 25-35 minutos, se realizó carrera continua. La fase de
vuelta a la calma consistió en la realización de estiramientos de los
músculos principales y tuvo una duración de 10 minutos.

Grupo presencial
Este grupo experimental recibió la intervención de forma presencial

y monitorizada bajo la supervisión directa de un miembro del grupo de
investigación para asegurar la correcta técnica, seguridad y la adecuada
intensidad del ejercicio. La intensidad de la resistencia de las bandas
elásticas se calculó mediante el número de repeticiones y la «OMNI
Resistance Scale» de Colado et al. (2012). La parte principal de las
sesiones consistió en la realización de los siguientes ejercicios: press de
pectoral, press de hombro, elevaciones laterales, remo sentado, polea al
pecho, curl de bíceps, extensión de codo con mancuerna, curl femoral,
extensión de rodilla, sentadilla, lunge y contracción abdominal; con inci-
dencia sobre los grupos musculares: dorsal, pectoral, deltoides, bíceps,
tríceps, cuádriceps e isquiotibiales. El programa de entrenamiento se
dividió en dos mesociclos de 5 semanas para optimizar las ganancias de
fuerza e hipertrofia muscular. El objetivo del primer mesociclo (sema-
nas 1-5) consistió en la adaptación de los participantes a la intensidad y
a los ejercicios prescritos (intensidad de 6-7 en la OMNI Resistance
Scale) y un gran número de repeticiones (15-20) de cuatro a cinco series,
con periodos de descanso de entre 90 segundos entre series y 120
segundos entre ejercicios. El segundo mesociclo (semanas 6-10) fue
diseñado para producir hipertrofia muscular y la intensidad fue de 8-9
en la OMNI Resistance Scale, con 10-15 repeticiones, entre tres y
cuatro series, con periodos de descanso de 45 segundos entre series y 90
segundos entre ejercicios. El número de repeticiones varió durante los
mesociclos, empezando por 20 durante las semanas 1-2, 15 durante las
semanas 3-5, 10 durante las semanas 6-7 y 15 durante las semanas 8-10.
Cada vez que el número de repeticiones cambió la resistencia utilizada
en la banda elástica también lo hizo. Por ejemplo si el número de repe-
ticiones disminuía la resistencia de la banda elástica incrementaba. El
ejercicio aeróbico se llevó a cabo siguiendo las recomendaciones del
American College of Sport Medicine (2007) para las personas mayores
y consistió en la realización de carrera continua durante 25-35 minutos
variando entre el 60-80% de la frecuencia cardiaca máxima durante los
dos días. Durante las semanas 1-3 los participantes realizaron 25 minu-
tos al 60% de la frecuencia cardiaca máxima, durante las semanas 4-6
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realizaron 30 minutos al 70% de la frecuencia cardiaca máxima y entre
las semanas 7-10 realizaron 35 minutos al 80% de la frecuencia cardiaca
máxima.

Grupo móvil
Los contenidos sobre ejercicio físico que recibieron estos partici-

pantes fueron los mismos que el grupo presencial, con la única y prin-
cipal diferencia en la forma de transmisión de la información. Siguiendo
el ejemplo de Stuckey et al. (2011) se utilizó la telefonía móvil, concre-
tamente una aplicación móvil de índole social (Whatsapp) para trans-
mitir el programa de ejercicio físico. Los participantes de este grupo
recibieron dos vídeos (archivo digital multimedia disponible para su
descarga en un reproductor multimedia) por semana durante las 10
semanas de entrenamiento, cada vídeo tuvo una duración de 5 min. Los
archivos eran descargados a través de la aplicación móvil quedando
almacenados en los dispositivos móviles. Los participantes de este
grupo realizaron las dos sesiones semanales en días no consecutivos y
de forma autónoma, los días de la semana del entrenamiento fueron
elegidos por los propios participantes.

Variables e instrumentos de medida
Se evaluaron a los dos grupos experimentales en dos momentos

distintos: antes del inicio de la intervención (pretest) y después (posttest).
Cada período de medición consistió en la realización completa de la
batería de pruebas. La información de fondo recopilada incluyó edad,
género, peso, talla, índice de masa corporal (IMC) y frecuencia cardiaca.

Para la medición de la fuerza se utilizó el test de fuerza máxima de
prensión manual. La fuerza de prensión manual fue medida con un
dinamómetro analógico (T.K.K. 5001 grip-A; Takey, Tokyo, Japan) y
los resultados se anotaron en kilogramos. Al realizar la medición, los
participantes fueron instruidos para mantener la posición bípeda estándar
durante toda la prueba y con el brazo en completa extensión. Cada
sujeto realizó (alternativamente con ambas manos) dos veces la prueba,
permitiendo un descanso de  30-60 segundos entre mediciones. La
capacidad aeróbica fue medida mediante el 2-minute step test (Rikli &
Jones, 2012). La realización del test consiste en marchar en el sitio el
mayor número de veces que sea posible en 2 minutos. El control de la
frecuencia cardíaca durante el programa de entrenamiento fue medido
mediante el pulsómetro (Polar FT1). La medición del equilibrio estático
se llevó a cabo mediante el test de flamenco (Committee of Experts on
Sport Research, 1988).  Para la medición de la frecuencia cardíaca en
reposo, de la presión arterial sistólica y diastólica se utilizó el dispositi-
vo The Omron Elite 7300W (Omron Healthcare Inc, Bannockburn, IL,
USA). La altura se midió utilizando un tallímetro portátil (Seca 217). El
perímetro de cintura se midió con una cinta métrica flexible (Lufkin
W606PM) colocada alrededor de la cintura del participante exactamen-
te a la altura de su ombligo. Se midió el peso, la grasa corporal, la masa
muscular y el IMC mediante la utilización de una báscula de
bioimpedancia (Omron HBF-500 Body Composition Monitor with
Scale). La presión arterial media fue calculada como la presión arterial
diastólica más un tercio de la presión arterial sistólica menos la presión
arterial diastólica (Zheng et al., 2008). El ratio cintura-talla fue calculado
como la división de la circunferencia de cintura entre la talla.

Análisis estadístico
Los datos fueron analizados con el programa estadístico SPSS

(v.19.0 de SPSS Inc., Chicago, IL,
EE.UU). Realizamos una estadística
descriptiva en la que calculamos las
medias y las desviaciones típicas de
todas las variables. La normalidad de
las variables fue determinada con la
prueba de Shapiro-Wilk, dado que las
condiciones se cumplieron llevamos a
cabo pruebas paramétricas. Las dife-
rencias entre las medias de todas las
variables desde la medición inicial has-

ta la décima semana fueron comparadas mediante el t-test pareado, con
la distribución de Student. Se estableció un nivel de significación d» .05
para todos los análisis. Puesto que el tamaño de los grupos fue pequeño
se procedió a calcular la d de Cohen para conocer el tamaño del efecto
mediante la siguiente fórmula (Cohen, 1988):

El tamaño del efecto se considera pequeño para un valor de d en
torno a .2 mediano para un valor de d en torno a .5 y grande para un valor
de d en torno a .8 o superior.

Resultados

En la Tabla 1 se presentan las medias y desviaciones típicas de las
variables obtenidas por el grupo presencial y el grupo móvil, en el
momento anterior a iniciar los programas y al finalizar el proceso de
intervención (después de 10 semanas). Observándose que la media de la
edad de los participantes fue de 63.65 ± 5.25 y el IMC medio fue de
24.47 ± 3.82.

Las Tablas 2 y 3 muestran el efecto de las intervenciones en los
diferentes componentes analizados: parámetros cardiovasculares,
antropométricos y de condición física, respectivamente. Los datos su-
gieren que se producen diferencias en el grupo presencial y estas son
significativas en las variables: presión arterial sistólica, diastólica y me-
dia, frecuencia cardíaca después de la realización del test de capacidad
aeróbica y en el 2-minute step test (t1.75 = 5.86; p = .000, t1.75 = 3.96; p
= .001, t1.75 = 5.39; p = .000, t1.75 = 3.52; p = .003, t1.75 = -3.43; p = .004).
No alcanzaron la significación para este grupo las variables de condición
física (excepto el 2-minute step test) y los valores antropométricos. Los
resultados del grupo móvil no alcanzaron la significación en ninguna de
las variables. Las diferencias en términos absolutos entre las medias,
antes y después del entrenamiento, son ligeramente superiores en el
grupo presencial en la mayoría de las variables analizadas, excepto en la
frecuencia cardiaca en reposo (GP = .50; GM = 4.42), porcentaje de
grasa corporal (GP = .23; GM = 2.38), perímetro de la cintura (GP =
.31; GM = .85) y la fuerza de prensión manual (GP = .06; GM = 2.28).
El grupo experimental presencial obtuvo valores más elevados del ta-
maño del efecto en la presión arterial sistólica (GP = .52; GM = .16),
diastólica (GP = .44; GM = -.18) y media (GP = .51; GM = -.05),
frecuencia cardíaca después de la realización del test de capacidad aeróbica
(GP = .39; GM = .33) y en el 2-minute step test (GP = -.40; GM = -
.09).

IMC: índice de masa corporal; FC:  frecuencia cardiaca; ppm: pulsaciones por minuto.
Las diferencias en los valores basales  fueron evaluadas usando el t-tes t pareado con la distribución de 
Student.

.8827.2370.5710.8971.25FC en reposo (ppm)

.9342.9424.574.2424.42IMC (kg/m2)

.1017.22167.145.83161.53Tal la (cm)

.3358.9368.6111.5663.75Peso (kg)

.6375.1162.865.4464.00Edad (años)
Valor-pDEMediaDEMedia

Grupo móvil (n=7)Grupo presencial (n=16)

Tabla 1. 
Estadísticos descriptivos de la muestra (n = 23)

DE: desviación estándar;  FC:  frecuencia cardiaca; TE: tamaño del  efecto; a: tamaño pequeño del efecto;  b: tamaño del efecto moderado; c: tamaño del  efecto grande; 
IC:  intervalo de confianza; I: inferior;  S: superior.

.050-7.14 ± 7.73b14.29-.0192.00  
(9.71)

99.14 
(10.46).003-14.12 ± 16.03b22.675.5890.69 

(11.80)
104.81 
(19.92)FC después del test

.0754.42 ± 5.44b.60-9.4675.00  
(9.96)

70.57 
(7.23).838-.50 ± 9.58a5.60-4.6070.75 

(9.16)
71.25 

(10.89)FC en reposo

.7531.61 ± 13.01a10.41-13.6597.42  
(13.97 )

95.80 
(13.18).000-1 1.29 ± 8.42b15.786.8094.87 

(11.02)
106.16 
(7.57)

Presión arterial  media 
(mmHg)

.2805.00 ± 11.13a5.29-15.2983.00  
(14.05 )

78.00 
(12.79).001-8.68 ± 8.76b13.354.0177.75 

(10.47)
86.44 
(6.87)

Presión arterial 
diastólica (mmHg)

.472-5.14 ± 17 .7 4a21.55-11.26126.29 
(15.07 )

131.43 
(15.05).000-16.50 ± 11.26b22.5010.50129.13 

(14.74)
145.63 
(12.15)

Presión arterial 
sis tólica (mmHg)

pPost-Pre (TE)SIM
(DE)

M
(DE)pPost-Pre (TE)SIMedia (DE)Media (DE)

95% ICPost-
ejercicio

Pre-
ejercicio95% ICPost-

ejercicio
Pre-

ejercicio

Grupo móvi l (n=7)Grupo presencial  (n=16)Variables

Tabla 2. 
Efectos de la intervención en parámetros cardiovasculares.
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Discusión

Los resultados observados en el presente estudio sugieren que una
intervención de ejercicio físico dirigida presencialmente, basada en el
fortalecimiento muscular y trabajo aeróbico, consigue mejoras muy
significativas en ciertos factores de riesgo cardiovascular y en la capaci-
dad aeróbica en personas mayores. Según nuestros datos la misma
intervención pero administrada a través de una aplicación móvil no
obtiene mejoras en ninguna de las variables analizadas. La intervención
no obtuvo mejoras en parámetros antropométricos ni en algunos
parámetros de condición física en ninguno de los grupos experimenta-
les.

Muchos programas de ejercicio físico administrados de forma pre-
sencial han centrado su atención en la disminución de algunos factores
de riesgo cardiovascular (Corrick, Hunter, Fisher, & Glasser, 2013;
Moreira, Cucato, Terra, & Ritti-Dias, 2014) y en la capacidad aeróbica
(Lamina, Okoye, & Hanif, 2014; Severinsen, Jakobsen, Pedersen,
Overgaard, & Andersen, 2014), los resultados han sido similares a los
nuestros. Después de un programa de 16 semanas de ejercicio aeróbico
combinado con fortalecimiento muscular una vez por semana Corrick et
al. (2013) observaron una disminución de 8.3 mmHg en la presión
sistólica y de 4.3 mmHg en la presión diastólica. En otra intervención
basada en la realización de ejercicio aeróbico combinado con entrena-
miento con sobrecarga durante 12 semanas Severinsen et al. (2014)
encontraron mejoras significativas en la capacidad aeróbica, lo que con-
firma nuestros resultados del grupo presencial. Nuestros datos sugieren
que el grupo móvil disminuye la presión sistólica después de las 10
semanas pero no de forma significativa, en cambio no se observan
cambios relevantes en la presión diastólica. Joo y Kim, (2007) enviaron
mensajes de texto a través de telefonía móvil, en ellos animaban a los
participantes a aumentar sus niveles de actividad física, tras la interven-
ción no se observó disminución significativa en la presión sistólica y
diastólica. Stuckey, Kiviniemi, & Petrella (2013) proporcionaron una
Blackberry® Curve 8300 a cada uno de los participantes para monitorizar
y prescribir ejercicio físico, sus resultados no mostraron cambios en la
presión sistólica pero se observó una disminución importante en la
presión diastólica.

En relación con los valores de peso, grasa corporal, masa muscular
y perímetro de cintura se observa que los datos de la segunda toma son
sensiblemente peores en ambos grupos experimentales. Nuestro estu-
dio concuerda con los resultados de Binder et al. (2005) dónde sus datos
muestran que no hay una disminución de la grasa corporal tras un
programa de ejercicio físico. Levinger et al. (2008) tras realizar un entre-
namiento de resistencia de forma presencial no obtuvieron mejoras en el
perímetro de cintura, estos valores coinciden con nuestros resultados.
Otra intervención utilizó el teléfono móvil para monitorizar el ejercicio
prescrito a través de este dispositivo, en este estudio se observó una
disminución del perímetro de cintura (Stuckey et al., 2011). Por otro
lado nuestro grupo experimental móvil no muestra cambios en el perí-
metro de cintura, esto puede ser debido a las diferencias entre los parti-
cipantes incluidos en los estudios.

Previos manuscritos han demostrado la validez del uso de las ban-
das elásticas para el incremento de fuerza en personas mayores, en
intervenciones dirigidas de forma presencial (Cheung, Cinnadaio, Russo,
& Marek, 2009; Yasuda et al., 2014) como en programas prescritos en
el hogar (Colado et al., 2010; Zion, De Meersman, Diamond &
Bloomfield, 2003). En nuestro estudio el 75% y el 85.7% de los parti-

cipantes incrementaron la fuerza en el programa presencial y móvil
respectivamente, no obstante no se alcanzó la significación. Esto puede
ser debido a que la activación muscular depende del nivel de resistencia
y del estiramiento de las bandas elásticas durante el ejercicio (Andersen
et al., 2010). Wang et al. (2014) utilizaron la telefonía móvil para la
prescripción de ejercicio físico en pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crónica, en este estudio se observó un aumento de la fuerza.
Esta discordancia puede ser debido a la diferencia de duración entre los
programas. Existe una evidencia débil de que el fortalecimiento muscu-
lar sea efectivo para la mejora del equilibrio en personas mayores (Howe,
Rochester, Neil, Skelton & Ballinger, 2011). Los datos indican que hubo
un incremento de 7.56 (p = .177) segundos en el grupo presencial,
aunque no se alcanzó la significatividad. En esta misma línea existe
coincidencia con el estudio de Yu, An & Kang (2013) quienes tras un
programa de fortalecimiento muscular con bandas elásticas no encon-
traron mejoras en personas mayores de 60 años. Martínez, Ortega,
Párraga, & Moreno (2010) obtuvieron mejoras en el equilibrio tras un
programa de entrenamiento mediante videojuegos. La disparidad de los
resultados podría ser explicada por la variedad de las tecnologías utiliza-
das en ambos estudios.

Limitaciones y fortalezas del estudio

La principal limitación del estudio es el tamaño de la muestra y su
selección por conveniencia. Los resultados deberían ser interpretados
con precaución hasta que ellos puedan ser verificados en estudios
multicéntricos con muestras más grandes. Otra limitación, fueron las
enormes diferencias en las distancias de estiramiento de las bandas
elásticas en los ejercicios de fortalecimiento. En consecuencia hubo
grandes diferencias individuales en la intensidad relativa del ejercicio. La
evaluación de los parámetros antropométricos se realizó mediante una
báscula de bioimpedancia (Omron HBF-500 Body Composition Mo-
nitor with Scale), antes y después de la intervención. Futuros estudios
deberían utilizar métodos más objetivos, por ejemplo la densiometría
ósea, lo que permitiría una evaluación más precisa de estos parámetros.
En futuros estudios se debería incluir un grupo control y un grupo en el
que se combinara el entrenamiento dirigido con la prescripción a través
de una aplicación móvil.

Una de las fortalezas del estudio es la utilización de dos intervencio-
nes de ejercicio físico diferentes, por esta razón el manuscrito tiene el
potencial para hacer una importante contribución a la comprensión de
las estrategias dirigidas al incremento de la salud en personas mayores
con o sin componente de telefonía móvil. En nuestro estudio la aplica-
ción móvil sirve para múltiples propósitos: proporcionar retroalimen-
tación inmediata, administrar programas de ejercicio físico, apoyo so-
cial, proporcionar un modelo de cómo realizar los ejercicios. Según
Conroy, Yang & Maher, (2014) esta última característica está cataloga-
da como la segunda mejor técnica de cambio de comportamiento en
actividad física mediante aplicaciones móviles. Bajo nuestro mejor co-
nocimiento, es la primera intervención en actividad física conducida
mediante una aplicación móvil de índole social y que incorpore las
funciones anteriormente mencionadas. También es el primero en utili-
zar un diseño de ensayo controlado para probar la eficacia de una
intervención de este tipo en personas mayores. Adicionalmente desta-
car la innovación del uso de Whatsapp como medio de comunicación
social para la implementación de la intervención y que ha permitido:
mayor interacción entre participantes y equipo investigador, rápida

DE: desviación estándar;  TE:  tamaño del efecto; a: tamaño pequeño del efecto; b:  tamaño del efecto moderado; c: tamaño del efecto grande; IC: intervalo de confianza; I:  inferior; S: superior.
.4176.57 ± 19.49a11.87-25.02146.29 (36.48)139.71 (29.31).00434.12 ± 39.69b-12.97-55.27156.25 (32.88)122.13 (43.46)2-minute step test
.678-2.14 ± 13.01a14.18-9.8939.71 (19.47)41.86 (23.11).1777.56 ± 21.34 a3.81-18.9347.50 (18.41)39.94 (22.46)Equilibrio  (s)
.0522.28 ± 2.49a.02-4.5931.00 (14.23)28.71 (14.33).924.06 ± 2.59a1.32-1.4426.56 (7.57)26.50 (7 .6 7)Fuerza de prensión  manual (kg)
.084.00 ± .00a.00-.01.54 (.05).54 (.05).463.00 ± .01 a.003-.007.55 (.06).55 (.0 6)Rat io cintura-talla
.078.85 ± 1.06a.13-1.8491.29 (8.34)90.43 (8.58).464.31 ± 1.66a.57-1.1989.25 (10.14)88.94 (10.40)Perímetro de cintura (cm)

.0862.38 ± 3.07a.45-5.2227.92 (6.27)25.54 (7.18).843.23 ± 4.70a2.26-2.7432.23 (8.85)32.00 (7 .6 0)Grasa corporal (%)

.225-1.07 ± 2.09a3.01-.8831.48 (3.79)32.55 (4.59).1192.28 ± 5.53b.66-5.2328.88 (3.90)26.59 (5 .1 8)Masa muscular (%)
pPost-Pre (TE)SIM (DE)M (DE)pPost-Pre (TE)SIMedia (DE)Media (DE)

9 5% I CPost-ejercicioPre-ejercicio95% ICPost-ejercicioPre-ejercicio
Grupo mó vil (n=7)Grupo presencial  (n=16)Variables

Tabla 3. 
Efectos de la intervención en parámetros antropométricos y d e condición fí sica. 
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disponibilidad de los participantes, aumento de la accesibilidad y apo-
yo emocional social. La aplicación de esta intervención podría ayudar a
mejorar la salud y forma física de las personas mayores con el evidente
potencial sobre la reducción de gastos económicos directos (asistencia
sanitaria).

Conclusiones

Los resultados sugieren que una intervención de 10 semanas admi-
nistrada de forma presencial y basada en ejercicio físico es más efectiva
que la misma intervención prescrita a través de una aplicación móvil, en
relación con parámetros cardiovasculares. Este estudio añade evidencia
científica al uso de una aplicación móvil basada en una red social para la
promoción de actividad física, dónde se demuestra la viabilidad y la
posibilidad de aplicar este tipo de intervenciones en personas mayores,
demostrando que esta herramienta no es exclusiva de los adolescentes y
adultos jóvenes. El presente artículo también confirma la viabilidad del
mismo, y realiza una aproximación que será útil para futuros investiga-
dores que pretendan indagar en esta línea.
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