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1. CONTEXTUALIZACIÓN
1.1. Las personas mayores

Las personas mayores son aquellas que, independientemente de su edad exacta, se 
encuentran en una etapa de la vida posterior a su actividad laboral y a las responsabilidades 
familiares principales, ya que han dejado de participar activamente en el mundo del trabajo o 
en la crianza de hijos (Peña et al., 2021, p. 4). 

El envejecimiento es un proceso natural que ocurre de manera continua, diversa, 
inevitable y progresiva, implicando una disminución gradual en la capacidad de adaptación del 
organismo. Es un fenómeno complejo y muy variable, condicionado por múltiples factores 
genéticos, sociales e históricos propios del desarrollo humano. Este proceso también está 
cargado de emociones y experiencias que se van formando a lo largo de la vida y que están 
profundamente influenciadas por la cultura y las relaciones sociales. Por ello, resulta difícil 
determinar con exactitud el momento en que una persona entra en la vejez, ya que esta etapa 
se entiende cada vez menos en función de la edad cronológica y más desde una perspectiva 
individual y social (García & Maya, 2014, p. 60). 

“La salud es un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solo la ausencia 
de enfermedad o dolencia” (Constitution, s. f.). 

Según datos de la OMS (2025), actualmente existen alrededor de 1 100 millones de 
personas de 60 años o más a nivel mundial. Se proyecta que esta cifra alcance los 1 400 millones 
en 2030 y llegue a 2 000 millones en 2050, lo que implica que aproximadamente una de cada 
cinco personas tendrá más de 60 años para mediados de siglo (Ageing: Global Population, 2025). 

De acuerdo con un análisis publicado en The Lancet Global Health (2025), el 31.3 % de 
los adultos a nivel mundial no alcanza las recomendaciones mínimas de actividad física (al menos 
150 minutos por semana). Esta falta de actividad es especialmente evidente en personas 
mayores de 60 años y se presenta con mayor frecuencia en mujeres. La Organización Mundial 
de la Salud (OMS) confirma que aproximadamente 1.800 millones de adultos, es decir, el 31 % 
de la población adulta, no cumple con los niveles recomendados de actividad física (Strain et al., 
2024; “Nearly 1.8 Billion Adults at Risk of Disease From Not Doing Enough Physical Activity.,” 
2024). Esta insuficiencia es especialmente prevalente entre los mayores de 60 años. En el 
contexto europeo, el 12.5 % de las personas mayores de 55 años no realiza actividad física de 
intensidad moderada o vigorosa, con diferencias marcadas entre países, que van desde el 4.9 % 
en Suecia hasta el 29 % en Portugal (Gomes et al., 2016). 

Para lograr este hito las recomendaciones combinadas de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) (Organization, 2021) y la American College of Sports Medicine (ACSM) recomiendan 
(Guidelines Review Committee, 2010; Nelson et al., 2007): 

1. Actividad aeróbica (cardiovascular):

o Realizar al menos 150 minutos semanales de actividad moderada (como caminar
rápido) o 75 minutos de actividad vigorosa (como subir escaleras o nadar a ritmo
fuerte), o una combinación de ambas.

o Para beneficios adicionales: aumentar hasta 300 minutos semanales de actividad
moderada o 150 minutos de vigorosa.

o Las sesiones deben durar mínimo 10 minutos cada una.

2. Ejercicios de fuerza (musculación):

o Hacer 2 o más días por semana ejercicios de fortalecimiento para los grupos
musculares principales (piernas, brazos, espalda, abdomen, pecho, hombros).
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o Usar una carga que permita realizar 10–15 repeticiones por ejercicio con un
esfuerzo de moderado a alto (5–8 en una escala del 1 al 10).

3. Ejercicios de equilibrio:

o Personas con riesgo de caídas o movilidad limitada deben incluir actividades de
equilibrio al menos 3 días por semana (como tai chi, caminar en línea recta,
ejercicios sobre una pierna).

4. Flexibilidad:

o Incluir ejercicios de estiramiento al menos 2 días por semana, 10 minutos por
día, para mantener movilidad y funcionalidad.

5. Adaptación a condiciones individuales:

o Si no se pueden cumplir las recomendaciones mínimas por razones de salud, se
debe realizar la mayor actividad posible, según las capacidades individuales.

6. Planificación y progresión:

o Es recomendable crear un plan personalizado que combine los distintos tipos de
actividad y que se adapte con el tiempo según el progreso o las condiciones de
salud.

En este contexto, el presente trabajo propone el diseño de un programa fitness 
personalizado para personas mayores, orientado a fomentar un envejecimiento activo, 
saludable y autónomo. 

1.2.  Justificación de la elección: relevancia de las actividades acuáticas en la salud de 
las personas mayores 

Un programa fitness implica actividades estructuradas destinadas a mejorar los 
componentes de la condición física, como la resistencia cardiovascular, la fuerza/resistencia 
muscular, la flexibilidad y la composición corporal, con el objetivo general de mejorar el 
bienestar y el equilibrio psicológico (What Is Fitness Training? Definitions and Implications: A 
Systematic Review Article, 2015). 

El término 'Actividades Acuáticas' abarca todas las actividades motrices realizadas en el 
agua con propósitos que pueden ser utilitarios, competitivos, educativos, terapéuticos o 
recreativos (Escalante & Saavedra, 2012). 

La actividad física regular en las personas mayores reduce el riesgo de enfermedad 
cardiovascular al mejorar la función endotelial, reducir la presión arterial y mejorar los perfiles 
lipídicos (Fletcher et al., 2001). También disminuye el riesgo de accidente cerebrovascular 
tromboembólico al favorecer la circulación cerebral y controlar factores como la hipertensión 
(Gordon et al., 2004). En cuanto a la hipertensión, el ejercicio aeróbico induce vasodilatación y 
mejora la sensibilidad vascular, lo que disminuye la presión arterial (Chobanian et al., 2003; 
Medicine, 2014). La diabetes mellitus tipo 2 se beneficia gracias a que la actividad física 
incrementa la sensibilidad a la insulina y mejora el control glucémico («Standards Of Medical 
Care In Diabetes», 2004). En el caso de la osteoporosis, los ejercicios con impacto y resistencia 
estimulan la formación ósea y reducen la pérdida de densidad mineral ósea (Going et al., 2003). 
Respecto a la obesidad, el ejercicio incrementa el gasto energético y preserva la masa muscular 
durante la pérdida de peso (The Surgeon General’s Call to Action to Prevent and Decrease 
Overweight and Obesity, 2001; Geliebter et al., 1997). Además, ayuda a prevenir el cáncer de 
colon al aumentar el tránsito intestinal, lo que reduce el tiempo de exposición a carcinógenos, y 
puede reducir el riesgo de cáncer de mama al disminuir los niveles de estrógeno circulante, 
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aunque no se citaron estudios específicos en este documento. También se ha demostrado que 
la actividad física reduce la ansiedad y la depresión mediante la liberación de endorfinas, la 
mejora del estado de ánimo y el aumento de la autoestima (Brosse et al., 2002). En adultos 
mayores, es especialmente importante porque disminuye el riesgo de caídas y lesiones 
asociadas al mejorar el equilibrio, la fuerza muscular y la coordinación (Guideline for the 
Prevention of Falls in Older Persons. American Geriatrics Society, British Geriatrics Society, and 
American Academy of Orthopaedic Surgeons Panel on Falls Prevention, 2001). Asimismo, 
previene o mitiga las limitaciones funcionales y la discapacidad al preservar la movilidad, la 
fuerza muscular y la capacidad cardiorrespiratoria (Bouchard, 2001; Valenzuela et al., 2023). La 
actividad física también es eficaz como tratamiento para múltiples enfermedades crónicas, 
incluyendo la enfermedad coronaria, donde mejora la capacidad aeróbica y reduce la isquemia 
(Fletcher et al., 2001; Thompson et al., 2003), la hipertensión, mediante la reducción de la 
resistencia vascular (Chobanian et al., 2003; Chodzko-Zajko et al., 2009), la enfermedad vascular 
periférica, al aumentar la distancia caminada sin dolor (Hamburg & Balady, 2011), la diabetes 
tipo 2 («Standards Of Medical Care In Diabetes», 2004), la obesidad (Geliebter et al., 1997), el 
colesterol elevado, al aumentar el HDL y reducir los triglicéridos (Geliebter et al., 1997; 
Thompson et al., 2003), la osteoporosis (Going et al., 2003), la osteoartritis, al mejorar la función 
articular y reducir el dolor (“Recommendations for the Medical Management of Osteoarthritis 
of the Hip and Knee: 2000 Update. American College of Rheumatology Subcommittee on 
Osteoarthritis Guidelines,” 2000; Guideline for the Prevention of Falls in Older Persons. American 
Geriatrics Society, British Geriatrics Society, and American Academy of Orthopaedic Surgeons 
Panel on Falls Prevention, 2001), la claudicación intermitente (Hiatt, 2001), y la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, al mejorar la capacidad de ejercicio y reducir la disnea 
(“Dyspnea,” 1999). También desempeña un rol en el manejo de trastornos del ánimo como la 
depresión y la ansiedad (Brosse et al., 2002), la demencia, al estimular la neuroplasticidad y el 
flujo cerebral (Van Gelder et al., 2004), el dolor crónico (Ferrell et al., 2002), la insuficiencia 
cardíaca congestiva, al mejorar la tolerancia al ejercicio (Piña et al., 2003), el síncope (Brignole, 
2001), el accidente cerebrovascular al favorecer la recuperación funcional (Gordon et al., 2004), 
la profilaxis del tromboembolismo venoso al mejorar el retorno venoso (Geerts et al., 2001), el 
dolor lumbar al fortalecer los músculos estabilizadores (Hagen et al., 2002), y el estreñimiento 
al estimular la motilidad intestinal (Locke et al., 2000). También hay evidencia de que previene 
o retrasa el deterioro cognitivo, al preservar estructuras cerebrales clave y funciones ejecutivas 
(Weuve, 2004; Saliba et al., 2001), y la discapacidad, al mantener la capacidad funcional (Gill et 
al., 2002; Keysor, 2003; Jo et al., 2018), así como que mejora el sueño mediante la regulación 
del ritmo circadiano y la disminución del estrés (King et al., 2008; Reid et al., 2010). 

En cuanto al medio acuático, este aporta múltiples beneficios únicos para las personas 
mayores que no pueden reproducirse con la misma eficacia fuera del agua. En primer lugar, la 
flotabilidad reduce considerablemente el impacto sobre las articulaciones, permitiendo realizar 
movimientos sin dolor ni sobrecarga mecánica, lo que es especialmente útil para personas con 
artrosis o fragilidad ósea (Noh et al., 2008). La presión hidrostática que ejerce el agua sobre el 
cuerpo mejora el retorno venoso y linfático, reduciendo edemas y favoreciendo la circulación 
sin necesidad de dispositivos de compresión externos (Becker, 2009). Además, el agua 
proporciona una resistencia multidireccional natural que se ajusta de forma automática a la 
intensidad del movimiento, lo que permite entrenar fuerza y equilibrio sin necesidad de cargas 
externas y con menor riesgo de lesión (Broman et al., 2006). Este entorno también estimula de 
forma continua y envolvente los receptores propioceptivos, mejorando el control postural de 
forma más completa que el aire o el suelo (Tovin, 2006). El medio acuático proporciona un 
entorno seguro para trabajar el equilibrio, ya que reduce el riesgo de caídas gracias al soporte 
flotante, lo que permite realizar ejercicios avanzados sin temor a lesiones (Resende, Rassi, & 
Viana, 2008). Asimismo, la termorregulación es óptima en el agua, ya que la temperatura 
corporal se mantiene estable durante el ejercicio, lo cual evita sobrecalentamiento o hipotermia, 
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especialmente relevante en adultos mayores (Chu et al., 2004). Finalmente, el entorno acuático 
favorece mejoras en el estado psicológico y cognitivo, ya que la disminución de la quinesofobia 
asociada al riesgo de caída y el refuerzo positivo derivado del estímulo multisensorial y la 
novedad del entorno contribuyen a mejorar el estado de ánimo, la autoestima y funciones 
mentales como la atención y la memoria (González-Gallego et al., 2021). 

Según Pereira et al. (2025) el ejercicio funcional es un enfoque de intervención física que 
contribuye a la mejora del rendimiento humano, según los objetivos individuales, en deportes, 
vida diaria, rehabilitación o fitness, y tiene en cuenta la especificidad de la tarea y la respuesta 
única de cada individuo. Además, las sesiones del programa de fitness funcional en personas 
mayores puedes enfocarlas para entrenamiento de fuerza, entrenamiento aeróbico o 
entrenamiento de equilibrio (Izquierdo et al., 2025). Sin embargo, su implementación en seco 
tiene limitaciones en poblaciones frágiles o con dolor articular, debido al impacto y la carga 
mecánica. Es ahí donde el medio acuático representa una extensión terapéutica ideal: permite 
trabajar los mismos componentes del multicomponente clásico, pero en un entorno más seguro, 
accesible y menos doloroso, gracias a la flotabilidad, la resistencia fluida y la presión hidrostática. 
En concreto, el agua facilita la ejecución de ejercicios complejos sin temor a caídas, permitiendo 
un trabajo más libre del equilibrio, y ofrece una resistencia que varía automáticamente con la 
velocidad del movimiento, lo que potencia la fuerza y el control motor sin necesidad de pesos 
externos (Rodríguez-Ramos et al., 2021). Además, el entorno acuático incrementa el estímulo 
propioceptivo y sensorial, complementando así el entrenamiento terrestre al desafiar la 
estabilidad postural desde nuevos ángulos y condiciones físicas (Li et al., 2020). Por tanto, la 
combinación estratégica de ambos entornos permite no solo adaptar el entrenamiento a 
diferentes niveles funcionales, sino también obtener resultados más completos, sostenibles y 
motivadores para personas mayores. 

La revisión se centrará en el equilibrio, que es “la actividad que estimula la habilidad 
neuromuscular de activar los músculos y ajustar la alineación del cuerpo para mantener una 
posición determinada. Existen ejercicios de equilibrio estáticos y dinámicos” (Pardo & Vaquero-
Cristóbal, 2023). 

Integrando todos estos conceptos, beneficios, tipos de entrenamiento…, surgen varias 
preguntas u objetivos a abordar. El objetivo general del trabajo será implementar un programa 
enfocado en el entrenamiento del equilibrio de manera efectiva y respaldado en bibliografía que 
incorpore los beneficios en la salud física y funcional de las personas mayores aprovechando las 
propiedades del medio acuático.  

Entre los objetivos específicos se puede preguntar: ¿tiene impacto un programa de 
equilibrio en la mejora de la vida diaria de la persona mayor? ¿qué adaptaciones metodológicas 
son necesarias para garantizar la seguridad y efectividad del programa en personas mayores? 
¿en el medio acuático se puede trabajar el equilibrio al igual que en seco de manera 
satisfactoria? 

 

2. PROCEDIMIENTO DE REVISIÓN (METODOLOGÍA) 

La revisión bibliográfica se ha llevado a cabo siguiendo las directrices de la guía PRISMA 
(Page et al., 2021), que ha sido utilizada como marco metodológico para establecer los criterios 
de elegibilidad y el proceso de selección de estudios. Esta guía proporciona un conjunto 
estructurado de recomendaciones para la elaboración y presentación de revisiones sistemáticas. 

2.1. Fuentes de información 

Las fuentes de información son: 

- Bases de datos: Pubmed, Scopus, SPORTDISCUS. 
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- Motor de Búsqueda: Google Scholar. 
- Libro: Recomendaciones para un envejecimiento activo y saludable. Guía de la red 

de investigación Healthy-Age (2023) (Pardo & Vaquero-Cristóbal, 2023). 

 

2.2. Estrategias búsqueda 

Los términos de búsqueda en las fuentes fueron: older adults, elderly, aquatic exercise, 
fitness, fitness program,  

En referencia al tipo de población se usaron las siguientes palabras claves: AND (older 
aldults) OR (elderly) OR (aging) OR (seniors) OR (seniors). 

Para señalar al tipo de intervención se utilizaron: AND (aquatic exercise) OR (fitness 
program) OR (aquatic training) OR (aquatic environment) OR (water-based exercise) OR (aquatic 
physical exercise) OR (aquatic interventions) OR (waterbase interventions) OR (water-based 
physical activities). 

- En PubMed se utilizaron los filtros: fecha desde el 2014 hasta la actualidad; 
disponibilidad del texto completo y gratuito; idiomas en español e inglés; y tipo 
de artículo Randomized controlled Trial (RCT) y Controlled Trial (CT). 

- En Scopus se utilizaron los filtros: fecha desde 2014 hasta la actualidad; 
disponibilidad de acceso abierta; idiomas en inglés y español; tema del área: 
profesiones de la salud; tipo de documento: article. 

- En SPORTDiscus se utilizaron los filtros: fecha desde 2014 hasta la actualidad; 
disponibilidad de acceso abierta; texto completo; idiomas en inglés y español; tipo 
de documento: article; tipo de publicación: publicaciones académicas; tipo de 
estudio: RCT y CT; base de datos: SPORTDiscus with Full Text. 

- En Google Scholar: se utilizaron como filtros combinaciones de las palabras clave 
anteriores; y la fecha desde 2014 a la actualidad. 

- En el libro de Pardo y Vaquero-Cristóbal (2023): se observó que la temática de la 
bibliografía coincidiese con la estrategia de búsqueda, el objetivo del TFG y, los 
criterios de inclusión y exclusión. A este proceso se le llama búsqueda de 
referencias citadas o de citas. Después se comprobó que los artículos 
mencionados coincidiesen en fechas desde 2014 a la actualidad. 

 

2.3. Criterios de inclusión y exclusión:  

Se agregaron si incluyen: 

- Muestra: edad de 60 años o superior. 
- Tamaño de la muestra: superior a 20 personas en total en el grupo intervención 

o varios si se comparan dos o más grupos de intervención. 
- Comparación entre grupos: los dos realizando un tipo de entrenamiento o 

ensayo-control. 
- Diseño del estudio: RCT y non-Randomized Controlled Trial (non-RCT). 
- Intervención: debía haber entrenamiento de actividades acuáticas y más de un 

tipo de intervención, que puede ser tanto en medio acuático como en seco, pero 
mínimo una de ellas debe ser en medio acuático. Esto es así ya que un programa 
de fitness debe incluir más de una actividad estructurada. Ejemplo: natación y 
Taichí, fuerza y resistencia cardiovascular, flexibilidad y circuitos, etc. 

- Duración: mínima de 4 semanas 
- Intereses: sin conflicto de intereses. 
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- Escenario: debía ser en un entorno deportivo de campo y en medio acuático (no
en laboratorio).

- Idiomas: español e inglés.
- Fecha: artículos posteriores a 2014, 2014 incluido.
- Texto: completo.

Se excluyen: 

- Muestra: edad inferior a 60 años.
- Tamaño de la muestra: igual o inferior a 20 personas.
- Comparación entre grupos: no se realizó comparación entre grupos o solo se

evaluó un grupo sin control ni intervención diferenciada.
- Diseño del estudio: diseño distinto a RCT o non-RCT (por ejemplo, estudios

observacionales, casos y controles, series de casos, resúmenes de conferencias,
longitudinales, transversales, etc.).

- Intervención: no incluyó entrenamiento de actividades acuáticas y no había más
de un tipo de entrenamiento.

- Duración: menor a 4 semanas.
- Intereses: existencia de conflicto de intereses declarado.
- Escenario: no se realizó en un entorno deportivo de campo ni en medio acuático.
- Idiomas: si no es español o inglés.
- Fecha: anteriores a 2014.
- Texto: incompleto.

2.4. Criterios de elegibilidad: 

Los criterios para elegir y descartar los artículos científicos se basan en la estrategia 
PICOs (Higgins et al., 2023; Ratan et al., 2019). 

- Participants (P): edad mínima de 60 años, de ambos sexos o solo uno de ellos; se
priorizará la población sin patologías.

- Interventions (I)consistirá en un programa de fitness para mejorar la salud y las
cualidades físicas de un grupo de personas mayores en el medio acuático. En
concreto deben trabajarse como mínimo dos bloques diferentes de actividad
física con objetivos o estructura diferente.

- Comparisons (C): se compara un programa de entrenamiento en el medio
acuático para personas mayores con otro programa en seco, con otro en el medio
acuático o con un grupo control que no realiza actividad física.

- Outcomes (O): los resultados principales que se buscan son la mejora de la salud
fisiológica general, la mejora psico-social, la mejora en las cualidades físicas y la
mejora en la autonomía.

- Study Design (S): principalmente se van a priorizar los ensayos controlados
aleatorizados por su calidad metodológica y también los ensayos clínicos no
aleatorizados (cuasi-experimentales). Se descartan los metaanálisis, revisiones
sistemáticas y revisiones bibliográficas.

2.5. Evaluación del riesgo de sesgo. 

En la presente revisión, se ha llevado a cabo la evaluación del riesgo de sesgo de los 
estudios incluidos, siguiendo un protocolo con la finalidad para aumentar la fiabilidad y validez 
de los resultados. Por ello, se ha utilizado el manual Cochrane Handbook for Systematic Reviews 
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of Interventions (s. f.) el cual da las pautas para valorar los niveles de sesgo. Este manual permite 
asignar según su nivel de riesgo (alto, incierto o bajo) a los diferentes dominios. 

Los dominios del sesgo evaluados están basados en Chapter 8: Assessing risk of bias in 
a randomized trial (s. f.) y en RoB 2: A revised Cochrane risk-of-bias tool for randomized trials (s. 
f.). La segunda es la guía de una herramienta para el análisis riesgo de sesgo, en la cual el 
procedimiento aparece resumido (20190822_ROB_2.0_Guidance_parallel_trial.pdf, s. f., p. 
19,30-31,36-37,47; Sterne et al., 2019; Risk Of Bias Tools - RoB 2 Tool, s. f.): 

- D1. Sesgos derivados del proceso de aleatorización. 
- D2. Sesgo debido a desviaciones de las intervenciones previstas. 
- D3. Sesgo debido a la falta de datos de resultados. 
- D6. Sesgo en la medición de los resultados. 
- D5. Sesgo en la selección del resultado reportado. 

 

2.6.  Resultados. 

2.6.1. Selección de los estudios. 

Al realizar la búsqueda en las tres bases de datos bibliográficas se obtuvieron 235 
registros. Concretamente, fueron 65 en PubMed, 151 en Scopus y 19 en SPORTDiscus. La última 
búsqueda realizada en las tres bases fue el 6 de junio de 2025. En Google Scholar se realizó un 
cribado por tópico y palabras clave al inicio con lo que se encontraron 13 registros. Y, por último, 
en el libro (Pardo & Vaquero-Cristóbal, 2023) se encontraron 3 citas. En total, con las estrategias 
de búsqueda se consiguieron 251 registros. 

El proceso de exclusión de artículos consta de la estructura y orden siguiente: 

1. En el primer cribado se realizó en una lista de Excel una lista con los títulos de los 
estudios para comprobar si habían duplicados. En total hubo 5 artículos 
duplicados entre las fuentes de búsqueda. También se descartó un registro que 
estaba en otro idioma. 

2. En el segundo cribado se realizó una lectura del título y resumen para determinar 
el tema y el diseño del estudio. En este proceso se descartaron 206 artículos ya 
que por su descripción ya no se ajustaban a los criterios de inclusión o porque no 
eran RCT y CT (no se incluyeron revisiones sistemáticas, metaanálisis, estudios de 
cohortes, estudios de casos y controles, ni estudios transversales).  

3. En tercer lugar, se eliminaron los que no estaban a texto completo: 3 registros. 
4. En el cuarto cribado los artículos se repasaron a texto completo para analizar si 

cumplían las características de la intervención, los conflictos de intereses y los 
criterios PICOs. En total quedaron 23 artículos. Algunos registros presentaban más 
de un factor excluyente.  

 
o Por diseño del estudio se excluyó 1 que era una revisión sistemática. 
o Por tamaño muestral se excluyeron 9 registros, ya que no llegaban al mínimo 

de 19 personas realizando actividad física conjuntamente o en diferentes 
grupos. 

o Por la duración de la intervención se excluyeron 3 ya que solo trataban de 
adaptaciones agudas del ejercicio físico en 1 o 2 sesiones. 

o Por la edad se excluyeron 3 registros. 
o Por la intervención se excluyeron 5 que no presentaban ninguna actividad en 

el medio acuático. 
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5. En quinto lugar, según la propuesta de intervención y para ceñirse más a los 
objetivos de la revisión, se realizará una lista de ítems con prioridades, que los 
estudios pueden incluir o no, pero que cuanto más se aproximen a estas más 
rigurosa será la propuesta de intervención posterior. El orden es arbitrario, ningún 
factor tiene prioridad sobre otro. 
 
o Se realiza más de una actividad física en el estudio.  
o Se realiza una actividad en el medio acuático y otra en medio terrestre.  
o Se realiza más de una actividad en el medio acuático.  
o Se mide más de un parámetro en la salud de los participantes para su mejora 

(de fuerza, fisiológica, etc.). 
o Los participantes son población saludable.  
o El estudio es RCT, en vez de non-RCT. 
o Se mide el equilibrio de la intervención 

Entre estos factores 8 estudios cumplían 6 o más (únicamente un artículo obedecía a los 
7 factores), por tanto por proximidad al objetivo de esta revisión bibliográfica fueron incluidos, 
siendo los criterios b) -7 veces-, c) -4 veces-, e) -1 vez- y g) -5 veces- los que menos aparecían en 
los registros seleccionados. Sin embargo, 15 registros fueron excluidos por cumplir 5 o menos 
criterios. 

Los estudios que cumplen los criterios de inclusión son 8 en total. Estos resultados se 
sintetizan en el siguiente diagrama de flujo:  
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Figura 1. Diagrama de flujo. 
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2.6.2. Riesgo de sesgo en los estudios 

Una vez establecidos los niveles de riesgo, se procedió a analizar cada uno de los 
estudios con el fin de valorar el riesgo de sesgo en los distintos dominios definidos. Tras dicha 
evaluación, se excluyó un artículo, ya que presentaba un riesgo de sesgo elevado. El artículo 
excluido fue Oh & Lee, (2021), por tanto se analizarán 7 registros finalmente. 

En el Anexo I se incluyen las tablas que describen los niveles de sesgo de cada artículo, 
clasificados por dominio. Posteriormente, se presenta un resumen conjunto de los ocho 
estudios, acompañado de un código de colores que indica el nivel de sesgo: verde para riesgo 
bajo, amarillo para riesgo incierto y rojo para riesgo alto. 

 

Tabla 1. Resumen nivel de riesgo de sesgo 
Artículo Aleatorización Desviaciones Datos Medición Resultado Global 
(Oh & Lee, 2021)       
(De Oliveira et al., 
2014) 

      

(Silva et al., 2018)       
(Nissim et al., 
2021) 

      

(Ferreira et al., 
2022) 

      

(Chen et al., 2024)       
(Farinha et al., 
2021) 

      

(Kucia et al., 2024)       

 

3. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA (DESARROLLO) 

En esta sección se resumirán los elementos más relevantes de cada estudio. Con el 
propósito de facilitar el análisis y la síntesis de la información, los datos se organizarán en una 
tabla descriptiva (ver Anexo 2). Dicha tabla incluirá información clave como la referencia del 
artículo, el objetivo, la población estudiada, las metodologías empleadas, los principales 
resultados y las conclusiones de cada artículo. 

Además, para mejorar la rigurosidad de la elección de los estudios se ha realizado una 
clasificación en base al nivel de evidencia de los estudios (ver Anexo III) -GRADE- y la reputación 
de las revistas científicas (ver Anexo IV) - Journal Citation Reports (JCR) de Clarivate Analytics-. 

GRADE se evaluará en función de niveles de calidad: alto, moderado, bajo y muy bajo. 
Estos niveles se clasificarán de la siguiente forma (GRADE Book, s. f.; GRADEPro, s. f.; Manterola 
et al., 2014; Sistema GRADE: Clasificación de la Calidad de la Evidencia y Graduación de la Fuerza 
de la Recomendación, s. f.; GRADE Home, s. f.): 

a. Ítems que bajan la calidad:  

1) Limitaciones en el diseño y ejecución del estudio (riesgo de sesgo). 

2) Inconsistencia de los resultados (inconsistency). 

3) Incertidumbre acerca de que la evidencia sea directa (indirectness). 

4) Imprecisión (imprecision). 

5) Sesgo de publicación o notificación (publication bias). 
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b. Ítems que suben la calidad:  

1) Fuerte asociación. 

2) Muy fuerte asociación. 

3) Existencia de gradiente dosis-respuesta (dose-response gradient).  

4) Evidencia de que todos los posibles factores de confusión o sesgos podrían haber 
reducido el efecto observado. 

 

JCR (Journal Citation Reports | Clarivate, 2025) se clasificará según:  

1. Factor de impacto de la revista. 

2. Cuartiles (Q1, Q2, Q3, Q4). 

3. Índice de Inmediatez (Immediacy Index). 

4. Vida Media (Cited Half-Life). 

5. Eigenfactor Score y Article Influence Score. 

6. Journal Citation Indicator (JCI). 

 

4. DISCUSIÓN  

Para realizar las medidas en equilibrio se evaluó mediante: 8 foot and go-test (Rolenz & 
Reneker, 2016; Rose et al., 2002; Langhammer & Stanghelle, 2015) el equilibrio dinámico en  
Silva et al. (2018), Chen et al. (2024), Farinha et al. (2021) y Kucia et al. (2024) porque requiere 
coordinación de cambios de postura, giro y desplazamiento veloz en un espacio limitado, 
manteniendo el centro de gravedad dentro de la base de apoyo, y además es útil en predecir 
caídas – puedes encontrar su nomenclatura como Time up and go test (TUG) que sería una 
prueba de 3 metres en vez de 8 pies (2,44 m) o como Foot up and go test (FU&G )-. Two-Legged 
Stand with Eyes Open (TLEO) evalúa el equilibrio en bipedestación -de pie con ambos pies- con 
los ojos abiertos para medir la capacidad básica de mantener el equilibrio en condiciones 
normales -con información visual- y servir como línea base para comparar con otras condiciones 
más desafiantes;  Two-Legged Stand with Eyes Closed (TLEC) evalúa la bipedestación con los ojos 
cerrados y mide la dependencia del sistema visual para mantener el equilibrio ya que al eliminar 
la visión, se enfoca en los sistemas vestibular y somatosensorial -propiocepción-, lo cual es útil 
para identificar déficits en estos sistemas - útil para detectar riesgos de caídas en adultos 
mayores, ya que muchos dependen excesivamente de la visión- ; Semi-Tandem Stand with Eyes 
Open (STEO) consiste en la postura semi-tándem -talón de un pie junto al dedo gordo del otro 
pie- con ojos abiertos con el objetivo de aumentar la dificultad al reducir la base de apoyo y 
medir la capacidad de equilibrio en una posición más inestable, simulando desafíos cotidianos 
como caminar o subir escaleras -mide la integración sensorial y la capacidad de ajuste postural 
en condiciones de inestabilidad moderada-; Semi-Tandem Stand with Eyes Closed (STEC) trata 
de una postura semi-tándem con ojos cerrados con el propósito de combinar una base de apoyo 
reducida con la privación visual, lo cual es una condición muy exigente que revela 
vulnerabilidades en el control postural, especialmente en adultos mayores -es altamente 
predictiva de caídas, ya que muchos adultos mayores fallan en esta tarea-; One-Legged Stand 
(ONE) observa el equilibrio sobre una sola pierna, además, es la tarea más desafiante y predictiva 
de caídas, requiere fuerza muscular, coordinación e integración sensorial y, su deterioro se 
asocia fuertemente con el riesgo de caídas en ancianos. TLEO, TLEC, STEO, STEC y ONE 
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corresponden a diferentes condiciones de postura estática realizadas sobre una plataforma de 
fuerza para medir el control postural, las cuales aparecen en De Oliveira et al. (2014). 

A continuación, Feet Together-Open Eyes (FT-OE), Feet Together-Closed Eyes (FT-CE), 
Tandem Stand-Open Eyes (TANDEM-OE) y TANDEM Stand-Closed Eyes (TANDEM-CE) en el studio 
de Ferreira et al. (2022) es muy parecido a De Oliveira et al. (2014) ya que los dos miden 
mediante una plataforma de fuerza el centro de presión (COP) parámetros como el área de COP 
(A-COP), la velocidad media del COP (VEL) y la amplitud media del COP -este únicamente en 
Ferreira et al. (2022)-.  Sin embargo, en el protocolo de intervención las pruebas de FT-OE y FT-
CE se distinguen de TLEO y TLEC en que los primeros usan los pies juntos y los segundos 
separados -anchura de hombros-; y las pruebas de TANDEM-OE y TANDEM-CE se diferencian de 
STEO y STEC en que las primeras utilizan un semi-tándem, es decir, colocan el talón de un pie al 
lado del dedo gordo del otro sin tocarlo directamente, y las segundas emplean un tándem 
completo colocando el talón de un pie justo delante y tocando los dedos del otro pie, lo cual 
reduce base de apoyo y dificulta el ejercicio. 

Por  último, la Tinetti Balance, Gait, and Fall-Risk Test (prueba de equilibrio de Tinneti) 
mide dos componentes clave: Balance Sub-test (equilibrio estático y dinámico) y Gait Sub-test 
(marcha). Aparece en Nissim et al. (2021) el cual solo utilizó el sub-test de equilibrio que 
incluye 13 tareas específicas calificadas en una escala ordinal (0 a 2 puntos por ítem, donde 0 = 
mayor deterioro y 2 = mejor desempeño). La puntuación máxima es 16 puntos (Tinetti, 1986). 
Simula desafíos cotidianos de equilibrio estático con 6 pruebas -mantener una postura sin 
movimiento- como dinámico con 7 pruebas -control postural durante movimientos o 
transiciones- (DiStefano et al., 2009): de estático son equilibrio sentado (en una silla), equilibrio 
inmediato al ponerse de pie (primeros segundos tras levantarse), equilibrio en 
bipedestación (quieto de pie), equilibrio con ojos cerrados (bipedestación sin visión), extensión 
de la espalda (mantener postura con la espalda arqueada hacia atrás), equilibrio 
unipodal (pararse sobre una pierna); y de dinámico son levantarse de la silla (transición de 
sentado a de pie), equilibrio al girar 360° (rotación completa), movimientos del cuello (flexión y 
rotación activa), prueba de empuje (resistencia a un empujón suave en el esternón), alcanzar un 
objeto por encima de la cabeza, agacharse a recoger un objeto del suelo y sentarse de nuevo en 
la silla (transición de pie a sentado). 

Los estudios que evalúan intervenciones para mejorar el equilibrio en adultos mayores 
muestran resultados heterogéneos debido a diferencias en protocolos de intervención, 
mediciones, poblaciones y calidad metodológica. Tamaños del efecto altos (d > 0.5) están 
asociados a intervenciones con progresión en intensidad (De Oliveira et al., 2014), entorno 
acuático (Nissim et al., 2021) porque el agua reduce el miedo a caer y proporciona resistencia 
multidireccional, o tareas duales -cognitivas y motoras- para mayor desafío (Farinha et al., 
2021); y tamaños del efecto bajos (d < 0.5) están relacionados con baja 
adherencia (Ferreira), población frágil (Kucia et al., 2024), o protocolos genéricos (Chen et al., 
2024). Además, entre las posibles causas de diferentes tamaños del efecto se observa que como 
mínimo se debería establecer una duración de 12 semanas con progresión en intensidad (De 
Oliveira et al., 2014; Nissim et al., 2021) e incluir adultos mayores sanos (Silva et al., 2018; De 
Oliveira et al., 2014) para mejoras más rápidas y consistentes. 

En definitiva, para la mejora del equilibrio estático el mini-trampolín (De Oliveira et al., 
2014) y Ai-Chi (Nissim et al., 2021) son las más efectivas para equilibrio estático, con tamaños 
del efecto moderados-altos (d > 0.5). Los ejercicios acuáticos genéricos (Ferreira et al., 2022) 
requieren alta adherencia para ser efectivos. Y, para la mejora del equilibrio dinámico 
intervenciones multimodales (Farinha et al., 2021) y Ai-Chi (Nissim et al., 2021) muestran los 
mayores efectos en equilibrio dinámico, mientras que el entrenamiento de resistencia terrestre 
(Chen et al., 2024) tiene un impacto moderado (d = 0.40). 
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Los resultados sugieren que intervenciones acuáticas (Ai-Chi, mini-trampolín) y 
multimodales son más efectivas para mejorar el equilibrio en adultos mayores, especialmente 
en entornos con alta adherencia y progresión en intensidad (De Oliveira et al., 2014; Nissim et 
al., 2021). Estos hallazgos coinciden con revisiones sistemáticas que destacan el papel del 
ejercicio estructurado en la prevención de caídas (Sherrington et al., 2019).  

Este trabajo presenta limitaciones como la heterogeneidad de protocolos (tipos de 
ejercicio, duración, temperatura del agua), el predominio de mujeres en las muestras y el uso 
de diferentes instrumentos para medir equilibrio (TUG, plataforma de fuerza, Tinetti), lo que 
dificulta la realización de un metaanálisis cuantitativo 

Se recomienda para estudios futuros estandarizar pruebas de equilibrio, emplear 
seguimientos a largo plazo, comparar intervenciones multimodales en diferentes medios (agua 
y tierra) y ampliar la inclusión de hombres y poblaciones frágiles. 

Programas acuáticos como Ai-Chi y el entrenamiento multimodal, especialmente con 
una duración superior a 12 semanas, han demostrado mejoras concretas en el equilibrio y la 
autonomía funcional de adultos mayores, lo que contribuye a reducir el riesgo de caídas; por 
tanto, su incorporación en centros comunitarios representa una medida viable y beneficiosa 
para promover la prevención y mantener la independencia en poblaciones vulnerables. 

 

5. PROPUESTA DE INTERVENCIÓN 

El programa en medio acuático busca fomentar la socialización en las personas mayores, 
ya que las diferentes situaciones que enfrentan —como el aseo personal, desvestirse, vestirse, 
entre otras— contribuyen a reforzar sus hábitos higiénicos. Al mismo tiempo, se promueve su 
autonomía dentro del agua, permitiéndoles desplazarse con libertad mediante ejercicios 
adaptados de habilidades motrices básicas, lo que favorece además una relajación global del 
cuerpo. Por otro lado, se aprovechan los beneficios físicos propios del entorno acuático, como 
ya se mencionó, facilitando la ejecución de movimientos con mayor amplitud y flexibilidad 
(Murcia & Sanmartín, n.d.). 

De acuerdo con la OMS y la ACSM, las personas mayores deberían practicar, al menos 
tres veces por semana, actividades físicas multicomponente y variadas que prioricen la fuerza 
con una intensidad moderada o alta, así como ejercicios que mejoren el equilibrio funcional, con 
el fin de potenciar su capacidad funcional y prevenir caídas. 

En concreto, se ha observado que el entrenamiento de fuerza en el medio acuático 
contribuye a mejorar el equilibrio (Cugusi et al., 2019; M. R. de Oliveira et al., 2014; Park & 
Chung, 2018; Martínez-Rodríguez et al., 2022). Esto se debe a que la flotabilidad del agua, junto 
con su presión y densidad hidrostática, permite que los movimientos se realicen de forma más 
lenta, mientras que la resistencia que ofrece el agua proporciona estímulos sensoriales 
adicionales que favorecen el momento del reclutamiento muscular (Kanitz et al., 2015). 

Por otro lado, las consideraciones generales para el calentamiento tanto en seco como 
en agua serían: ejercicios suaves de movilidad articular y estiramientos estáticos evitando los 
balísticos; no hacer ejercicios de manera forzada, fuera del radio de acción normal de la 
articulación; técnica adecuada; correcta alineación de articulaciones; respirar de manera 
natural; conseguir buena adaptación cardiorrespiratoria (Murcia & Sanmartín, n.d.). Para la 
vuelta a la calma o parte final se realizarán actividades físicas acuáticas que deben tener las 
pulsaciones por debajo del 60%, en el calentamiento se cumplirá lo mismo, ya que se sabe que 
los niveles de actividad bajos, alrededor del 50-60% del  Índice Cardíaco Máximo (ICM) (Marcos, 
1990) pueden ser suficientes para reducir el riesgo de ciertas enfermedades degenerativas 
crónicas. En la vuelta a la calma también podríamos incluir ejercicios de relajación o trabajo de 
respiración. 
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Ai Chi fue creado en Japón a principios de la década de 1990 por Jun Konno. Este 
programa de ejercicio acuático y relajación emplea una combinación de respiración profunda y 
movimientos lentos y amplios de los brazos, las piernas y el torso con un enfoque dirigido hacia 
adentro. Se realiza en agua tibia, hasta el pecho de profundidad del agua, y el movimiento 
circular crea armonía, promueve un cuerpo maleable y aumenta el rango de movimiento. Los 
patrones fluidos y continuos de Ai Chi son facilitados por las temperaturas del agua y del aire 
tibias. Ai Chi Ne, una extensión de Ai Chi, implica trabajar con compañeros. Tanto Ai Chi como 
Ai Chi Ne pueden ofrecerse como formatos únicos de clase o utilizarse durante la fase de 
enfriamiento o como componente de descanso en el entrenamiento por intervalos (Association, 
2017). 

Las condiciones de la piscina de seguridad e instalación previas al programa deben ser 
(Association, 2017):  

- Temperatura: 28-30 grados. Permite una termorregulación adecuada, evitando 
tanto el sobrecalentamiento como el enfriamiento excesivo. Para programas de 
intensidad moderada a vigorosa. 

- Temperatura aire: 24-29,5 grados. No debe superar los 85 °F para evitar 
incomodidad a los instructores en el borde de la piscina. 

- Humedad relativa: 50-60%. Niveles inferiores al 50% pueden causar sensación 
de frío al salir del agua. 

- Filtración y desinfección: eliminación de patógenos (bacterias, virus) mediante 
sistemas de cloración u otros métodos; equilibrio químico para evitar 
irritaciones en piel, ojos o vías respiratorias. 

- Ventilación en piscinas cubiertas: sistemas Heating, Ventilation, and Air 
Conditioning (HVAC) para controlar humedad y renovar el aire, evitando 
acumulación de vapores químicos. 

- Diseño de la piscina: ejercicio en aguas poco profundas -3.5–4.5 pies (1–1.4 m) 
para mantener la alineación corporal y reducir el impacto-; ejercicio en aguas 
profundas -mínimo 6.5 pies (2 m) para suspensión vertical sin contacto con el 
fondo-; la pendiente del fondo debe ser gradual para evitar desequilibrios 
posturales; superficie del fondo antideslizante. 

- Espacio por participante: 9.8 m² por persona para evitar colisiones. 

- Entradas y salidas: cumplir con normas de accesibilidad (rampas, elevadores 
para personas con discapacidad). 

- Superficies del deck: el borde o zona de tránsito debe ser antideslizante, no 
abrasiva, libre de obstáculos y resistente al gua. 

- Equipo recomendado: calzado acuático para mejora la tracción, reduce el 
impacto, protege los pies en superficies ásperas y resbaladizas; uso de 
materiales flotantes en fases iniciales para ganar confianza. 

 

La estructura de la propuesta consistirá en:  

- Duración: 12 semanas.  
- Duración de la sesión: 60 minutos. 
- Frecuencia: 3 sesiones por semana. 
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- Objetivos principales: mejorar el equilibrio estático y dinámico; fortalecer la 
musculatura postural y de las extremidades inferiores; y reducir el miedo a caer y 
mejorar la confianza en movimientos funcionales. 

- Modalidades recomendadas: entrenamiento multimodal (combinación de fuerza 
y equilibrio); Ai-Chi o ejercicios en mini-trampolín (para equilibrio estático); 
tareas duales (ejercicios de equilibrio y desafío cognitivo). 

- Ejercicios específicos de equilibrio: caminatas multidireccionales, cambios 
posturales, circuitos con obstáculos flotantes. 

- Ejercicios específicos de fuerza: usar una carga que permita realizar 10–15 
repeticiones por ejercicio con un esfuerzo de moderado a alto en 2-3 series de los 
principales grupos musculares (5–8 en una escala del 1 al 10 de RPE Borg) (Mora 
& Valencia, 2017; Hutchinson et al., 2021). Variante de fuerza-resistencia: estos 
ejercicios se harán a una intensidad comprendida entre el 60% y 85% del ICM, la 
cual se trata de la Zona de Actividad en el Medio Acuático (ZAMA) (Sova, 1993). 

- Progresión ejercicios: dificultar la postura gradualmente para reducir la base de 
sustentación en ejercicios de equilibrio; y progresar en peso o velocidad de los 
ejercicios de fuerza en el medio acuático, también en los que son con el peso 
corporal. 

- Progresión en intensidad: semanas 1–4: RPE 3–4 (leve); semanas 5–8: RPE 5–6 
(moderado); semanas 9–12: RPE 6–7 (moderado-alto). 

- Progresión cognitiva: introducción de tareas duales, instrucción auditiva y visual 
alterna. 

- Progresión volumen: semanas 1–4: 8–10 ejercicios/sesión, 1 serie de 10–15 
repeticiones o 30–60 s; semanas 5–8: 10–12 ejercicios/sesión, 2 series; semanas 
9–12: 10-12 ejercicios/sesión, 2–3 series. 

- Partes de la sesión: calentamiento (≈ 10 minutos); parte principal (≈ 40 min); 
vuelta a la calma (≈ 10 min). 

En el Anexo V se presenta la propuesta de intervención en detalle. 
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7. ANEXOS 

ANEXO I. Riesgo de sesgo justificado. 

Tabla 2. 
(Oh & Lee, 2021) 
Dominio Evaluación Justificación 
D1: Aleatorización Riesgo incierto Usaron sobres cerrados, pero sin evidencia clara de ocultación de la asignación. 
D2: Desviaciones Riesgo bajo Buena adherencia al protocolo y ejercicio supervisado, con instructores cualificados. 
D3: Datos faltantes Riesgo alto Pérdida de seguimiento considerable (solo 25/40 en el seguimiento anual); sin imputación o 

análisis de sensibilidad. 
D4: Medición de resultados Riesgo bajo Uso de instrumentos validados: Senior Fitness Test (SFT), 36-Item Short Form Health Survey (SF-

36), Modified Falls Efficacy Scale (MFES); poco riesgo de influencia sistemática. 
D5: Reporte selectivo Riesgo incierto No se menciona preregistro ni protocolo publicado; posible riesgo de sesgo en selección de 

resultados. 
Juicio global Riesgo alto Por el alto riesgo en D3 y preocupaciones en D1 y D5. 

 

Tabla 3. 
(De Oliveira et al., 2014) 

Dominio Evaluación Justificación 

D1: Aleatorización Riego incierto Aleatorización descrita mediante papeles en una  caja, pero con intervención no cegada y 
posibilidad de manipulación. 

D2: Desviaciones Riesgo bajo Protocolo de intervención claro y bien ejecutado, con buena adherencia en las 24 sesiones. 
D3: Datos faltantes Riesgo bajo Imputación mediante la media justificada estadísticamente, con intención de tratar. 
D4: Medición de resultados Riesgo bajo Evaluador cegado, uso de plataforma de fuerza validada, sin riesgo de detección sesgada. 

D5: Reporte selectivo Riesgo incierto Registro en Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC) mencionado, pero sin claridad sobre 
los desenlaces registrados y sin protocolo completo visible. 

Juicio global Riesgo incierto Por dudas en D1 y D5, aunque sin evidencia de sesgo alto. 
 

Tabla 4.  
(Silva et al., 2018) 
Dominio Evaluación Justificación 
D1: Aleatorización Riesgo bajo Se realizó aleatorización en bloques para los grupos experimentales. El grupo control no fue 

aleatorizado pero no se usó para comparaciones estadísticas directas. 
D2: Desviaciones Riesgo bajo Protocolos estructurados, dos instructores supervisando, adherencia alta (~89%). 
D3: Datos faltantes Riesgo bajo Solo 8 abandonos por enfermedad; análisis adecuado, sin exclusiones cuestionables. 
D4: Medición de resultados Riesgo bajo Evaluador cegado, uso del World Health Organization Quality of Life - Brief Version (WHOQOL-

BREF) y tests funcionales validados (SFT). 
D5: Reporte selectivo Riesgo incierto Se informa aprobación ética, pero no se menciona preregistro ni protocolo disponible 

públicamente. 
Juicio global Riesgo bajo Dominio D5 tiene dudas leves, pero sin impacto significativo sobre el resto del diseño. 

 

Tabla 5.  
(Nissim et al., 2021) 
Dominio Evaluación Justificación 
D1: Aleatorización Riesgo incierto Aunque hubo asignación aleatoria inicial, el 26.3% de los participantes no fueron aleatorizados 

(reclutamiento adicional para equilibrar grupos). 
D2: Desviaciones Riesgo bajo Ejecución supervisada por instructores entrenados con adherencia al protocolo. 
D3: Datos faltantes Riesgo bajo No hubo pérdidas relevantes reportadas que afecten la validez de los resultados. 
D4: Medición de resultados Riesgo bajo Evaluación objetiva mediante Functional Magnetic Resonance Imaging (fMRI) y pruebas 

estandarizadas; evaluadores ciegos al grupo. 
D5: Reporte selectivo Riesgo incierto Estudio preregistrado, pero sin detalles sobre publicación de protocolo o desenlaces 

predefinidos. 
Juicio global Riesgo incierto Por preocupaciones moderadas en D1 y D5, pero sin dominios con alto riesgo. 

 
Tabla 6. 

(Ferreira et al., 2022) 
Dominio Evaluación Justificación 
D1: Aleatorización Riesgo bajo Asignación generada con software y sobres opacos, realizada por investigador independiente. 
D2: Desviaciones Riesgo bajo Intervención estructurada y ejecutada por fisioterapeutas; adherencia razonable pese a COVID. 
D3: Datos faltantes Riesgo incierto Pérdidas leves, pero sin análisis claro de imputación o impacto de los datos faltantes. 
D4: Medición de resultados Riesgo bajo Evaluador cegado y uso de pruebas objetivas (fuerza, TUG, plataforma de fuerza). 
D5: Reporte selectivo Riesgo incierto Registro clínico realizado, pero no hay indicación de protocolo publicado ni detalles completos. 
Juicio global Riesgo incierto Riesgo moderado por incertidumbre en D3 y D5. 

 

Tabla 7. 
(Chen et al., 2024) 
Dominio Evaluación Justificación 
D1: Aleatorización Riesgo bajo Asignación aleatoria mediante sobres opacos; procedimiento claro y con ocultamiento 

adecuado. 
D2: Desviaciones Riesgo bajo Intervención estandarizada, supervisión por dos entrenadores, excelente adherencia (>90%). 
D3: Datos faltantes Riesgo bajo Ninguna pérdida significativa reportada; todos los participantes completaron evaluaciones. 
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D4: Medición de resultados Riesgo bajo Evaluadores cegados, medidas objetivas (Senior Fitness Test), protocolos bien definidos. 
D5: Reporte selectivo Riesgo incierto Registro ético informado (ID 100/2024), pero sin evidencia de preregistro público ni protocolo 

publicado. 
Juicio global Riesgo bajo Aunque D5 tiene algunas dudas, no hay indicios de sesgo sistemático. Todos los demás 

dominios son sólidos. 
 

Tabla 8.  
(Farinha et al., 2021) 
Dominio Evaluación Justificación 
D1: Aleatorización Riesgo incierto Aleatorización simple con software, pero sin método de bloqueo y sin detalles sobre 

ocultamiento. 
D2: Desviaciones Riesgo bajo Ejecución estricta y controlada con personal calificado, sesiones bien estructuradas. 
D3: Datos faltantes Riesgo incierto Excluyen a quienes no asistieron a ≥50% o no completaron test → potencial de sesgo por 

exclusión. 
D4: Medición de resultados Riesgo bajo Evaluaciones estandarizadas Mini-Mental State Examination (MMSE) o (SFT), buena 

consistencia entre evaluadores. 
D5: Reporte selectivo Riesgo incierto Protocolo mencionado como publicado, pero no accesible en este artículo; limita verificación. 
Juicio global Riesgo incierto Por preocupaciones acumuladas en D1, D3 y D5, aunque sin dominios en alto riesgo. 

 

Tabla 9. 
(Kucia et al., 2024) 
Dominio Evaluación Justificación 
D1: Aleatorización Riesgo bajo Asignación aleatoria por computadora, sobres opacos y secuencia oculta para los evaluadores. 
D2: Desviaciones Riesgo bajo Protocolo claro, supervisión experta, buena adherencia de las participantes. 
D3: Datos faltantes Riesgo bajo No se informaron pérdidas significativas; todas las participantes completaron las evaluaciones. 
D4: Medición de resultados Riesgo bajo Senior Fitness Test validado y bien aplicado por personal cualificado. 
D5: Reporte selectivo Riesgo incierto El estudio recibió aprobación ética, pero no se menciona preregistro clínico accesible 

públicamente. 
Juicio global Riesgo bajo Solo un dominio con preocupación leve, sin riesgo sistemático. 
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ANEXO II. Revisión de la literatura. 

Tabla 10.  
Referencia del artículo Objetivo Muestra Metodología o intervención Resultados Conclusiones 
(De Oliveira et al., 2014) 
 

Evaluar el efecto de tres tipos 
distintos de ejercicio (mini-trampolín, 
gimnasia acuática y gimnasia general 
de suelo) sobre el equilibrio postural 
en mujeres adultas mayores. 

Tamaño: 74 mujeres  
Edad: promedio 69 ± 4 años  
Género: femenino  
Grupos: 3 grupos de intervención: 
– Mini-trampolín (MT), n=23  
– Gimnasia acuática (AG), n=28  
– Gimnasia general (GG), n=23  
Asignación aleatoria: individual 
(individually randomized trial), con 
diseño de grupos paralelos (parallel-
group trial), asignadas por sorteo con 
papeles sellados. 

Diseño: Ensayo clínico aleatorizado con grupos 
paralelos. 
Duración: 12 semanas (24 sesiones de 60 
minutos). 
Entrenamiento: 
o Ejercicios neuromotores (75 min): 

equilibrio estático/dinámico, 
coordinación, agilidad, ritmo. 

o Complementos: fuerza, resistencia 
muscular (25-30 min), flexibilidad (15-20 
min), ejercicios aeróbicos. 

Evaluación: Plataforma de fuerza (BONEC-400) 
en cinco tareas de equilibrio, midiendo área del 
centro de presión (A-COP) y velocidades antero-
posterior (A/P) y medio-lateral (M/L). 

Todos los grupos mostraron mejoras 
significativas (p < 0.05) en equilibrio, 
excepto en la condición STEC (semi-tándem 
ojos cerrados). 
Tamaño del efecto (d de Cohen): 

o Gimnasia acuática (AG) destacó en 3 
de 5 tareas. 

o Mini-trampolín (MT) y Gimnasia 
general (DG) mostraron efectos 
moderados. 

 

Las tres modalidades mejoraron el 
equilibrio postural en mujeres mayores 
tras 12 semanas. 
La gimnasia acuática (AG) presentó los 
mayores tamaños de efecto, aunque sin 
diferencias significativas entre grupos. 
Componentes complementarios (fuerza, 
flexibilidad, aeróbicos) pudieron contribuir 
a las mejoras generales. 
 

(Silva et al., 2018) 
 

Investigar los efectos de dos 
programas de entrenamiento 
acuático (aeróbico y combinado) y 
uno de actividad física no periodizada 
sobre la capacidad funcional y la 
percepción de la calidad de vida en 
mujeres mayores. 

Edad: 65 ± 4 años 
Tamaño de muestra final: 33 mujeres 
Género: Femenino 
Grupos: 
   • Entrenamiento aeróbico en agua 
(WBA): n = 13 
   • Entrenamiento combinado agua - 
resistencia/aeróbico (WBC): n = 11 
   • Grupo control - actividad no 
periodizada (CG): n = 9 
Asignación: Aleatorización por bloques 
(solo para WBA y WBC) 

Diseño: Ensayo clínico aleatorizado (12 
semanas, 2 sesiones/semana). 
Grupos: 
o WBA: Aeróbico en agua (intensidad 

controlada por frecuencia cardíaca). 
o WBC: Combinado (resistencia + aeróbico 

en agua). 
o CG: Actividades no estructuradas 

(danza/gimnasia). 
Medidas principales: Equilibrio dinámico (8-
Foot Up-and-go), fuerza (30-s chair test), 
resistencia aeróbica con 6-Minute Walk Test 
(6MWT), calidad de vida (WHOQOL-BREF). 

Equilibrio: Mejoras similares en todos los 
grupos (~10-11%, p < 0.05), sin diferencias 
entre ellos. 
Fuerza: Mayor ganancia en WBA (+32%) vs. 
WBC (+24%) y CG (+20%). 
Resistencia aeróbica: WBA (+10%) superó 
levemente a WBC y CG (+7%). 
Calidad de vida: Mejoras significativas solo 
en grupos acuáticos (WBA y WBC). 
 

- Tanto el entrenamiento aeróbico como el 
combinado en el agua mejoran la 
capacidad funcional (incluido el equilibrio 
dinámico) y la calidad de vida en mujeres 
mayores. 
- El grupo con actividades no periodizadas 
también mejoró en funcionalidad (incluido 
equilibrio), pero no mejoró en calidad de 
vida. 
- Los programas acuáticos sistematizados 
(WBA y WBC) fueron más efectivos para 
mejorar el equilibrio y dominios de calidad 
de vida (físico, psicológico, social y 
ambiental). 

(Nissim et al., 2021) Evaluar el efecto de la práctica de Ai-
Chi acuático en el equilibrio y en la 
activación cerebelosa izquierda 
durante una tarea de alta carga de 
memoria de trabajo, comparado con 
versiones idénticas en tierra y 
mediante imaginación guiada. 
 
 
 
 
 

Tamaño total: 19 adultos mayores  
Edad: 65–86 años (M = 74.7 ± 6.58)  
Género: No se especifica porcentaje 
total; en total 7 hombres y 12 mujeres 
repartidos entre los grupos.  
Grupos (n=3): Ai-Chi en agua (n = 6); Ai-
Chi en tierra (n = 7); Imaginación guiada 
de Ai-Chi (n = 6). 
Asignación: aleatorización simple, pero 
el 26.31% no fue asignado 
aleatoriamente (debido a reposiciones 
en grupo de imaginación guiada). 

Diseño: Ensayo piloto no aleatorizado con 3 
grupos paralelos. 
Duración: 12 semanas (24 sesiones de 30 min). 
Intervención: 
o Ai-Chi en agua (34°C): 16 movimientos 

progresivos (estáticos a dinámicos) para 
mejorar equilibrio. 

Evaluaciones: 
o Equilibrio: Subescala de Tinetti (0–16). 
o Cognición: fMRI con tarea 2-

back (memoria de trabajo). 

Grupo Ai-Chi acuático: mejora significativa 
en equilibrio (t = −4.8, p < 0.01).  
On-land Ai-Chi y guía imaginada: no 
significativos (t = −1.33 y t = −1.00, 
respectivamente).  
Interacción grupo x tiempo: F (2,16) = 
3.74, p < 0.05.  
 

El Ai-Chi acuático mejoró más el equilibrio 
en adultos mayores que sus versiones en 
tierra o imaginaria. Se observó mayor 
eficiencia neuromotora y aprendizaje 
motor, aunque sin mejoras en memoria de 
trabajo. El entorno acuático ofrece ventaja 
por su estimulación multisensorial. 
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(Ferreira et al., 2022) Evaluar los efectos del entrenamiento 
físico acuático sobre factores de 
riesgo motores para caídas en 
personas mayores durante la 
pandemia de COVID-19. 

Tamaño total: 49 adultos mayores  
Edad promedio: ATG = 70.15 ± 4.24 
años; CG = 71.40 ± 4.57 años  
Género: ATG: 91.7% mujeres; CG: 72.0% 
mujeres  
Grupos: 
– Grupo de entrenamiento acuático 
(ATG), n = 24 
– Grupo control (CG), n = 25 
Asignación: Aleatorización individual, 
1:1, mediante sobres opacos y sellados. 

Estudio aleatorizado, simple ciego, de 16 
semanas con entrenamiento acuático de 
equilibrio y tareas cognitivas (dual-task), dos 
veces por semana. Incluyó fuerza, aeróbico y 
calentamiento. Se evaluó la estabilidad postural 
con plataforma de fuerza y pruebas funcionales 
como Sit-to-Stand y TUG (con y sin dual-task). 

El grupo control mejoró en equilibrio 
postural en condiciones TANDEM-CE y FT-
CE, mientras que el grupo acuático (ATG) 
no mostró mejoras significativas. Sin 
embargo, ATG tuvo mejor estabilidad 
mediolateral en TANDEM-OE. Las demás 
condiciones no mostraron efectos 
relevantes. 

El ejercicio acuático mejoró fuerza y 
movilidad, especialmente con alta 
adherencia. No hubo mejoras significativas 
en equilibrio postural frente al grupo 
control. Ambos grupos mejoraron en 
tareas cognitivo-motoras, posiblemente 
por el seguimiento en salud; y otros 
factores como baja adherencia y la 
pandemia afectaron a los resultados. 

(Chen et al., 2024) Evaluar los efectos de la natación 
libre (FS), el entrenamiento acuático 
de resistencia (ART) y su combinación 
(FS&ART) sobre la composición 
corporal, la presión arterial y la 
condición física en adultos mayores. 

Edad: 66.2 ± 2.3 años  
Tamaño de muestra: 80 participantes  
Género: 38 mujeres, 42 hombres  
Grupos: 4 grupos (FS, ART, FS&ART, y 
grupo control), con 20 participantes 
cada uno  
Asignación: aleatorización simple 
manual con sobres opacos. Criterios: 
adultos de 60–70 años, sedentarios, sin 
enfermedades crónicas, con habilidades 
básicas de natación. 

Ensayo aleatorizado con grupos paralelos 
durante 16 semanas (2 sesiones/semana). El 
grupo FS&ART mejoró significativamente en el 
8-foot up and go test (+14.6%, p < 0.05), 
indicando beneficios en equilibrio y agilidad 
funcional. También se evaluaron composición 
corporal, presión arterial y pruebas de la batería
Senior Fitness Test. 

El grupo FS&ART mejoró en agilidad (8-foot 
up and go), aunque con efecto trivial. No 
hubo mejoras en flexibilidad. La resistencia 
cardiovascular y la fuerza muscular 
mejoraron en varios grupos, pero no hubo 
cambios significativos en composición 
corporal ni presión arterial. 

La combinación de natación libre e 
intervalos de resistencia acuática (FS&ART) 
fue la única modalidad que mejoró el 
equilibrio y agilidad funcional, 
demostrando efectos sinérgicos. Este 
enfoque integrado debería considerarse en 
programas de bienestar comunitario para 
adultos mayores, ya que optimiza la 
función motora, reduce riesgo de caídas y 
mejora la autonomía. 

(Farinha et al., 2021) Analizar los efectos de tres tipos de 
programas de ejercicio acuático 
(aeróbico continuo, aeróbico por 
intervalos y combinado) sobre la 
composición corporal, la condición 
física funcional y la función cognitiva 
en adultos mayores no 
institucionalizados. 

Edad promedio: 71.44 a 73.60 años 
(según grupo)  
Tamaño: 102 participantes (AerG = 25, 
IntG = 28, ComG = 29, CG = 20)  
Género: Predominantemente femenino 
(entre 75.9% y 89.3% por grupo)  
Número de grupos: 4 (Aeróbico 
continuo, Aeróbico por intervalos, 
Combinado, y control)  
Selección: asignación aleatoria individual 
mediante lista computarizada.  

Ensayo aleatorizado de 28 semanas con 
ejercicio acuático regular (2 veces/semana). No 
se observaron mejoras significativas en 
equilibrio funcional (TUG), lo que sugiere que la 
intervención no fue lo suficientemente 
específica o intensa para generar cambios 
medibles. 

No se observaron mejoras significativas en 
equilibrio dinámico (TUG) en ningún grupo, 
posiblemente debido al tipo de ejercicios 
aplicados. Sin embargo, todos los grupos 
acuáticos mejoraron en fuerza muscular y 
composición corporal. Además, Continuos 
Aerobic Exercise Group (AerG) e Interval 
Aerobic Exercise Group (IntG) mostraron 
mejoras en capacidad aeróbica, y solo el 
grupo combinado (ComG) mejoró en 
función cognitiva. 

A pesar de mejoras en fuerza y capacidad 
física general, no se hallaron efectos 
significativos en el equilibrio y agilidad 
funcional (medido con TUG) tras 28 
semanas de intervención. Esto sugiere que 
el equilibrio necesita estímulos más 
específicos dentro del medio acuático. Se 
requiere ajustar la programación o 
incorporar ejercicios directamente 
orientados a la estabilidad postural. 

(Kucia et al., 2024) Evaluar el impacto de un programa de 
12 semanas de aqua fitness, con y sin 
ejercicios isométricos, sobre la 
condición física de mujeres mayores 
de 60 años, especialmente su 
equilibrio, agilidad y movilidad 
funcional. 

Edad: ≥ 60 años (media no reportada 
con precisión) 
Tamaño: 30 mujeres (15 grupo control, 
15 grupo experimental) 
Género: 100% femenino 
Grupos: 2 (control: aqua fitness; 
experimental: aqua fitness + ejercicios 
isométricos) 
Selección: aleatorización individual 
mediante sobres opacos numerados.  

Ensayo clínico aleatorizado con grupos 
paralelos, de 12 semanas (2 sesiones semanales 
de 1 hora). Se evaluó equilibrio y agilidad con la 
prueba Foot Up and Go (FU&G). La intervención 
incluyó ejercicios de desplazamientos, saltos, 
balanceos, suspensión y posturas isométricas 
con flotadores. 

El entrenamiento combinado (aqua fitness 
+ isométricos) fue más eficaz que el aqua 
fitness para mejorar el equilibrio y agilidad.
Solo el grupo combinado mejoró la fuerza 
de piernas y la flexibilidad del tren 
superior. Ambos grupos mejoraron en 
fuerza de brazos, flexibilidad del tren 
inferior y resistencia. 

El aqua fitness por sí solo no mejoró el 
equilibrio, pero al combinarlo con 
ejercicios isométricos sí se lograron 
mejoras en equilibrio dinámico y agilidad, 
lo que indica que la combinación es más 
efectiva para mujeres mayores. 
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ANEXO III. GRADE de los estudios seleccionados 

Tabla 11. 
Referencia del artículo Nivel de calidad inicial Nivel de calidad final Puntos clave 

(De Oliveira et al., 2014) Alta por ser un Ensayo Clínico 
Aleatorizado (ECA) 

Moderado Calidad inicial alta, bajada por sesgo. 
Resultados consistentes, población relevante. 
Tamaños de efecto entre 0.14 y 0.73. 
Sin gradiente dosis-respuesta. 

(Silva et al., 2018) Moderado (ECA con limitaciones 
metodológicas) 

Bajo Calidad inicial moderada, bajada por sesgo e imprecisión, subida por factores de confusión. 
Pequeño tamaño muestral y pérdidas de seguimiento. 
Mejoras en QoL solo en grupos acuáticos. 

(Nissim et al., 2021) Moderado (ECA piloto con 
limitaciones) 

Bajo Ensayo piloto con alto riesgo de sesgo e inconsistencia. 
Resultados inconsistentes entre dominios. 
Tamaño muestral muy pequeño. 

(Ferreira et al., 2022) Alta (por ser un ECA) Moderado Alta calidad inicial, bajada por sesgo e imprecisión. 
Resultados consistentes excepto en estabilidad postural. 
Gradiente dosis-respuesta positiva. 

(Chen et al., 2024) Alta (por ser un ECA) Alto (+2) Altos tamaños del efecto y adherencia. 
Resultados consistentes y directos. 
Gradiente dosis-respuesta presente. 

(Farinha et al., 2021) Alta (por ser un ECA) Alto Pérdida de seguimiento alta compensada por efecto y gradiente dosis-respuesta. 
Mejoras en fuerza, composición corporal y cognición. 

(Kucia et al., 2024) Alta (por ser un ECA aleatorizado) Alto -3 = Bajo Calidad bajada por sesgo, indirectness e imprecisión. 
Tamaño muestral pequeño y sin gradiente dosis-respuesta. 

 

ANEXO IV. JCR 

Tabla 12. 
Comparación de las diferentes revistas ordenadas de mayor a menor reputación científica 

Revista y artículo JIF JCI Cuartil (Categoría) 
Article 

Influence Editorial Ventajas Principales Limitaciones Principales 

IJERPH (MDPI) (Nissim et al., 2021; 
Farinha et al., 2021) 

4.6 1.11 Q2 (Salud Pública) 1.243 MDPI Open Access (OA) sin embargos, amplia 
cobertura temática 

Rigor metodológico cuestionado, densidad excesiva 

Scientific Reports (Chen et al., 
2024) 

4.6 0.98 Q2 (Multidisciplinary) 0.8 Springer Nature Gran difusión, indexación amplia Control metodológico limitado, alta tasa de aceptación 

Archives of Gerontology and 
Geriatrics (De Oliveira et al., 2014) 

4.2 1.04 Q1 (Geriatría) 0.791 IOS Press Alta relevancia en geriatría, citación por 
artículo destacada 

Alcance temático limitado, política Article Processing 
Charge (APC) restrictiva 

Experimental Gerontology (Silva et 
al., 2018) 

3.9 0.82 Q2 (Gerontología) 0.643 Elsevier Especialización molecular, estabilidad métrica Impacto regional desigual, menor citación inmediata 

Journal of Manipulative and 
Physiological Therapeutics (Ferreira 
et al., 2022) 

1.7 0.47 Q3 (Rehabilitation) / Q4 (Integrative & 
Complementary Medicine) 

0.342 Elsevier Orientado a fisioterapia, buena vida útil 
citacional (>10 años) 

Bajo impacto y visibilidad 

Sports (MDPI)  
(Kucia et al., 2024)  

2.2 0.45 Q3 (Ciencias del Deporte) 0.289 MDPI Aplicación práctica, publicación rápida Baja influencia académica, problemas de reproducibilidad 
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ANEXO V. Propuesta de intervención en detalle 

Semana Volumen Intensidad (RPE) Modalidad Objetivo semanal Ejercicios principales Materiales 
1–2 8–10 ej. x 1 

serie x 10–15 
rep / 30–60s 

3–4 (leve) Ai Chi + 
Estático 

Familiarización, 
autoconfianza 

• Ai Chi clásico (movimientos lentos de brazos/piernas,
respiración profunda)
• Posturas estáticas básicas con apoyo visual (TLEO)
• Marcha suave en línea recta

Música suave, 
flotadores tubulares 

3–4 10–12 ej. x 2 
series 

4–5 (moderado) Propriocepción 
+ Estático

Reducción del 
apoyo visual, 
mejorar control 
postural 

• Equilibrio en semi-tándem con ojos abiertos/cerrados
• Tándem dinámico con apoyo en pared
• Transferencias de peso (izquierda-derecha / adelante-
atrás)

Discos flotantes, 
pelotas 

5–6 10–12 ej. x 2 
series 

5–6 (moderado) Equilibrio 
dinámico + 
Fuerza 
funcional 

Cambios de 
dirección, 
patrones de 
marcha 

• Caminatas multidireccionales
• Subir/bajar plataforma flotante
• Zancadas acuáticas
• Sentadillas con apoyo

Mancuernas acuáticas, 
step flotante, 
tobilleras 

7–8 10–12 ej. x 2–3 
series 

6 (moderado-alto) Multimodal Desplazamiento 
con sobrecarga, 
fuerza-resistencia 

• Marcha rápida con resistencia (balones/mancuernas)
• Empuje de flotadores contra el agua
• Abducción de cadera con resistencia
• Jumping jacks lentos en agua

Mancuernas, 
tobilleras, discos 
flotantes 

9–10 10–12 ej. x 2–3 
series 

6–7 (moderado-
alto) 

Cognitivo-
motor 

Tareas duales, 
reacción postural 

• Caminar sobre línea con conteo inverso
• Empujar balón mientras se responde a preguntas
• Saltos laterales con conteo por colores
• Transiciones sentarse-ponerse de pie con instrucciones
auditivas

Balones ligeros, mini-
trampolín, música 

11–12 10–12 ej. x 2–3 
series 

6–7 (moderado-
alto) 

Circuito 
multimodal 

Simulación de 
actividades diarias 

• Circuito con pasos sobre obstáculos flotantes
• Caminar, recoger objetos, girar
• Sentarse y levantarse con rotación
• Ejercicio “agáchate y gira”

Flotadores, trampolín, 
pelotas, tobilleras 
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Evaluación. Pruebas antes y después de la intervención 

Equilibrio estático Equilibrio dinámico Riesgo de caídas Condición funcional 

 Plataforma de fuerza (COP:
área, velocidad, amplitud).

 Tinetti Balance Sub-test (si
no hay plataforma).

 ONE (One-Legged Stand,
tiempo máximo sostenido).

 Time Up and Go
(TUG) o 8-Foot Up and
Go (FU&G).

 Tinetti Gait Sub-test
(evaluación de la
marcha).

 Si el paciente falla en STEC (Semi-
Tandem Eyes Closed) o ONE, se
considera alto riesgo.

 Senior Fitness Test


