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Resumen 
Fundamentos: La sarcopenia es la pérdida de masa y potencia muscular, aumenta con la edad y produce un aumento 
de discapacidad o mortalidad en el adulto mayor. El objetivo fue evaluar la mejora de sarcopenia, estado nutricional 
y capacidad funcional en pacientes domiciliarios de atención primaria, tras una intervención con consejos de 
alimentación y ejercicio físico durante 12 semanas.  
Métodos: estudio descriptivo de intervención antes y después sin grupo control, realizado en un centro de atención 
primaria en Cornellà de Llobregat (Barcelona). Participaron 43 pacientes en atención domiciliaria. Se formó a las 
cuidadoras con un taller de educación sanitaria y se entregó un programa de ejercicios y consejos de alimentación. 
Posteriormente los pacientes realizaron el programa en su domicilio con la supervisión de su cuidadora durante 12 
semanas. Variables principales: fuerza muscular braquial, edad, sexo, peso, talla, IMC, circunferencia braquial, SARC 
F, MNA, SPPB. 
Resultados: Se observó debilidad basal en el 90,70% de los pacientes evaluados. El 39,53% de pacientes finalizaron 
el programa. Después de la intervención, se observó un incremento significativo de al menos 2 puntos en la fuerza 
muscular (p<0,05) y bajó el riesgo de malnutrición. 
Conclusiones: Una intervención con consejos de alimentación y ejercicio físico durante 12 semanas en pacientes 

domiciliarios, aumenta la fuerza muscular y evita la malnutrición en los pacientes evaluados, aunque la adherencia al 

programa fue baja.  
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Evaluation of an exercise program and dietary advice to prevent sarcopenia in home patients 

in primary care 

Summary 

Background: Sarcopenia is the loss of muscle mass and power, it is associated with age and produces an increase in 
disability or mortality in the elderly. The main goal was to evaluate the improvement in sarcopenia, nutritional status 
and functional capacity in home patients of a primary care center, after an intervention with dietary advice and 
physical exercise for 12 weeks. 
Methods: Descriptive study of intervention before and after without control group, carried out in a primary care 
center in Cornellà de Llobregat (Barcelona). 43 patients participated in home care. Caregivers were trained with a 
health education workshop and an exercise program and nutrition advice were provided. The patients then 
completed the program at home with the supervision of their caregiver for 12 weeks. Main variables: brachial muscle 
strength, age, sex, weight, height, BMI, upper arm circumference, SARC F, MNA, SPPB. 
Results: Baseline weakness was observed in 90.70% of the patients evaluated. 39.53% of patients completed the 
program. After the intervention, a significant increase of at least 2 points in muscle strength was observed (p<0.05) 
and the risk of malnutrition was reduced. 
Conclusions: An intervention with dietary advice and physical exercise for 12 weeks in home patients increases muscle 
strength and prevents malnutrition in the patients evaluated, although adherence to the program was low. 
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Introducción 

El proceso de envejecimiento comporta una 

serie de cambios fisiológicos en los órganos 

y sistemas del cuerpo humano. A nivel del 

tejido musculoesquelético se produce una 

pérdida progresiva de masa y fuerza que se 

conoce como sarcopenia (1) y afecta entre 

el 6,00-22,00% de los adultos mayores (2). 

El pico de la masa muscular se consigue en 

la juventud (hacia los 25 años), y se 

mantiene relativamente estable hasta los 

50 años, iniciándose una pérdida que puede 

ser evidente en la quinta década de la vida 

y que va aumentando hasta afectar al 

40,00% de las personas a los 80 años (2). La 

pérdida de masa muscular en las piernas se 

ha estimado en un 1,00-2,00% anual, y la 

pérdida de fuerza en un 1,50-5,00% año (2). 

Los factores que deterioran la cantidad y la 

calidad muscular, dando lugar a sarcopenia, 

se clasifican en primarios (envejecimiento) 

y secundarios (enfermedad, inactividad y 

mala alimentación) (3). 

La prevalencia de sarcopenia estimada en 

un proyecto realizado en atención primaria 

en la población entre 65 y 89 años (con una 

media de edad de 73,60 años) fue del 

14,20% (4). En un estudio realizado en 

pacientes de la tercera edad de la 

comunidad realizado en Barcelona, se 

reportó que la prevalencia afectaba a un 

10,00% de hombres y un 33,00% de mujeres 

(5), siendo mayores estos valores en 

pacientes institucionalizados (15,00% 

hombres, 46,00% mujeres) (6). Otro trabajo 

determinó una asociación positiva 

significativa entre la sarcopenia con la edad 

y el índice de masa muscular (IMC) (7). En 

este mismo sentido, Rodríguez-Rejón et al 

observaron una alta prevalencia de 

sarcopenia en personas mayores 

institucionalizadas (60,10%), destacando 

una gran mayoría de pacientes con baja 

fuerza muscular y bajo rendimiento físico 

(8). Por otra parte, Sánchez-Castellano et al 

observaron que hasta un tercio de los 

pacientes mayores que ingresaban por 

fractura de cadera presentaban sarcopenia 

en el momento del ingreso (9). 

La sarcopenia es un predictor de mortalidad 

entre personas mayores que viven en la 

comunidad, por lo que es importante 

diagnosticarla y prevenirla para reducir las 

tasas de discapacidad o mortalidad en 

ancianos (10). En el último consenso 

europeo (European Working Group on 

Sarcopenia in Older People-EWGSOP-) se 

propone un algoritmo para detectar y 

diagnosticar esta afección. El primer paso 

para diagnosticar la enfermedad es realizar 

un test de cribado mediante un cuestionario 

breve, el Simple Questionnaire to Rapidly 

Diagnose Sarcopenia- Formulary (SARC-F), 

que permite, mediante cinco preguntas 

sobre las capacidades físicas de los 

pacientes y sus dificultades, realizar un 

cribado de pacientes con riesgo de padecer 

sarcopenia (11,12).  

Otra forma válida de evaluar las funciones 

de las extremidades inferiores en las 

personas mayores es el Short Physical 

Performance Battery (SPPB) (13); que es 

una batería corta de pruebas objetivas de 

desempeño físico que evalúa tres aspectos 

de la movilidad: el equilibrio, la velocidad de 

marcha y la fuerza de extremidades 

inferiores. El SPPB es una prueba 

compuesta que incluye la evaluación de la 

velocidad de la marcha, una prueba de 

equilibrio y una prueba de soporte de silla 

(13). Asimismo, la fuerza muscular braquial 

es utilizada como indicador de fuerza 

global, estatus nutricional, mortalidad y 

como predictor de los cambios en la 

funcionalidad de los adultos mayores. 

Mediante este último se observó una 

asociación entre los grados de rendimiento 
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funcional y la fuerza de mano medida con 

dinamómetro (14). 

Es importante que los profesionales de 

atención primaria evalúen a los adultos 

mayores en riesgo de fragilidad o frágiles. La 

detección y el manejo de la fragilidad 

permite reducir la discapacidad en las 

personas mayores. Los sanitarios deben 

adaptar el sistema sanitario al 

envejecimiento de la población y pasar del 

modelo médico tradicional orientado a la 

enfermedad a un modelo centrado en el 

paciente que engloba la evaluación, 

seguimiento y mantenimiento de la 

capacidad funcional con el objetivo de 

prevención de la fragilidad y la 

discapacidad. Las investigaciones indican 

que el ejercicio, la nutrición y la evaluación 

geriátrica representan intervenciones 

eficaces basadas en la evidencia en la 

atención primaria (15).  

Por todo ello, los sanitarios de atención 

primaria tienen un papel clave en la 

detección de la sarcopenia y en el desarrollo 

de estrategias terapéuticas basadas en 

fomentar cambios en estilos de vida como 

promover la práctica de ejercicio físico 

(fundamentalmente ejercicios de 

resistencia que mejoran la masa y fuerza 

muscular, el equilibrio y la resistencia) y 

establecer estrategias dietéticas adecuadas 

a su edad (adecuada ingesta diaria de 

proteínas) (16). 

El principal objetivo de este estudio fue 

evaluar la mejora de la sarcopenia, el estado 

nutricional y la capacidad funcional en 

pacientes domiciliarios de un centro de 

atención primaria, tras una intervención 

con consejos de alimentación y un 

programa de ejercicio físico durante 12 

semanas en el centro de atención primaria 

Jaume Soler (Cornellà de Llobregat, 

Barcelona, España). El segundo objetivo fue 

evaluar la prevalencia de sarcopenia en la 

población de pacientes domiciliarios de 

dicho centro de atención primaria. 

Material y métodos 

Estudio piloto descriptivo de intervención 

(antes y después) sin grupo control de los 

pacientes en atención domiciliaria (código 

Z74 ATDOM) que dispusiesen de cuidadora 

(familiar o profesional), asignados al Centro 

de Atención Primaria Jaume Soler de 

Cornellà de Llobregat (Barcelona, España), 

excluyendo pacientes encamados, con 

demencia severa (Escala de Deterioro 

Global (GDS) de Reisberg de 6-7) o 

trastornos mentales severos 

descompensados. 

La población de pacientes con código Z74 

ATDOM a fecha de noviembre 2021 del 

centro era de 221 pacientes. Se calculó el 

tamaño muestral necesario para detectar 

una disminución del 5,00% en la prevalencia 

de sarcopenia (mediando la fuerza braquial 

con un dinamómetro), con una estimación 

del nivel de confianza del 95,00% y una 

precisión del 0,10, utilizando la calculadora 

de tamaño muestral GRANMO, 

estimándose una muestra de 43 pacientes. 

Los pacientes fueron reclutados por los 

profesionales sanitarios del centro entre 

junio de 2022 y febrero de 2023, revisando 

el listado de pacientes domiciliarios 

asignados a cada profesional que cumplían 

los criterios de selección y que aceptaron 

participar paciente y cuidadora.  

Las variables e instrumentos medidos 

fueron: edad, sexo, peso, talla, IMC, 

circunferencia braquial, SARC-F, fuerza 

muscular braquial, Mini Nutritional 

Assessment (MNA), Escala de Barthel, Short 

Physical Performance Battery (SPPB), y el 

grupo de morbilidad ajustado (GMA).  
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El peso fue medido en kilogramos con una 

báscula digital (Jocca®). La talla fue medida 

en centímetros con una cinta métrica de 

uso sanitario (de 1,50 metros con medición 

en centímetros). El Índice de masa corporal 

(IMC) se calculó a partir del peso (en 

kilogramos) y la talla (en metros) dividiendo 

el peso en kilos por el cuadrado de su talla 

en metros. La circunferencia braquial se 

midió con el perímetro de brazo en 

centímetros en el punto medio entre dos 

referencias óseas; acromial (punto superior 

y externo del proceso acromial) y radial 

(punto más superior o proximal del borde 

lateral de la cabeza del radio), estando el 

brazo relajado a lo largo del cuerpo. La cinta 

queda perpendicular al eje longitudinal del 

brazo.  

El cuestionario SARC-F, es un cuestionario 

sencillo de cinco preguntas que se basa en 

las propias percepciones del paciente sobre 

sus limitaciones de fuerza, habilidad para 

caminar autónomamente, levantarse de un 

asiento, subir escaleras y caídas en el último 

año, de modo que es de fácil integración a 

la práctica clínica diaria. Cada pregunta, 

responde al nivel de dificultad que le 

supone dicha la tarea, siendo 0 ninguna 

dificultad; 1 alguna y 2 demasiada dificultad 

o incapaz; y en el que la obtención una 

puntuación superior o igual a 4 puntos 

indica riesgo de padecer sarcopenia (11).  

Por su parte, la fuerza muscular braquial fue 

medida con un dinamómetro de mano 

hidráulico (dinamómetro hidráulico Jamar®, 

fabricado por Talexco). Se considera que 

hay debilidad a una fuerza inferior a 27 Kg 

en hombres y a 16 Kg en mujeres, según el 

criterio del EWGSOP2 (12). 

El Mini Nutritional Assessment (MNA), es 

otra herramienta de evaluación usada, 

validada para pacientes mayores de 65 

años, incluyendo individuos activos o 

gravemente limitados, y mediante la 

evaluación de una serie de cuestiones o 

ítems evalúa la situación nutricional, en el 

que la obtención de una puntuación total 

igual o superior 24 indica una situación 

nutricional adecuada, una puntuación 

inferior a 17 revela que están desnutridos y 

los valores intermedios determinan riesgo 

nutricional (17).   

Otro de los instrumentos usados fue la 

escala de Barthel, que valora el nivel de 

autonomía del paciente para las actividades 

de la vida diaria, en función de si necesita 

ayuda importante para llevarlas a cabo o es 

totalmente independiente, donde la 

puntuación final va de 0 a 100, siendo 100 

la máxima independencia y 0 la máxima 

dependencia (se consideró 0-20 

dependencia total, 21-60 dependencia 

severa, 61-90 dependencia moderada, 91-

99 dependencia escasa, 100 

independientes) (18).  

Por su parte, el Short Physical Performance 

Battery (SPPB) o Batería Corta de 

Desempeño Físico, como ya se ha 

comentado, es una de las pruebas más 

validadas y fiables para detectar la 

fragilidad y predecir la discapacidad en las 

personas mayores, mediante la realización 

de 3 pruebas de ejecución objetivas para 

valorar la capacidad funcional. La 

puntuación oscila entre 0 y 12 puntos, 

indicando una puntuación menor o igual a 8 

puntos un rendimiento físico deficiente y se 

asocia a fragilidad y un elevado riesgo de 

discapacidad y caídas (13).  

Finalmente, el grupo de morbilidad 

ajustado (GMA) para conocer la 

complejidad de la población, es un 

agrupador de morbilidad adaptado al 

entorno sanitario que permite clasificar a la 

población (19). 
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En la primera visita, realizada por un médico 

o enfermero en el domicilio del paciente, se 

firmó el consentimiento informado, se 

realizó la exploración física y se realizaron 

los test Barthel, SARC-F, MNA, SPPB y el 

GMA.  

Previo inicio de la intervención, se formó a 

las cuidadoras para que adquirieran 

conocimientos en nutrición y en actividad 

física en el adulto mayor. Se realizó un taller 

presencial de una hora de duración, en el 

aula de formación del centro de atención 

primaria, ofreciendo educación sanitaria, 

sobre el concepto de sarcopenia, 

alimentación en el adulto mayor, disfagia, 

adaptación de texturas y ejercicio físico en 

el paciente domiciliario. Una médico de 

familia y una nutricionista impartieron el 

taller presencialmente, una licenciada en 

Ciencias en Actividad Física y Deporte y 

fisioterapeuta, realizó un video que se 

difundió en las sesiones enseñando el 

programa de actividad física. Se facilitaron 

recetas y consejos para elaborar platos 

triturados o de fácil masticación (20,21). Se 

entregó una tabla de ejercicios (Figura 1) y 

consejos de alimentación en soporte papel 

(Figura 2). Se realizaron 6 ediciones del 

taller en diferentes horarios para facilitar la 

asistencia de los cuidadores. 

Posteriormente los pacientes realizaron el 

programa de ejercicio en su domicilio con la 

supervisión de su cuidadora durante 12 

semanas. Éste debía realizarse durante 20-

30 minutos, al menos 3 veces por semana, 

combinando ejercicios de extremidad 

inferior (andar, levantarse de la silla) y 

superior (ejercicios de resistencia 

levantando peso). Se realizó seguimiento 

telefónico mensual por parte de una 

dietista y un médico de familia, reforzando 

el cumplimiento del programa y resolviendo 

dudas. Finalizado el programa de 12 

semanas, se realizó la segunda visita en el 

domicilio con exploración física y realización 

de los test Barthel, SARC-F, MNA, SPPB.

 
Figura 1. Programa de ejercicio. 
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Figura 2. Consejos de alimentación. 

 

Se describieron las puntuaciones en las 

escalas y variables numéricas mediante 

medias y las características categóricas 

mediante frecuencias absolutas y relativas. 

Se compararon las distribuciones de las 

variables según grupo de intervención 

mediante t-test y chi-cuadrado. Los datos 

fueron analizados por el programa 

estadístico R-4.3.1 (22,23). 

Resultados 

Se incluyeron en el estudio 43 pacientes 

domiciliarios, 30 mujeres (69,77%) y 13 

hombres (30,23%) de edades comprendidas 

entre 64 y 97 años (87,09±6,47). El 61,36% 

de los pacientes pertenecía al grupo de 

morbilidad ajustada de riesgo muy alto, el 

34,09% riesgo alto y el 4,55% riesgo 

moderado. 

El 97,67% de las cuidadoras eran mujeres, 

familiares o profesionales. Se hicieron 6 

ediciones del taller de formación para 

facilitar la asistencia del cuidador, el 60,46% 

asistieron al taller de formación realizado 

en el centro de salud, al resto se les dio la 

información en la consulta o en su 

domicilio.  

En la evaluación basal la media de la fuerza 

en mujeres fue de 10 Kg y en hombres de 25 

Kg; se observaron diferencias 

estadísticamente significativas en la fuerza 

muscular entre hombres y mujeres 

(p<0,001). La fuerza muscular braquial 

medida con un dinamómetro mostró 

debilidad en el 90,70% de los pacientes 

evaluados (en hombres el 84,62% y en 

mujeres el 93,33%). El 90,70% de los 

participantes presentaron un rendimiento 

físico bajo medido con SPPB. El 69,77% 

mostraron dependencia moderada para las 

actividades básicas de la vida diaria. En 

cuanto al test MNA, este fue normal para el 

37,21% de los pacientes (mujeres 40,00%, 

hombres 30,77%), con riesgo de 

malnutrición el 51,16% (mujeres 46,67%, 

hombres 61,54%) y se determinó 

malnutrición en el 11,63% de los pacientes 

(mujeres 13,33%, hombres 7,69%) (Tabla 1).  

No se observó ninguna relación entre el 

riesgo de malnutrición y debilidad (p=0,481), 

el riesgo de sarcopenia (p=0,671) o la 

capacidad funcional (p=0,568). 
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Tabla 1. Descriptiva basal. 

    n analizada Global mujer hombre p valor 

FM  Media (SD) 43 14,28 (7,63) 10,40 (3,73) 23,23 (6,76) <0,001 

Debilidad  43 39 (90,70%) 28 (93,33%) 11 (84,62%) 0,740 

MNA   43       0,654 

 Normal  16 (37,21%) 12 (40,00%) 4 (30,77%)  

  Riesgo   22 (51,16%) 14 (46,67%) 8 (61,54%)   

 Malnutrición  5 (11,63%) 4 (13,33%) 1 (7,69%)  

SPPB  Media (SD) 43 3,70 (2,28) 3,63 (2,25) 3,85 (2,44) 0,791 

 >=8  4 (9,30%) 2 (6,67%) 2 (15,38%)  

Barthel  Media (SD) 43 71,74 (16,22) 72,00 (15,57) 71,15 (18,27) 0,886 

Dependencia   43       0,808 

 Grave  11 (25,58%) 8 (18,60%) 3 (6,98%)  

  Moderada  30 (69,77%) 20 (46,51%) 10 (23,26%)   

 Escasa  2 (4,65%) 2 (4,65%) 0  

SARC-F  Media (SD) 43 4,98 (1,83) 4,90 (2,02) 5,15 (1,34) 0,632 

CB: circunferencia braquial; IMC: índice de masa corporal; FM: fuerza muscular; MNA: Mini Nutrional Assessment; 

SPPB: Short Physical Performance Battery. SD: desviación estándar. 

 

Tabla 2. Descriptiva basal global y según la mejora de la fuerza muscular (FM) de al menos 2 puntos en la submuestra 

que participa al final del estudio. 

    n  Global No mejora (n=8) Mejora (n=9) p  
Edad  Media (SD) 17 8,47 (6,45) 85,25 (6,18) 89,44 (6,37) 0,189 

Sexo  17    0,661 

  Dona   13 (76,47%) 7 (87,50%) 6 (66,67%)   

 Home  4 (23,53%) 1 (12,50%) 3 (33,33%)  

CB   Media (SD) 17 25,89 (3,89) 26,31 (1,79) 25,52 (5,21) 0,678 

IMC   Media (SD) 17 27,81 (6,98) 30,65 (6,78) 25,29 (6,49) 0,119 

FM   Media (SD) 17 12,00 (7,42) 11,75 (4,56) 12,22 (9,59) 0,897 
Debilidad  17 16 (94,12%) 8 (100,00%) 8 (88,89%) 1,000 

MNA   17       0,871 

 Normal  8 (47,06%) 4 (50,00%) 4 (44,44%)  

  Riesgo   6 (35,29%) 3 (37,50%) 3 (33,33%)   

 Malnutrición  3 (17,65%) 1 (12,50%) 2 (22,22%)  

SPPB   Media (SD) 17 3,47 (1,84) 3,62 (1,92) 3,33 (1,87) 0,756 

 >=8  0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)  
Barthel  Media (SD) 17 73,53 (17,75) 75,00 (15,35) 72,22 (20,48) 0,755 

SARC-F   Media (SD) 17 4,88 (1,58) 4,12 (1,13) 5,56 (1,67) 0,055 

CB: circunferencia braquial, IMC: índice de masa corporal, FM: fuerza muscular, MNA: Mini Nutrional Assessment, 

SPPB: Short Physical Performance Battery. SD: desviación estándar. 

 

El 39,53% de pacientes (17 personas) 

finalizaron el programa mientras que el 

60,47% lo abandonó. De éstos, un 41,86% lo 

dejó por voluntad propia, el 11,63% por 

ingreso hospitalario, y un 6,98% falleció. En 

una comparativa de las características de 

los que finalizaron el programa respecto a 

los que no, no presentaron diferencias 

estadísticamente significativas en ninguna 

de las características basales. 

Después de la intervención se observó un 

incremento significativo de al menos 2 

puntos en la fuerza muscular (p<0,05) 

(Tabla 2, Figura 3). Los participantes que no 

obtuvieron esta mejoría, tenían una 

puntuación SARC-F basal significativamente 

más alta según los test no paramétricos 
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(p=0,039). En el test SPPB, las diferencias 

observadas pre y post-intervención no 

llegaron a la significación estadística 

(p>0,05) (Figura 4). Asimismo, se determinó 

que tras finalizar el programa bajó el riesgo 

de malnutrición determinado por MNA. 

 

 

Figura 3. Histograma del cambio de puntuación de la fuerza muscular (FM). 

 

 

 

Figura 4. Histograma del cambio de puntuación SPPB (Short Physical Performance Battery). 

 

Discusión 

Globalmente la prevalencia de sarcopenia 

encontrada en este trabajo realizado en 

pacientes que reciben atención 

domiciliaria, es superior que en pacientes 

que acuden presencialmente a la consulta 

de atención primaria, pero inferior que en 

centros residenciales para personas 

mayores (4,6). En el presente estudio, al 

igual que en otros, la sarcopenia fue más 

frecuente en mujeres que hombres (6). 

La adherencia a la intervención fue del 

39,53%. No se han encontrado trabajos 

similares que incluyan pacientes de 

atención domiciliaria. Los trabajos afines 

incluyen pacientes que se desplazan al 

centro de atención primaria, y en éstos la 

adherencia asciende al 68,00% a los 2 

meses de intervención (24). Del 60,47% de 

pacientes que no finalizaron el programa, el 

41,86% fue por voluntad propia. Un estudio 

realizado en pacientes frágiles, mostró que 

un 69,50% rechazaron participar en el 
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programa (25). La baja aceptación de este 

tipo de programas, resalta la importancia de 

realizar estudios sobre su factibilidad y 

eficiencia antes de generalizar su 

prescripción o incluirlos en la cartera de 

servicios en atención primaria. La fragilidad 

no es una contraindicación para realizar 

actividad física, sino que tal vez sea una de 

las indicaciones más importantes (26). 

No se observó ninguna relación entre el 

riesgo de malnutrición y la debilidad, a 

diferencia de otros estudios que asociaron 

una puntuación baja en el test MNA como 

factor predictor de sarcopenia (27). 

Al finalizar el programa se observó un 

aumento de la fuerza muscular. La mayoría 

de ensayos clínicos de entrenamiento físico 

en personas mayores frágiles muestran una 

mejoría de la fuerza muscular (25). La 

evidencia científica muestra que los 

ejercicios de resistencia y la combinación en 

programas multimodales tienen efectos 

beneficiosos sobre parámetros 

antropométricos y de funcionalidad 

muscular (28), efectos también detectados 

al finalizar esta intervención realizada con 

un programa de ejercicio físico durante 12 

semanas y consejos de alimentación dónde 

se observó un incremento de la fuerza 

muscular. 

El riesgo de malnutrición por MNA bajó al 

finalizar el programa. La evidencia científica 

muestra que el estado nutricional de los 

pacientes sarcopénicos puede mejorarse 

significativamente en 12 semanas después 

de una intervención que combina un 

programa de ejercicio regular y un apoyo 

nutricional que aumenta su ingesta calórica 

con nutrientes de buena calidad (29). 

Al igual que en otros estudios realizados en 

España, el perfil del cuidador es 

mayoritariamente femenino (30,31).  

La principal limitación de este trabajo fue la 

baja adherencia al programa, por lo que, en 

futuras intervenciones debería plantearse 

un seguimiento presencial por 

fisioterapeutas en domicilio, que permita 

facilitar el cumplimiento y resolver dudas. 

Otra limitación está relacionada con los 

criterios de inclusión, ya que hubo pocos 

pacientes que los cumpliesen reflejándose 

en que la muestra fue inferior a la deseada. 

Además, las características de la población 

estudiada (GMA riesgo muy alto, SPPB bajo, 

senilidad) hicieron que hubiese muchas 

pérdidas por ingresos o mortalidad.  

A pesar de que la evidencia científica 

muestra la efectividad de este tipo de 

programas, probablemente se necesitan 

más recursos humanos y de logística en 

atención primaria para implementarlos. La 

reciente incorporación de fisioterapeutas 

en atención primaria, lo podría 

facilitar. Además, a raíz de este estudio 

surge la necesidad de intervenir en etapas 

de pre-fragilidad. 
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