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RESUMEN

Con la edad, la calidad de la marcha se ve afectada negativamente debido a una
disminucion del control y la coordinacion del sistema locomotor, llevando a la
adquisicion de estrategias de adaptabilidad de la marcha mas conservadoras. Estos
cambios provocaran que los adultos mayores (AMs) muestren valores de presion plantar
durante la marcha mas altos que adultos de menor edad, asi como también una menor
capacidad de atenuacion de los impactos de aceleracion, relacionandose con un mayor
riesgo de lesion tisular, ulceracion, lesiones degenerativas por sobreuso y dolor, tan
comunes entre este tipo de poblacion. Estos problemas desembocan, en la mayoria de las
ocasiones, en una reduccion del nivel de actividad fisica, desacondicionamiento, deterioro
del equilibrio y caidas. Esta ampliamente aceptado que el entrenamiento produce mejoras
en la capacidad fisica y funcional de los AMs, las cuales pueden ser evaluadas mediante
numerosas pruebas fisico-funcionales. Sin embargo, son muy escasos los estudios que
han analizado los efectos del entrenamiento sobre variables cinéticas y cinematicas
durante la marcha en AMs, especialmente mediante técnicas de acelerometria y
presurometria. Ademas, no hay ninguno estudio que analice los efectos de dos programas
diferentes de entrenamiento sobre dichas variables. Asi pues, el objetivo de este estudio
ha sido analizar los efectos de dos programas diferentes de entrenamiento:
multicomponente EFAM-UV®er (GE) e intervalico de marcha (GW), sobre parametros
de aceleracion y distribucion de presién plantar, asi como en variables espacio-temporales

durante la marcha en AMs.

Se han evaluado 23 AMs (GE: n=12, 7 mujeres, 71.58 + 4.56 afios; GW: n=11, 6
mujeres, 69.64 + 3.56 afios) mediante 3 acelerémetros triaxiales -dos en el extremo distal
de ambas tibias y uno en la frente- equipados con un sistema de plantillas instrumentadas,
previamente a la aplicacion de los programas de entrenamiento y tras 14 semanas.
Respecto a los impactos de aceleracion, el GE aumentd los valores de aceleracion
méaxima, tanto en cabeza -durante el apoyo de la pierna dominante (PD) y de la no-
dominante (PND)- como en tibia no-dominante, y mejoré la atenuacién en esta misma
pierna. EI GW también increment6 las magnitudes de aceleracion maxima en cabeza,
tanto en PD como en PND. En cuanto a la distribucion de las presiones plantares, la
presion maxima se redujo en las zonas del metatarso medial y central de la PD en el GE,
mientras que en el GW aumento la presion maxima en la zona del talon lateral de la PND.

La presion maxima media aumenté en el talén medial de la PD, y en el talén lateral de la

Xl



PND en el GW. Los valores de la integral presion-tiempo se redujeron de forma
generalizada en toda el area plantar de ambas piernas y en ambos grupos. Finalmente, el
GW aumento la frecuencia de zancada y redujo el tiempo de zancada y de apoyo, mientras
que el GE redujo la longitud del paso en la PND. No hubo cambios en ningun grupo en

la velocidad de la marcha al finalizar el entrenamiento.

Dados los resultados obtenidos en este estudio, y en cada uno de estos programas,
seria recomendable tenerlos en consideracion a la hora planificar el entrenamiento en
AMs, sugiriendo la introduccion de programas multicomponente previamente al inicio de

programas de marcha.
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ABSTRACT (English)

With age, gait quality is negatively affected due to decreased control and
coordination of the locomotor system, leading to the acquisition of more conservative gait
adaptability strategies. These changes will cause that older adults (OAs) show higher
plantar pressure values during gait than younger adults, as well as a lower capacity to
attenuate acceleration impacts, related to a greater risk of tissue injury, ulceration,
degenerative injuries due to overuse, and pain, so common among this type of population.
These problems lead, in most cases, to a reduction in the physical activity level,
deconditioning, deterioration of balance and falls. It is widely accepted that training
produces improvements in physical and functional capacity of OAs, which can be
evaluated by numerous physical-functional tests. However, very few studies have
analysed the effects of training on kinetic and kinematic variables during gait in OAs,
especially using accelerometry and pressurometry techniques. Furthermore, there is no
study analysing the effects of two different training programmes on these variables. Thus,
the aim of this study has been to analyse the effects of two different training programs:
multicomponent EFAM-UV®er (EG) and interval-walking (WG), on plantar pressure
distribution and acceleration parameters, as well as on space-time variables during gait in
OA:s.

23 OAs (EG: n=12, 7 women, 71.58 + 4.56 years; WG: n=11, 6 women, 69.64 +
3.56 years) have been evaluated using 3 triaxial accelerometers -two on the distal end of
both tibias and one on the forehead- equipped with a system of instrumented insoles, prior
to the application of the training programs and after 14 weeks. Regarding the acceleration
impacts, EG increased maximum acceleration values, both in the head -during the support
of the dominant leg (DL) and the non-dominant leg (NDL)- and in the non-dominant tibia,
and improved attenuation in this same leg. WG also increased maximum head
acceleration values in both DL and NDL. Regarding plantar pressure distribution,
maximum pressure was reduced in the medial and central metatarsal zones of the DL in
the EG, while in the WG maximum pressure increased in the lateral heel zone of the NDL.
Mean maximum pressure increased in the medial heel of the DL, and in the lateral heel
of the NDL in the WG. Pressure-time integral values were generally reduced throughout
the plantar area in both legs and in both groups. Finally, WG increased stride frequency
and reduced stride and stance time, while GE reduced step length in the NDL. There was

no change in gait speed in any group at the end of training.

X1



Given the results obtained in this study, and in each of these programs, it would
be advisable to take them into consideration when planning training in OAs, suggesting

the introduction of multicomponent programs prior to the start of walking programs.
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1. INTRODUCCION

1.1. El envejecimiento como fendmeno sociodemografico

1.1.1. El envejecimiento de la poblacion mundial

El aumento de la esperanza de vida al nacer (afios de vida esperados de acuerdo
con las tasas de mortalidad especificas por edad de un periodo determinado) junto con la
disminucion de la tasa de fertilidad total (expresada como el nimero promedio de nacidos
vivos por mujer), son los dos factores principales causantes del envejecimiento de la
poblacion, convirtiéndose en un fendmeno generalizado a nivel mundial (United Nations,
2017). En cuanto a la tasa de fertilidad, en 1950 se encontraba alrededor de 5 nacimientos
por mujer, descendiendo hasta los 2.5 en 2015, siendo Europa la region con menor tasa
(Figura 1). De forma contraria, desde 1950 hasta 2015 la esperanza de vida al nacer ha
pasado de los 48 afios aproximadamente hasta alcanzar casi los 71, con una prevision para
el afio 2050 cercana a los 79, con Europa en el segundo puesto con casi 85 afios (Figura
2). Asi pues, la evolucion inversa de estos dos factores ha sido determinante en el cambio

de la forma de la pirdmide poblacional mundial.
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Figura 1. Tasa de fertilidad total en el mundo y regiones, 1950-2050 (United Nations, 2017).
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Figura 2. Esperanza de vida al nacer en el mundo y regiones, 1950-2050 (United Nations, 2017).

En el afio 1980 la poblacién de 60 afios 0 mas en todo el mundo era de 383
millones, alcanzando los 962 millones en 2017, es decir, un incremento del 152% (Figura
3) (United Nations, 2017). Ademas, tal y como se puede observar en la Figura 3, se prevé
que para el afio 2050 se doble el tamarfio alcanzado en 2017, llegando hasta casi los 2.1
billones (United Nations, 2017). Expresado en porcentajes, este grupo poblacional
representaba cerca del 9% de la poblacién mundial en el afio 1980, superando el 12% en
2017, y con una prevision por encima del 20% en 2050 (Figura 4). Ademas, como se
muestra en la Figura 4, Europa ha sido durante todo este periodo la regién con el mayor
porcentaje de personas con 60 afios 0 mas en todo el mundo, y las previsiones parecen

seguir por el mismo camino.
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Figura 3. Numero de personas con 60 afios 0 mas (izda.) y con 80 afios 0 mas (dcha.) por regiones, 1980-
2050 (United Nations, 2017).
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Figura 4. Porcentaje de poblacion con 60 afios 0 mas en el mundo y regiones, 1980-2050 (United
Nations, 2017).

Centrando el foco solamente en la poblacion de 60 afios en adelante, en 2017
Europa tuvo el mayor porcentaje de personas con 80 afios 0 mas (uno de cada cinco), y
se espera que para el afio 2050 se alcance el 29%, estando incluso por encima de la media
mundial, que se estima alrededor del 20% (Figura 5).
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Figura 5. Porcentaje de personas con 80 afios 0 mas entre la poblacidn con 60 afios 0 mas, en el mundo y
regiones, 1980-2050 (United Nations, 2017).

En cuanto a la poblacion de 80 afios en adelante, el incremento producido en las
ultimas décadas ha sido todavia mas rapido: se ha pasado de los 36 millones en el afio
1980 a los 137 millones en 2017, proyectandose un aumento de mas del triple para 2050,
cuando habréa alrededor de 425 millones de personas con 80 afios 0 mas (Figura 3) (United
Nations, 2017).

1.1.2. El envejecimiento de la poblacion espariola

En el caso de Espafia, esta tendencia generalizada hacia el envejecimiento ha sido
muy similar a la de otros paises desarrollados. En poco mas de 30 afios se ha aumentado
el porcentaje de personas mayores de 65 afios en casi el doble, pasando de un 10% en el
afio 1975 a un 17% en 2010 (Figura 6). En el ranking mundial de paises con mayor
porcentaje de personas con 60 afios 0 mas elaborado por las Naciones Unidas en el afio
2017 (Figura 7), Espafia se encontraba en el puesto nimero 18 (25.3%). Sin embargo, las
proyecciones para el afio 2050 la situan en segundo lugar con un 41.9%, s6lo por detrés
de Japon. Por tanto, y aunque las previsiones varien ligeramente, Espafia se encontraria

entre los 5 paises con mayor poblacién de adultos mayores (AMs) del mundo.
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26.5
26.3
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26.0
259
25.7
251
25.6
255
253
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Country or area

Japan
Spain
Portugal
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Republic of Korea

China, Taiwan Province of China

China, Hong Kong SAR

Italy
Singapore
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Germany
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Percentage
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Figura 7. Ranking de paises (con al menos 90,000 habitantes) de acuerdo con el porcentaje de poblacién
con 60 afios 0 mas, estimado para el afio 2017 y proyectado para el afio 2050 (s6lo se muestran los
primeros 20 paises de un total de 201). (United Nations, 2017)

No obstante, resulta conveniente cuestionar si este envejecimiento es siempre

positivo o si, contrariamente, puede significar un incremento de enfermedades,
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discapacidades y/o pérdida de la funcion fisico-funcional y, por ende, reduccién de la
calidad de vida.

PUNTOS CLAVE

v El aumento de la esperanza de vida al nacer y la disminucion de la
tasa de fertilidad total son las principales causas del
envejecimiento de la poblacion.

v En el afio 2050 mas del 20% de la poblaciéon mundial sera mayor
de 60 afios, estando Europa a la cabeza.

v' En el afio 2050 Espafia se colocara entre los 5 paises con mayor

numero de personas con 60 afios 0 mas en todo el mundo.

1.2. Efectos del envejecimiento sobre la funcion fisico-funcional

El proceso de envejecimiento produce una disminucién progresiva de la capacidad
funcional del sistema cardiovascular, neuromuscular y respiratorio (Carbonell Baeza,
Aparicio Garcia-Molina, y Delgado Fernadndez, 2009; Casas Herrero e lzquierdo, 2012),
siendo la sarcopenia (pérdida de masa y funcién muscular asociada con la edad) uno de
los factores principales responsables de la disminucion de la independencia entre los AMs
(Casas Herrero, Cadore, Martinez Velilla, e Izquierdo Redin, 2015; Cruz-Jentoft et al.,
2010). Este deterioro biolégico se produce como consecuencia de la pérdida de la
estructura y funcionalidad organica, que puede ser mesurada mediante la evaluacion de

las capacidades fisicas del AM (Carbonell Baeza et al., 2009).

Con el aumento de la edad la fuerza del tren inferior se ve reducida, tanto en
hombres como en mujeres (Goodpaster et al., 2006; Lauretani et al., 2003). Para la
realizacion de las actividades de la vida diaria (AVD), como pasear, subir escaleras, o
levantarse de una silla, la fuerza maxima y la explosiva resultan completamente
necesarias, asociandose su reduccion con un mayor riesgo de caidas, tan comunes en este
tipo de poblacién (Casas Herrero e Izquierdo, 2012). Ademas de las piernas, la fuerza de
prension también se ve reducida con el paso de los afios (Forrest, Zmuda, y Cauley, 2007;
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Jansen et al., 2008; Lauretani et al., 2003; Schlussel, dos Anjos, de Vasconcellos, y Kac,
2008). A parte del envejecimiento en si mismo, la reduccion en la cantidad y la calidad
de la actividad fisica realizada diariamente surge también como un importante factor
favorecedor de la reduccion de la masa muscular y la fuerza (Casas Herrero et al., 2015;
Casas Herrero e Izquierdo, 2012). De este modo, se genera un circulo vicioso generador
de sarcopenia (Figura 8): al reducirse la practica de actividad fisica diaria disminuye
también la fuerza y la masa muscular, generandose de este modo mayor sarcopenia. Asi
pues, los bajos niveles de fuerza, tanto de prension como de piernas, surgen como fuertes
predictores de mortalidad, discapacidad y complicaciones en personas de edad avanzada
(Bohannon, 2008; Gale, Martyn, Cooper, y Sayer, 2006; Ling et al., 2010; Newman et al.,
2006; Ruiz et al., 2008; Visser et al., 2005).
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Figura 8. Consecuencias funcionales de los cambios asociados con la edad en la sarcopenia y la
reduccidn de actividad fisica diaria (Casas Herrero e Izquierdo, 2012).

Otro importante factor en el riesgo de caidas es el equilibrio, el cual se ve reducido
por la pérdida progresiva de la capacidad funcional sensoriomotora a causa de la edad
(Carbonell Baeza et al., 2009). En los AMs, el equilibrio se ve alterado por deficits en la

vision, propiocepcion, sentido vestibular, funcion muscular y tiempo de reaccion,
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haciendo de las caidas uno de los eventos adversos mas comunes entre las personas
mayores (Sturnieks, George, y Lord, 2008). Respecto al equilibrio estatico, esta poblacion
presenta mayores desplazamientos del centro de gravedad que los jovenes, tanto en
posicién estatica monopodal (Amiridis, Hatzitaki, y Arabatzi, 2003) como bipodal
(Abrahamova y Hlavacka, 2008; Amiridis et al., 2003; Demura, Kitabayashi, y Aoki,
2008). En cuanto el equilibrio dindmico, ademas de las modificaciones espacio-
temporales de la marcha que veremos en el punto 1.3.2 (reduccion de la velocidad, de la
longitud de zancada, del tiempo de apoyo monopodal, etc.), el AM experimenta también
una reduccion de la flexion de rodilla y de la dorsiflexion del tobillo durante la fase de
oscilacion de la marcha, lo que aumenta el riesgo de contactar con un obstaculo y, por
tanto, de sufrir una caida. Asi pues, estos desordenes del equilibrio resultaran en una
reduccién del rendimiento en la realizacién de AVD como estar de pie, caminar, subir
escaleras, e incluso responder de manera eficaz a perturbaciones externas (Sturnieks
et al., 2008).

En relacion a la capacidad aerdbica, resulta importante explicar que el consumo
maximo de oxigeno (VO2zmax) disminuye con la edad, especialmente a partir de los 30
afnos (Fleg et al., 2005; Hawkins y Wiswell, 2003; Hollenberg, Yang, Haight, y Tager,
2006; Stathokostas, Jacob-Johnson, Petrella, y Paterson, 2004), reduciéndose alrededor
de un 10% por década (Hawkins y Wiswell, 2003) o incluso mas (Hollenberg et al., 2006).
A partir de los 60 afos, esta reduccion del VO2max se debe a causa de dos factores (Weiss,
Spina, Holloszy, y Ehsani, 2006): reduccion del gasto cardiaco maximo como
consecuencia del descenso de la frecuencia cardiaca méxima, y disminucion de la
diferencia arteriovenosa de oxigeno. Asimismo, la inactividad fisica también es un factor
de vital importancia que se debe tener en cuenta (Heckman y McKelvie, 2008). Asi pues,
esta reduccion de la capacidad aerdbica tendrd implicaciones importantes para la

independencia funcional y la calidad de vida del AM (Fleg et al., 2005).

Por ultimo, un concepto a tener en cuenta cuando se habla de envejecimiento es
el de calidad de vida (CV). La Organizacion Mundial de la Salud (WHO, por sus siglas
en inglés: World Health Organization) define la CV como “la percepcion del individuo
de su posicidn en la vida en el contexto de la cultura y sistema de valores en los que vive
y en relacion con sus objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones” (The
WHOQOL Group, 1995, p.1405). Asi pues, se trata de un concepto multidimensional,

compuesto por seis dominios (Figura 9): fisico, psicoldgico, nivel de independencia,
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relaciones sociales, entorno, y creencias personales (The WHOQOL Group, 1995). Bajo
esta concepcion, se entiende, pues, que la CV se vera influenciada por numerosos factores
que surgen o pueden surgir con el envejecimiento, como la presencia de limitaciones
funcionales, obesidad, problemas visuales, depresion, dolor, la aparicién de habitos de
vida poco saludables (consumo de alcohol o tabaco), el desgaste de algunas relaciones
sociales y familiares, o la reduccion del estatus socioeconémico, entre otros (Raggi et al.,
2016). Con el objetivo de evaluar la CV (especialmente en el ambito médico), algunos
investigadores han reemplazado este concepto por el de calidad de vida relacionado con
la salud (CVRS) o estado de salud, para enfatizar el interés en los efectos de una
intervencion especifica en pacientes (Rejeski y Mihalko, 2001). No obstante, este término
es muy similar al de CV en cuanto a que se tratan de términos generales que abarcan
multiples factores (Rejeski y Mihalko, 2001).

Calidad de Vida
[ I
Percepcion Objetiva Autoreporte subjetivo
A A
Dominio Fisico Dominio Psicologico Medio Ambiente
Nivel de Relaciones Esp 3r1tua11dad.,
; . religion, creencias
Independencia Sociales
personales

Figura 9. Diagrama del concepto de calidad de vida de la WHO (Urzia M y Caqueo-Urizar, 2012).

Asi pues, y tras revisar como el envejecimiento afecta a la capacidad fisico-
funcional de los AMs, resulta conveniente analizar también sus efectos sobre la forma de

locomocidn bésica del ser humano: la marcha.
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PUNTOS CLAVE

v' El envejecimiento produce una disminucién progresiva de la
capacidad funcional del sistema cardiovascular, neuromuscular y
respiratorio.

v' Con la edad la fuerza disminuye debido a la reduccién de la
cantidad y calidad de la actividad fisica diaria.

v' A causa de la edad, el equilibrio se reduce por la pérdida
progresiva de la capacidad funcional sensoriomotora.

v’ La calidad de vida es un concepto multidimensional, influenciado

por numerosos factores asociados al envejecimiento.

1.3. Biomecanica de la marcha

1.3.1. Conceptualizacién

La locomocidon es el proceso mediante el cual un animal se mueve desde una
posicién geografica hasta otra (Inman, Ralston, y Todd, 2005), que en el caso de los
humanos, una vez superados los primeros meses de edad en el que nos desplazamos
gateando, se lleva a cabo de manera erguida sobre los dos pies. De este modo, Inman et
al. (2005) definen la marcha humana como “un proceso de locomocion en el que el cuerpo
erecto y en movimiento se apoya primero en una pierna y luego en la otra” (p.2). No
obstante, en esta definicion también se podria incluir la carrera. Asi pues, se deberia
afiadir el matiz propuesto por Whittle (2007): “estando al menos un pie en contacto con
el suelo en todo momento” (p.48), ya que el uso alternativo de ambas piernas proviene
tanto de apoyo como de propulsién. Por tanto, en relacion a las aportaciones de estos
autores, se podria definir la marcha como la forma de locomocidn del cuerpo humano en
posicion erecta y en movimiento, en la que apoya primero una pierna y luego la otra,
alternativamente, estando siempre al menos un pie en contacto con el suelo para proveer
tanto de apoyo como de propulsion. Se trata del movimiento mas comun de todos los
movimientos humanos, y si bien este desplazamiento bipodal parece sencillo, requiere de
un alto control neural al tratarse de un trabajo de equilibrio-reequilibrio constante

(Encarnacion Martinez, 2012).
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La marcha es un movimiento ciclico, de manera que la unidad basica de medida
sera el ciclo de marcha, el cual se define como “el intervalo de tiempo entre dos
ocurrencias sucesivas de uno de los eventos repetitivos de caminar” (Whittle, 2007, p.52).
Aunque realmente se podria escoger cualquier evento para definir el inicio de este ciclo,
estd generalizado el uso del instante en el cual un pie contacta con el suelo, evento
conocido como contacto inicial (Whittle, 2007). De este modo, el ciclo de marcha
“empieza en el instante del contacto de un pie con el suelo y finaliza en el instante
inmediatamente anterior a que ese mismo pie vuelva a contactar con el suelo para iniciar
el paso siguiente” (Mademli y Morey, 2015, p.401). Cuando se inicia la marcha con el
contacto del pie derecho (Figura 10), el ciclo continuara hasta que el pie derecho vuelva
a tocar el suelo. Igualmente, el pie izquierdo pasara exactamente por los mismos eventos

que el derecho, pero desplazado medio ciclo en el tiempo.
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Figura 10. Ciclo de marcha de la pierna derecha (en gris) (Whittle, 2007)
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Tal y como resume el propio Whittle (2007) en la Figura 10, el ciclo de marcha se

descompone en 7 eventos (en los circulos externos) que marcan la transicion entre otros

tantos periodos (en el circulo interno). Estos 7 periodos se estructuran a su vez en 2 fases

distintas: fase de apoyo y fase de oscilacién (en la parte mas interna de la figura).

1.

14

Contacto inicial (initial contact). Es el comienzo de la “respuesta a la carga”,
que es el primer periodo de la fase de apoyo. Este evento también es conocido
por otros nombres como heel strike, heel contact, footstrike, o foot contact.
Despegue del pie opuesto (opposite toe off). Es el final del periodo de
“respuesta a la carga” (primer periodo bipodal) y el inicio del periodo de
“apoyo medio” (apoyo unipodal). El antepié, que estaba bajando mediante
flexion plantar de tobillo, entra en contacto con suelo, mientras que
aproximadamente al mismo tiempo, el pie opuesto se despega. En el lado
opuesto (izquierdo) este evento marca el final de la fase de apoyo y el inicio
de la fase de oscilacion.

Elevacion del talén (heel rise). Este evento, conocido también como heel off,
marca la transicion entre los periodos “apoyo medio” y “apoyo final”. Es el
momento en el cual el talén empieza a despegarse del suelo.

Contacto inicial del pie opuesto (opposite initial contact). En la marcha
simétrica, este evento tiene lugar cerca del 50% del ciclo. Marca el final del
apoyo unipodal y el inicio del periodo “pre-oscilacion” (segundo periodo
bipodal). En el momento que se produce el contacto inicial del pie opuesto, la
cadera empieza a flexionarse, la rodilla ya se encuentra flexionada y el tobillo
esta realizando una flexion plantar.

Despegue (toe off). Ocurre aproximadamente en el 60% del ciclo de marcha.
Este evento separa los periodos “pre-oscilacion” y “oscilacion inicial”.
Ademas, es el punto en el que finaliza la fase de apoyo y empieza la fase de
oscilacion

Pies adyacentes (feet adjacent). Separa el periodo de “oscilacion inicial” del
de “oscilacion media”. Es el momento en el que la pierna de oscilacion
adelanta la pierna de apoyo, y los dos pies estan uno al lado del otro.

Tibia vertical (tibia vertical). Este evento divide los periodos de “oscilacion
media” y “oscilacion final”, y esta marcado por el hecho de que la tibia de la

pierna de oscilacién esta en vertical.
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Como ya se ha sefialado, con la propuesta de Whittle (2007), estos 7 eventos

subdividen el ciclo de marcha en 7 periodos. Asi pues, cuatro periodos ocurriran en la

fase de apoyo y tres en la fase de oscilacion:

Fase de apoyo (stance phase), que se produce mientras el pie esta en contacto

con el suelo. Por tanto, empieza con el contacto inicial del talon y finaliza con

el despegue del antepié, siendo su principal caracteristica la toma de contacto

con el suelo, la transferencia y aplicacion de fuerzas y los mecanismos de

optimizacion que permiten avanzar sin requerimientos fisiologicos excesivos

(Encarnacion Martinez, 2012). Esta fase suele ocupar el 60% del ciclo de
marcha (Whittle, 2007) (Figura 11).

©)

(@]

Respuesta a la carga (loading response). Es el periodo de doble apoyo
comprendido entre los eventos “contacto inicial” y “despegue del pie
opuesto”. La fuerza de reaccién del suelo aumenta rapidamente su
magnitud, en direccion hacia arriba y hacia atras. Durante este periodo,
el miembro inferior absorbe el impacto inicial para mantener la
estabilidad y la progresion, produciéndose una flexion de rodilla,
flexion plantar de tobillo, y estabilizacion de cadera.

Apoyo medio (mid-stance). Es el periodo entre los eventos “despegue
del pie opuesto” y “elevacion del talon”, es decir, el momento en el
que la pierna que se encuentra en la fase de oscilacion pasa por delante
de la que se encuentra en la fase de apoyo (se corresponde con el
evento “pies adyacentes”). Tras el completo apoyo del pie, tanto tobillo
como rodilla y cadera empiezan a extenderse.

Apoyo final (terminal stance). Este periodo comprende entre el evento
de “elevacion del talon” hasta el “contacto inicial del pie opuesto”.
Durante este tiempo, el pie de oscilacién (el contrario) sobrepasara el
pie de apoyo, produciendose un desequilibrio hacia adelante. La rodilla
terminara su extension y comenzara a flexionarse mientras la cadera
sigue extendida.

Pre-oscilacion (pre-swing). Este periodo se encuentra entre los
eventos ‘“‘contacto inicial del pie opuesto” y “despegue”. En este

momento tiene lugar una transferencia de peso de una pierna a otra. Se

15



Roberto Sanchis Sanchis

16

produce una flexién plantar de tobillo, la rodilla sigue flexionandose y
la cadera va reduciendo su extension.
Fase de oscilacion (swing phase), cuando el mismo pie avanza por el aire y
se prepara para el proximo apoyo. Asi pues, comienza en el instante de
despegue del antepié y acaba con el contacto del talén con el suelo
(Encarnacion Martinez, 2012). Esta fase supone alrededor del 40% del ciclo
de marcha (Whittle, 2007) (Figura 10 y Figura 11).

o Oscilacion inicial (initial swing). Este periodo, considerado como el
primer tercio de la fase de oscilacion, comprende entre los eventos de
“despegue” y “pies adyacentes”. Durante este tiempo se lleva a cabo
una flexion de rodilla'y cadera con el objetivo de facilitar la separacion
del pie con el suelo.

o Oscilacion media (mid-swing). Se inicia tras el evento de “pies
adyacentes” y finaliza con “tibia vertical”. La progresion de la pierna
hacia adelante es causada por una flexion continua de la cadera,
acompafiada de un movimiento de péndulo realizado por la rodilla
gracias a la accion de la gravedad. Finalmente, se produce una
dorsiflexion de tobillo buscando una posicion neutra (0°).

o Oscilacion final (terminal swing). Este Gltimo periodo, previo al inicio
de un nuevo ciclo de marcha, estd comprendido entre el evento de
“tibia vertical” y el de “contacto inicial” (o final, en este caso). Asi
pues, se frena tanto la flexion de cadera como la de rodilla, quedando
esta ultima en extension. EI féemur quedara adelantado con el tobillo en

posicién cercana a 0°.
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FASES PERIODOS EVENTOS

—————————— Contacto inicial (1) pie derecho

o

Respuesta a la carga

—————————— Despegue pie izquierdo
Apoyo medio
Apoyo — 0 —o------— Elevacion talon derecho

ol Apoyo final

—————————— Contacto inicial pie izquierdo

Pre-oscilacién
-

__________ Despegue pie derecho

—
Oscilacién inicial
---------- Pies adyacentes

Oscilacién —=  Oscilacién media

0, . . . .
% Tibia vertical pie derecho

Oscilacién final

—

—————————— Contacto inicial (2) pie derecho

Figura 11. Descomposicion del ciclo de marcha (adaptado de Whittle, 2007).

En este sentido, dentro del ciclo de marcha existen dos instantes de transicién en
el que ambos pies estan en contacto con el suelo, conocidos como periodos de apoyo
bipodal o de doble apoyo. Por el contrario, aquellos momentos en los que solamente hay
un pie en contacto con el suelo mientras el contralateral esta en la fase de oscilacion, seran
periodos de apoyo unipodal o0 monopodal. La Figura 12 muestra la temporalizacién de
un ciclo de marcha completo, en el que se pueden observar tanto los periodos de apoyo

bipodal como unipodal.

Dos conceptos espacio-temporales relacionados con la marcha son necesarios para
su comprension: el paso y la zancada (Figura 13). La longitud del paso se define como
“la distancia entre un mismo punto de cada pie (generalmente el talon) durante el apoyo
bipodal” (Kaufman y Sutherland, 2006, p.42). En cambio, la longitud de la zancada se
define como “la distancia recorrida entre dos contactos sucesivos del mismo pie”
(Kaufman y Sutherland, 2006, p.42), que generalmente sera desde el contacto inicial del
talon hasta que ese mismo talén vuelve a contactar tras el ciclo de marcha completo. Por

tanto, cada zancada estara compuesta por un paso derecho y un paso izquierdo.
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Left Left initial Left
Time

toe off contact toe off

Left leg
Euci';;gl?t Right single support S%%%%'ﬁ Left single support iﬁ;ﬂﬁ
Right leg Right Stance Phase Right Swing Phase
Right initial Right Right initial
contact toe off contact

Figura 12. Temporalizacién de los apoyos bipodales y unipodales durante un ciclo de marcha (Whittle,

2007).
oS: ob: oS
i b b

Figura 13. Longitudes de paso (linea discontinua) y zancada (linea continua) en marcha simétrica (R.
Baker y Hart, 2013).

1.3.2. Efectos del envejecimiento sobre parametros biomecanicos

El envejecimiento provoca una serie de modificaciones sobre los parametros
biomecanicos frecuentemente analizados durante la marcha, como son los parametros
espacio-temporales, de aceleracion y de distribucion plantar (Pérez-Soriano y Llana
Belloch, 2015; Whittle, 2007) (Tabla 1).

En los AMs la marcha se ve alterada por dos factores: los efectos de la edad y los
condicionantes patologicos, mas comunes conforme avanza la edad (Whittle, 2007).
Entre las causas mas habituales que provocan trastornos en la marcha encontramos
condiciones neuroldgicas (deficiencias sensoriales y/o motoras), problemas ortopédicos

(por ejemplo, osteoartritis o deformidades esqueléticas) y condiciones médicas
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(insuficiencia cardiaca y/o respiratoria, enfermedades arteriales, obesidad, etc.) (Pirker y
Katzenschlager, 2017).

A los 60 afos el 85% de las personas mantienen una marcha normal, pero a partir
de los 85 en adelante esta proporcion se reduce hasta el 18% (Nielsen, 2003). Asi pues,
los trastornos de la marcha puede tener graves consecuencias, siendo la mas notoria de
ellas las caidas, las cuales suelen estar causadas por un problema subyacente en la marcha
(Snijders, van de Warrenburg, Giladi, y Bloem, 2007). De hecho, se estima que, cada afio,
entre un 30 y un 40% de las personas mayores de 65 afios caerd al menos una vez
(Ambrose, Paul, y Hausdorff, 2013). De este modo, las caidas surgen como la causa mas
comun de lesiones severas entre los AMs y su posterior reduccién de la calidad de vida 'y
pérdida de independencia (Pirker y Katzenschlager, 2017), siendo ademas la mayor causa

de mortalidad y morbilidad en esta poblacién (Ambrose et al., 2013).

Entre las modificaciones espacio-temporales mas relevantes en la marcha se
encuentran una reduccion de la longitud de zancada, aumento del tiempo del ciclo
(reduccién de la cadencia), aumento del tiempo de la fase de apoyo, aumento del tiempo
de apoyo bipodal, aumento de la base de sustentacidn, y reduccion de la velocidad
(Ambrose et al., 2013; Pirker y Katzenschlager, 2017; Whittle, 2007). Dichos cambios
tienen como objetivo mejorar la seguridad durante la marcha: por un lado, la disminucion
de la longitud de zancada y el aumento de la base de sustentacion facilitan el
mantenimiento del equilibrio; y por otro lado el aumento del tiempo del ciclo (reduccion
de la cadencia) y del tiempo de la fase de apoyo reduce el porcentaje del ciclo de marcha

en el que sélo hay apoyo unipodal aumentandose el de apoyo bipodal (Whittle, 2007).

En cuanto a los impactos de aceleracion producidos durante la marcha en AMs,
parece ser que la poblacion mayor presenta menores niveles de aceleracion en cabeza y
en tronco (Kavanagh y Menz, 2008; Menz, Lord, y Fitzpatrick, 2003). Esta reduccién
posiblemente sea una respuesta compensatoria frente a la degeneracion de sistemas
fisiologicos como los relacionados con la vision, la sensacion y la fuerza del tren inferior
(Menz et al., 2003).

Este cambio en el patrén de aceleracion del tronco y la cabeza sugiere que los
AMs caminan con el tren superior mas rigido para intentar reducir las aceleraciones
méaximas alrededor del contacto inicial del pie con el suelo (Kavanagh, Barrett, y
Morrison, 2004), lo que supondra, también, una modificacion de los valores de

aceleracion registrados en el tren inferior. Al igual que sucede con los cambios producidos
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en los pardmetros espacio-temporales, la modificacion del patron de marcha de los AMs
hacia uno mas “cauteloso” o “conservador” en comparacion con adultos jévenes responde
a la necesidad de conseguir un mayor control sobre el movimiento del tronco, reduciendo

de este modo la carga en el sistema postural (Kavanagh y Menz, 2008).

Otro aspecto importante relacionado con los impactos de aceleracion es la
atenuacion, es decir, la capacidad del cuerpo humano de atenuar los impactos producidos
durante la marcha. Con el aumento de la edad esta capacidad disminuye (Prince,
Corriveau, Hébert, y Winter, 1997), de manera que se ve incrementada la posibilidad de
aparicion de lesiones degenerativas por sobreuso, muy comunes entre la poblacion mayor
(Cress et al., 2006). De este modo, la atenuacion surge como un factor determinante en la
aparicion y/o prevencion de este tipo de lesiones (Coventry, O’Connor, Hart, Earl, y
Ebersole, 2006).

A lo largo de la vida, la funcion del pie también cambia a causa del crecimiento,
el envejecimiento y los procesos degenerativos provocados por algunas enfermedades
(Bosch, Nagel, Weigend, y Rosenbaum, 2009). Uno de los aspectos biomecénicos mas
estudiados en la marcha del AM ha sido la distribucion de las presiones plantares dada
su relacién con el riesgo de ulceracion, lesion tisular y dolor (Burnfield, Few, Mohamed,
y Perry, 2004). Este ultimo factor, el dolor, resulta determinante en la reduccién del nivel
y el patron de actividad fisica, afectando también a la funcion del pie y el equilibrio
(Muchna et al., 2018).

Con el paso de los afios el pie se hace mas pronador, aumenta el grosor de la fascia
plantar y la rigidez del tejido blando plantar, mientras que el rango de movimiento y la
fuerza de la articulacion del tobillo disminuye (McKay et al., 2017). Todos estos cambios
tienen como resultado valores de presién mas altos en los AMs en comparacién con
poblacién mas joven (Bosch et al., 2009; McKay et al., 2017), favoreciendo, ademas, la

aparicion de problemas en los pies (Muchna et al., 2018).

Todas estas variables espacio-temporales, de aceleracién, y de presion plantar,
comentadas anteriormente, deben ser registradas mediante técnicas de instrumentacion

especificas que permitan su posterior analisis.
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Tabla 1. Efectos del envejecimiento sobre parametros biomecanicos de la marcha.

Parametros biomecanicos Variables Efectos

Longitud de zancada
Cadencia

Tiempo fase de apoyo

Espacio-T I
Spacto-femporates Tiempo apoyo bipodal

Base de sustentacion
Velocidad

Aceleracién en cabeza

_ Aceleracion en tronco
Impactos de aceleracion B o
Aceleracion tren inferior

Atenuacion

N ¥ v v v N N N v v

Presion plantar Presion maxima

Z: aumento; \: reduccion.

1.3.3. Técnicas de instrumentacion de analisis biomecéanico
1.3.3.1.Sistemas de analisis de parametros espacio-temporales

Las variables espacio-temporales de la marcha pueden ser analizadas con
diferentes técnicas de analisis que permitiran la obtencién de datos cuantitativos y

objetivos.

Entre las herramientas mas utilizadas para el calculo del tiempo se encuentra el
cronoscopio, que conectado a distintos métodos de accionamiento (como las fotocélulas
o las plataformas de contacto) respondera ante diferentes eventos iniciando o deteniendo
el registro del tiempo (Pérez-Soriano y Llana, 2015). Este sistema permitira calcular

indirectamente y de forma sencilla la velocidad media de desplazamiento (v = e/ t).

Otra técnica ampliamente utilizada son los sistemas de medicion Optica (como
OptoGait®). Estos sistemas estan compuestos por dos barras opticas, una transmisora y
otra receptora, que contienen leds infrarrojos que se comunican continuamente, de
manera que son capaces de detectar las interrupciones en la sefial luminosa y su duracion

(Lienhard, Schneider, y Maffiuletti, 2013). Mediante este tipo de técnicas se pueden
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calcular automaticamente variables como longitud de zancada, frecuencia de zancada, o

tiempo de contacto, entre otros (Gil Calvo, 2018).

Una de las técnicas mas empleadas para el analisis cinematico de la marcha son
los sistemas de fotogrametria (como Qualisys®, Vicon® u OptiTrack®), que determinan
la posicién de determinados puntos anatémicos, previamente identificados mediante
marcadores reflectantes, a lo largo del tiempo (Pérez-Soriano y Llana, 2015). En la
actualidad esta técnica se fundamenta en la toma de imagenes mediante cAmaras de alta
velocidad sincronizadas entre si, de manera que permite la digitalizacién de imagenes

para la realizacién de un anélisis tridimensional (Pérez-Soriano y Llana, 2015).

Ademas de los sistemas explicados anteriormente, existen muchas otras técnicas
que también permiten el calculo de pardmetros espacio-temporales de la marcha, como la
dinamografia (plataforma de fuerzas), la acelerometria o la presurometria. En la presente
tesis doctoral el calculo de dichos parametros se llevo a cabo mediante los sistemas de

acelerometria y presurometria, descritos a continuacion.

1.3.3.2.Acelerometria

La acelerometria es una técnica que empez6 a emplearse primero en ingenieria
mecénica y que posteriormente se extendié al ambito de la biomecéanica, permitiendo
registrar la aceleracion o deceleracion de un cuerpo (Pérez Soriano y Encarnacion
Martinez, 2018). Dicho registro se lleva a cabo mediante unos sensores capaces de
detectar fuertes aceleraciones en cortos periodos de tiempo, como, por ejemplo, los
impactos producidos en el organismo durante la marcha. Estos sensores inerciales son
capaces de medir el cambio de velocidad que experimenta una masa, es decir, su
aceleracion, expresado en m/s? (Pérez Soriano y Encarnacion Martinez, 2018). Esta
aceleracion, aplicada al andlisis de los impactos, se expresa generalmente en “g”,
considerando que 1 g = 9,8 m/s?, es decir, la aceleracion de la gravedad. El mecanismo
basico de medicion de la aceleracion es un sistema de masa-resorte basado en los
principios de la Ley de Hooke (F =k - x) y la Segunda Ley de Newton (F =m - a) (Lucas
Cuevas, 2016).

Actualmente el uso de técnicas de acelerometria se encuentra en pleno auge debido
al reducido tamafio de los sensores, su precision y su capacidad de almacenamiento de

datos, permitiendo evaluar diferentes variables de interés en la marcha humana (Kobsar,
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Olson, Paranjape, Hadjistavropoulos, y Barden, 2014). Los sensores utilizados en el
ambito de la biomecénica deportiva tienen el nombre de acelerémetros, que son
“instrumentos de baja masa, que permiten registrar las aceleraciones/deceleraciones en
un segmento corporal durante la actividad fisico/deportiva” (Pérez Soriano y Encarnacion
Martinez, 2018, p.9). Segun el nimero de ejes que se puedan registrar, el acelerdmetro
sera uniaxial (un eje), biaxial (dos ejes) o triaxial (tres ejes) (Figura 14), de manera que
permitira el analisis de las aceleraciones en los ejes vertical, antero-posterior y/o medio-
lateral (Figura 15). Estos acelerdmetros son cada vez mas utilizados en nuestra area, ya
que presentan una serie de ventajas importantes, como el reducido coste econémico (en
comparacién con otros equipos, como las plataformas de fuerzas), su pequefio tamafio y
ligereza, que permite su colocacion en diferentes partes del cuerpo sin que esto altere el
movimiento normal, y su portabilidad, permitiendo la realizacion de pruebas fuera del

entorno del laboratorio (Pérez Soriano y Encarnacién Martinez, 2018).

VT

-

ML

AP

Figura 14. Acelerdmetro triaxial capaz de registrar aceleraciones en los 3 ejes (vertical: VT; antero-
posterior: AP; medio-lateral: ML) (Pérez Soriano y Encarnacién Martinez, 2018)

Vertical Anterior-posterior Mediolateral

0.5
04 -
0.3 1
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-0.2 4
-0.3 4
-04 4
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%
:

Head acceleration (g)

Figura 15. Aceleraciones verticales, antero-posteriores y medio-laterales registradas mediante un
acelerémetro triaxial durante la marcha (Kavanagh y Menz, 2008).
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La instrumentacion de estos sensores en los sujetos analizados puede realizarse de
dos formas (Encarnacion Martinez, 2012; Pérez Soriano y Encarnacion Martinez, 2018):
(a) Contacto directo con la superficie sea, método inviable en la actualidad en el ambito
fisico-deportivo debido a su naturaleza invasiva; (b) Superficial, es decir, sobre la piel del
segmento corporal que se pretende analizar. De este modo, cuando se utiliza este Gltimo
método, la sujecién de los acelerometros a la piel debe ser lo méas rigida posible para
evitar interferencias en el registro de la sefial (ruido), por lo que, generalmente, se fija a
prominencias éseas (Encarnacion Martinez, 2012). En la Figura 16 se muestra un ejemplo
de fijacion de un acelerometro en la tibia derecha, mientras que en la Figura 17 se puede

observar la colocacién de un sensor en la cabeza (frente).

Figura 17. Fijacion de un acelerémetro en la frente.
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El equipo de acelerometria (Figura 18) generalmente se compone de varios
sensores que registran la sefial de acelerometria, conectados a un dispositivo que envia
(normalmente mediante Bluetooth) la sefial registrada por los acelerometros, un receptor
(hardware) que recibe dicha sefial y un software que permite visualizar y gestionar la
informacion recibida en un ordenador, tableta o dispositivo movil (Pérez Soriano y

Encarnacion Martinez, 2018)

Figura 18. Esquema del funcionamiento de un equipo de acelerometria inalambrico con dos
acelerémetros (tibia y cabeza) (Pérez-Soriano y Llana, 2015).

1.3.3.3.Presurometria

Cuando el peso corporal recae sobre el pie de apoyo durante la marcha, se generan
unas fuerzas verticales, asi como también antero-posteriores y medio-laterales. De
acuerdo a la tercera ley de Newton (principio de accion y reaccion), el suelo inmavil
reacciona con fuerzas de la misma intensidad pero de direccion opuesta a las que produce
el miembro que soporta el peso, conocidas como fuerzas de reaccion del suelo (GRF, por
sus siglas en inglés: ground reaction forces) (Lucas Cuevas, 2016). La suma de todas las

fuerzas de reaccion del suelo se expresa como un vector resultante (con un punto de
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presion). Sin embargo, durante la marcha estas fuerzas se aplican a través del calzado o
el pie de la persona durante un apoyo, por lo que el vector de fuerza se distribuye sobre
toda el area de contacto, y dicha distribucion se puede analizar utilizando el concepto de
presion, que se define como la fuerza que se ejerce por unidad de superficie (P = F / S)
(Aguado, 2015; Lucas Cuevas, 2016). En el Sistema Internacional de Unidades la presion
se expresa en Pascal (Pa), equivalente a un Newton por metro cuadrado (1 Pa=1N - m?),
aunque durante el analisis de la marcha es frecuentemente utilizado el kilopascal (kPa; 1
kPa = 1000 Pa).

El registro de las presiones plantares, que suceden en la interfase pie-suelo (o pie-
calzado), puede realizarse basicamente mediante dos tipos diferentes de sistemas:
dindmicos o estaticos (Encarnacion Martinez, 2012). Mientras que estos ultimos registran
informacidn descontextualizada del movimiento, ya que no analizan a nivel temporal, los
sistemas dinamicos aportan mejores criterios para el estudio del pie y su clasificacién
(Razeghi y Batt, 2002). Asi pues, la medicion de la huella plantar, es decir, el registro de
la imagen del pie durante un apoyo estatico, es propio de sistemas estaticos; mientras que
las técnicas de registro de las presiones plantares (expresadas generalmente en kPa), se
corresponden con sistemas dindmicos, ya que dicho registro se produce durante la marcha
(Encarnacion Martinez, 2012). Por un lado, dentro de la evaluacion estética, los sistemas
maés utilizados son la pedigrafia, el fotopodograma, el podoscopio (banco de marcha), las
espumas fenolicas, los moldes de escayola y el escaner; y por otro lado, en cuanto a la
evaluacion dinamica, los mas comunes son las plataformas de presion, las mantas de
presion, y las plantillas instrumentadas (Encarnacion Martinez, 2012; Lucas Cuevas,
2016).

En los Gltimos afos, las plantillas instrumentadas se han convertido en una de las
herramientas mas utilizadas para el analisis de la distribucidn de las presiones en el apoyo
dinamico del cuerpo humano (Pérez-Soriano y Llana, 2015). Ademés del registro y
analisis dindmico de la distribucion de las presiones, este sistema permite también
determinar mapas de presiones a lo largo del tiempo de apoyo, asi como también calcular
la componente vertical de la fuerza resultante y la evolucion del baricentro (Encarnacion
Martinez, 2012). Se trata de unas plantillas flexibles instrumentadas con sensores
piezoeléctricos sensibles a la presion que se introducen dentro del calzado. Algunas
ventajas de este sistema son la posibilidad de analisis de la interaccion plantilla-pie-

calzado de manera directa, la mayor libertad de movimientos puesto que permite caminar
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libremente, y la no-modificacion de la marcha normal de los sujetos de evaluacion, a
diferencia de las plataformas de presion donde han de hacer coincidir los pasos con la
localizacion de la plataforma (Encarnacion Martinez, 2012). Se trata del sistema mas
fiable, puesto que reproduce las presiones plantares de un modo mas fisioldgico al
permitir deambular libremente, permitiendo registrar multiples pasos en una sola
medicién, aumentando de este modo la fiabilidad de las medidas de presién plantar y
alcanzando estimaciones estadisticas mas sdlidas (Escamilla, Gémez, Sanchez, y
Martinez, 2015).

El uso del sistema de plantillas instrumentadas es bastante sencillo. Se introducen
las plantillas dentro del calzado (seleccionando la medida adecuada) y se conectan a unos
transductores que, posteriormente, se fijan a la pierna del participante (Figura 19). Asi,
durante el registro de las presiones, los transductores envian la sefial a un ordenador (con
un software especifico; Figura 20) que realiza la funcion de recoger y tratar dicha sefial

para su posterior andlisis (Escamilla et al., 2015).

"
/
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Figura 19. Participante instrumentado con sistema de medicion de presiones plantares Pedar-X (Novel®)
y con sistema de acelerometria Acelsystem (Blautic®)
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Figura 20. Software del sistema de plantillas instrumentadas Pedar-X (Novel®).

PUNTOS CLAVE

v' La marcha es la forma de locomocién del cuerpo humano en
posicion erecta y en movimiento, en la que apoya primero una
piernay luego la otra, alternativamente, estando siempre al menos
un pie en contacto con el suelo para proveer tanto de apoyo como
de propulsion.

v' El ciclo de marcha se divide en fase de apoyo (4 periodos:
respuesta a la carga, apoyo medio, apoyo final, y pre-oscilacion)
y fase de oscilacion (3 periodos: oscilacién inicial, media, y final).

v' Con la edad se modifica el patron de marcha normal hacia uno
mas cauteloso y conservador: reduccion de longitud de zancada y
velocidad, aumento de fase de apoyo y base de sustentacion,
reduccién de niveles de aceleracion y de atenuacion, incremento
de valores de presion plantar.

v' Entre las principales técnicas de analisis biomecanico de la
marcha destacan los sistemas de analisis de parametros espacio-

temporales, la acelerometria y la presurometria.

28



Introduccion

1.4. Programas de entrenamiento fisico para adultos mayores

En este punto se realizara una breve revision sobre la evolucién de las
recomendaciones llevadas a cabo por el Colegio Americano de Medicina del Deporte
(ACSM, por sus siglas en inglés: American College of Sports Medicine) respecto al disefio
de programas de entrenamiento destinados a AMs (Almonacid, 2013; Almonacid y
Blasco-Lafarga, 2016).

Desde el afio 1998, el ACSM se ha encargado de la publicacion de documentos
de consenso en torno a la actividad fisica para la poblacion mayor. Las primeras
recomendaciones (Mazzeo et al., 1998) tuvieron un caracter muy general. Como trabajo
cardiovascular se proponian actividades aerébicas que implicaran un nimero elevado de
grupos musculares (como caminar, nadar o pedalear), pero sin establecer pautas respecto
a la intensidad o el volumen. Como herramienta de prevencion frente a la sarcopenia y la
debilidad muscular, se recomendaba un trabajo de fuerza, aunque tampoco se detallaron
los valores de carga del entrenamiento. Un aspecto importante que destacaron fue el
trabajo del control postural para prevenir las caidas, reconociendo, sin embargo, que
todavia no existian evidencias sobre ningun tipo de ejercicio fisico que realmente lo
mejorara. Aun asi, recomendaban la realizacidn de tareas para trabajar el equilibrio y la
transferencia de peso. Finalmente, proponian la inclusién de ejercicios de estiramiento
para aumentar el rango de movimiento entre los AMs, con especial énfasis en personas
con movilidad reducida. No obstante, de nuevo faltaban evidencias cientificas sobre la

efectividad de este tipo de trabajo.

En el siguiente documento de posicionamiento de la ACSM (Nelson et al., 2007)
se realiz6 una actualizacion de las anteriores recomendaciones, especificando ya
volumen, intensidad y frecuencia semanal para el trabajo cardiovascular y de fuerza. Asi
pues, se proponia la aplicacion de programas de actividad fisica para AMs que incluyeran
ejercicio aerdbico continuo de intensidad de moderada a vigorosa, trabajo de fuerza contra
resistencia con autocarga progresando en la intensidad y dirigidos a grandes grupos
musculares, y ejercicios de flexibilidad. Aunque en este documento ya existen evidencias
solidas sobre los beneficios del trabajo de fuerza y aerébicos en AMs, se reconoce que
todavia no existen sobre las bondades de los ejercicios de flexibilidad en esta poblacion.

Ademas de los ejercicios explicados anteriormente, también se recomendaba incluir un
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trabajo de equilibrio en aquellas personas con riesgo de caidas, aunque dando preferencia
a ejercicios analiticos frente a actividades con un alto componente de equilibrio. Por
ultimo, resulta relevante explicar que en este documento ya se rehiye de la orientacion
tradicional del ejercicio fisico con un objetivo de mantenimiento de los niveles de

capacidad funcional de los AMs, recomendando, por tanto, la busqueda de su mejora.

En la tltima actualizacién de la ACSM respecto al ejercicio y la actividad fisica
para AMs (Chodzko-Zajko et al., 2009) se realiza una revision sobre las evidencias
cientificas existentes de los beneficios de los diferentes tipos de ejercicio fisico. De este
modo, el ejercicio de fuerza y aerobico muestran efectos mas robustos en comparacion
con el trabajo de equilibrio y, especialmente, de flexibilidad. En resumen, el trabajo de
fuerza aumenta la fuerza maxima y la potencia muscular, contrarresta la pérdida de
densidad mineral 6sea, mejora la composicion corporal, y se abre la puerta a posibles
efectos metabdlicos y endocrinos. Por otro lado, en cuanto a los beneficios del ejercicio
aerobico, contrarresta también la pérdida de densidad mineral 6sea, reduce la masa grasa
en mayores con sobrepeso, mejora la respuesta cardiovascular al ejercicio, mejora el
VO2max, y produce adaptaciones metabolicas. En cuanto al trabajo de flexibilidad,
aunque ya existen algunas evidencias de que ejercicios de movilidad articular mejoran
esta capacidad, se concluye que todavia no existe un consenso sobre qué ejercicios son
mas efectivos y con qué niveles de carga. Por ultimo, en cuanto a las recomendaciones de
los ejercicios de equilibrio para personas con riesgo de caidas, a diferencia del documento
anterior, en esta actualizacion ya se propone la introduccion de programas multimodales

basados en la combinacion de trabajo de fuerza y equilibrio.

Aunque tras la ultima actualizacion de la ACSM de 2009 no se ha publicado otro
documento de consenso dirigido especificamente a AMs, este mismo organismo publico
posteriormente recomendaciones generales para adultos (Garber et al., 2011), entre las
cuales se recogen algunas destinadas a la poblacion de mayor edad. En este articulo, por
primera vez, se habla del entrenamiento neuromotor o funcional y del entrenamiento
multicomponente y su potencial en AMs. Respecto al primero, englobaria programas con
ejercicios de agilidad, coordinacion, propiocepcion y trabajo del patron de la marcha. Y
en cuanto al entrenamiento multicomponente, estaria compuesto por ejercicios propios
del entrenamiento neuromotor junto con un trabajo de fuerza y flexibilidad. Finalmente,

en este Ultimo posicionamiento, ya se recomiendan los ejercicios de equilibrio (dentro de
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los programas neuromotores) para todos los AMs, y no solamente en personas con riesgo

de caidas.

A continuacion, y tras esta breve revision de los tipos de ejercicio destinados a la
poblacién mayor, se explicard en mas profundidad las caracteristicas de los tipos de
entrenamiento aplicados en esta investigacion: el entrenamiento multicomponente y el

entrenamiento intervélico.

1.4.1. El entrenamiento multicomponente

En la actualidad, ademéas de los métodos de entrenamiento para AMs mas
tradicionales destinados a la mejora especifica de una sola capacidad fisica (equilibrio,
fuerza, flexibilidad, etc.), existen varias propuestas de entrenamiento dirigidas a trabajar

mas de una cualidad a la vez, y en las cuales se centrara este apartado.

En primer lugar, se encuentra el entrenamiento conocido como concurrente, en el
que cada capacidad fisica se trabaja aisladamente, concurriendo bien dentro de cada
sesion o bien a lo largo del microciclo (Martinez Navarro, 2014). En esta propuesta se
trabaja principalmente la fuerza y la resistencia con el objetivo de mejorar la funcién
neuromuscular y cardiovascular, y de manera consecuente, la capacidad funcional
(Cadore e Izquierdo, 2013), proponiendo en su metodologia, dentro de una misma sesion,
la introduccion del trabajo de fuerza previamente al de resistencia (Cadore et al., 2012).

En segundo lugar, en los ultimos afios ha aumentado su popularidad el
entrenamiento funcional, también conocido como neuromotor (Garber etal., 2011;
Martinez Navarro, 2014). Uno de los principales objetivos del entrenamiento en AMs es
mantener la capacidad de realizar las AVD de manera independiente durante el mayor
tiempo posible. Asi pues, este método trata de reproducir en el AM exigencias propias de
estas actividades con el objetivo de conseguir una mejora en su desempefio (Martinez
Navarro, 2014). Asi pues, este tipo de entrenamiento se centra en la estrategia propuesta
por Steib, Schoene, y Pfeifer (2010), es decir, dar maxima prioridad al principio de
especificidad. De este modo, el entrenamiento funcional incluye ejercicios funcionales de
propiocepcion, equilibrio, coordinacién, agilidad y mejora del patrén de la marcha
(Garber et al., 2011). Esta propuesta ha demostrado ser mas efectiva que el entrenamiento

de fuerza o resistencia por separado, tanto para el desempefio de las AVD (De Vreede,
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Samson, Van Meeteren, Duursma, y Verhaar, 2005) como para la mejora de la capacidad
funcional, fuerza muscular, composicion corporal y bienestar (Solberg et al., 2013).

Por ultimo, se encuentran los programas de entrenamiento multicomponente, los
cuales estan adquiriendo un protagonismo mayor en el acondicionamiento fisico del AM
(Martinez Navarro, 2014). Estas propuestas incluyen basicamente ejercicio aerébico
junto con trabajo de fuerza, equilibrio y entrenamiento del patrén de la marcha (M. K.
Baker, Atlantis, y Fiatarone Singh, 2007). En otras palabras, se podria decir que la
metodologia multicomponente pretende combinar el entrenamiento funcional junto con
un trabajo cardiovascular y de fuerza, consiguiendo de este modo abarcar todos los
componentes necesarios para mejorar el nivel de independencia de los AMs para realizar
las AVD. En esta perspectiva surge el programa EFAM-UV (Blasco-Lafarga et al., 2016)
englobado ademas de un trabajo cognitivo basado en el paradigma de la doble tarea, esto
es, la participacion de manera simultanea en tareas motrices y cognitivas (Martinez
Navarro, 2014). Este tipo de entrenamiento ya ha demostrado ser efectivo, no solo en la
poblaciéon mayor sana (Blasco Lafarga, Monteagudo Chiner, Blasco Lafarga, Cordellat
Marzal, y Roldan Aliaga, 2016; Cordellat, Blasco-Lafarga, Monteagudo, Roldan, y
Velasco, 2016; Cordellat Marzal, 2019; Martinez Navarro, 2014; Roldan Aliaga, 2019),
sino también en pluripatoldgica (Blasco-Lafarga, Sanchis-Sanchis, Sanchis-Soler, San
Inocencio-Cuenca, y Llorens, 2019; Sanchis Soler, 2017).

1.4.2. El entrenamiento intervalico de marcha

El entrenamiento intervalico de alta intensidad (HIIT, por sus siglas en inglés:
High Intensity Interval Training) consiste en la alternancia de esfuerzos cortos a
intensidad vigorosa y periodos de descanso o baja intensidad (Gibala, Little, MacDonald,
y Hawley, 2012). Si bien el ejercicio aerdbico continuo, de intensidad suave o moderada,
fue recomendado por la ACSM para el entrenamiento de AMs desde su primer
posicionamiento, no fue hasta el Gltimo documento de 2009 cuando se sugirié trabajar
con altas intensidades, debido a su potencial para conseguir mayores adaptaciones en este
tipo de poblacion. De este modo, a partir de ese momento, diversos autores han concluido
que el HIIT puede ser una alternativa efectiva para la mejora de la capacidad
cardiovascular en AMs (Gibala et al., 2012; Whitehurst, 2012).
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La principal ventaja del HIIT es que permite obtener las mismas adaptaciones
cardiovasculares que los métodos continuos, e incluso més, pero con un volumen de
trabajo menor (Gibala et al., 2012; Whitehurst, 2012). Segun Gibala et al. (2012, citado
en Martinez Navarro, 2014), los beneficios de este tipo de entrenamiento provienen de su
capacidad para activar la proteina PGC-1a, ya que es la reguladora principal de la
biogénesis mitocondrial en el misculo. Mayores niveles de esta proteina se relacionan
con un aumento de la absorcién de la glucosa y un incremento de la capacidad
antioxidante, consiguiendo ademas mejorar la resistencia a la sarcopenia y reducir los
procesos inflamatorios (Gibala et al., 2012, citado en Martinez Navarro, 2014). También
ha sido demostrado que el masculo del AM todavia mantiene la capacidad de activacion
de las vias de sefializacién de esta proteina y, por tanto, de activar la biogénesis
mitocondrial, tras la realizacion de una sesion de HIIT (Cobley etal., 2012, citado en
Martinez Navarro, 2014).

Como ejemplo del potencial creciente del HIIT, cabe comentar también que, pese
a que este tipo de entrenamiento es comdnmente utilizado en d&mbito mas puramente
deportivo, la Asociacién Americana del Corazon junto con la Asociacion Americana de
Rehabilitacion Cardiovascular y Pulmonar ya recomiendan la practica de esta modalidad

para pacientes con insuficiencia cardiaca cronica (Balady et al., 2007).

No obstante, si bien es cierto que los AMs pueden beneficiarse de este tipo de
entrenamiento mejorando tanto su VOzmax como su umbral anaerobico (Paterson, Jones,
y Rice, 2007), Evans et al. (2005, citado en Malatesta et al., 2010) sugieren que una
reduccion en la reserva funcional aerdbica en esta poblacion puede limitar la capacidad
biologica para adaptarse al entrenamiento, limitando a su vez las mejoras en la capacidad
aerobica en respuesta al entrenamiento aerdbico. De este modo, (Malatesta, Simar, Saad,
Préfaut, y Caillaud, 2010) explican que mejorar el VO2max podria no ser la Unica forma
de aumentar la reserva funcional aeroébica, sugiriendo que el entrenamiento intervalico a
intensidades subméaximas podria ser también una estrategia interesante para conseguir

dicho objetivo.

Asi pues, la propuesta de entrenamiento de Malatesta et al. (2010), explicada con
detalladamente en el punto 2.5.2, podria definirse también como un método de
entrenamiento intervalico, puesto que cumple con la premisa de la alternancia entre
periodos de trabajo a una intensidad alta (aunque no necesariamente maxima) y periodos

de descanso o intensidad baja. Este tipo de entrenamiento intervalico subméaximo ya ha
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sido analizado con deportistas entrenados, consiguiendo resultados similares a
intensidades supraméximas, pero con un mayor volumen de entrenamiento (Paquette
etal., 2017).

PUNTOS CLAVE

v En los Gltimos 20 afios el entrenamiento en AMs ha evolucionado
desde propuestas mas analiticas hacia programas multimodales.

v El entrenamiento multicomponente en AMs incluye trabajo de
fuerza, aerdbico, de equilibrio y sobre el patrén de marcha.

v" El entrenamiento intervalico con altas intensidades son una
alternativa efectiva y con gran potencial para la mejora de la

capacidad cardiovascular en AMs.

1.5. Objetivos e hipotesis

Tal y como muestra en la revision previa, se observa una tendencia general de la
poblacion mundial hacia el envejecimiento. Este proceso bioldgico conllevard una
disminucion del control y la coordinacion del sistema locomotor, resultando en la
adquisicion de estrategias de adaptabilidad de la marcha mas conservadoras,
modificandose, de este modo, diferentes parametros biomecanicos (destacando espacio-
temporales, de aceleracion y de presion plantar). Estos cambios provocaran en los AMs
una reduccion de la longitud de zancada y velocidad, un aumento de la fase de apoyo y
base de sustentacion, una reduccion de los niveles de aceleracion y de atenuacién, y un
incremento de los valores de presién plantar, relaciondndose con un mayor riesgo de
lesion tisular, ulceracion, lesiones degenerativas por sobreuso y dolor, tan comunes entre
este tipo de poblacion. Estos problemas desembocan, en la mayoria de las ocasiones, en
una reduccién del nivel de actividad fisica, desacondicionamiento, deterioro del equilibrio

y caidas.

Estd ampliamente aceptado que el entrenamiento produce mejoras en la capacidad
fisica y funcional de los AMs, las cuales pueden ser evaluadas mediante numerosas
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pruebas fisico-funcionales. Sin embargo, son pocas las investigaciones que han analizado
el efecto de estos programas de ejercicio sobre la biomecanica de la marcha, en especial
sobre los impactos de aceleracion y la distribucion plantar. Y hasta la actualidad, no
existen estudios que hayan analizado el efecto de dos programas diferentes de

entrenamiento sobre dichas variables biomecénicas en una poblacion de AMs.

Asi pues, se exponen a continuacion los objetivos generales (1, 2, 3...), los
objetivos especificos (a, b, c...), asi como las correspondientes hipétesis (H-1a, H-1b,

H-1c...) de la presente tesis doctoral.

1. Analizar los efectos de ambos tipos de entrenamiento sobre la capacidad funcional

y el estado de salud.
la. Comprobar los efectos sobre la velocidad de la marcha.

H-1la. Ambos tipos de entrenamiento aumentaran la velocidad de la

marcha.
1b. Analizar los efectos en la agilidad.
H-1b. EIl entrenamiento multicomponente mejoraréa la agilidad.
1c. Estudiar los efectos sobre la fuerza del tren inferior.

H-1c. Ambos tipos de entrenamientos incrementaran la fuerza del

tren inferior.
1d. Detectar los cambios producidos en el peso.
H-1d. El peso se reducira en ambos grupos de entrenamiento.
le. Examinar los efectos sobre la calidad de vida relacionada con la salud.

H-le. Ambos tipos de entrenamiento mejoraran la calidad de vida
relacionada con la salud, tanto a nivel general como en el
componentes fisico y mental.

2. Analizar los efectos de ambos programas de entrenamiento sobre variables

espacio temporales durante la marcha.
2a. Comprobar los efectos sobre la longitud del paso.

H-2a. EIl entrenamiento multicomponente incrementara la longitud

del paso.
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2b. Estudiar los efectos sobre la frecuencia de zancada.

H-2b. El entrenamiento intervalico de marcha aumentard la

frecuencia de zancada.
2c. Detectar cambios en el tiempo de zancada.

H-2c. Elentrenamiento intervalico de marcha reducira el tiempo de

zancada.
2d. Examinar los efectos en el tiempo de apoyo.

H-2d. El entrenamiento intervalico de marcha reducira el tiempo de
apoyo.
3. Estudiar los efectos de ambos programas de entrenamiento sobre los impactos de

aceleracion generados durante la marcha.
3a. Analizar los efectos sobre los impactos de aceleracion en la cabeza.

H-3a. Ambos programas de entrenamiento aumentaran los

impactos de aceleracion en la cabeza.

3b. Examinar los efectos sobre los impactos de aceleracién en ambas tibias

(dominante y no-dominante).

H-3b. Los dos grupos de entrenamiento incrementaran los impactos
de aceleracion en las tibias, tanto de la pierna dominante

como de la no-dominante.

3c. Detectar cambios sobre la ratio de aceleracion en ambas tibias

(dominante y no-dominante).

H-3c. La ratio en las tibias se reducira tras los dos programas de
entrenamiento, tanto en la pierna dominante como de la no-

dominante.

3d. Estudiar los efectos en la atenuacion, tanto durante el apoyo de la pierna

dominante como de la no-dominante.

H-3d. Ambos tipos de entrenamiento aumentaran la atenuacion
durante el apoyo de la pierna dominante y también de la no-

dominante.
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4. Detectar los efectos de ambos programas de entrenamiento sobre la presion

plantar: maxima, media e integral presion-tiempo.
4a. Analizar los efectos sobre la presion maxima.

H-4a. Ambos programas de entrenamiento reduciran los valores de

presién maxima.
4b. Estudiar los efectos sobre la presiéon maxima media.

H-4b. Los dos tipos de entrenamiento disminuiran la presion

maxima media.
4c. Examinar los efectos en la integral presion-tiempo.

H-4c. Los dos grupos reduciran la integral presién-tiempo tras el

entrenamiento.
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2. METODOLOGIA

2.1. Estructura general de la tesis

La presente tesis doctoral esté estructurada en 3 bloques diferentes (Figura 21) v,
al mismo tiempo, relacionados: analisis de la funcion fisico-funcional (Bloque 0), analisis
de los impactos de aceleracion (Blogue 1), y andlisis de las presiones plantares (Blogue
2).

El objetivo de analizar inicialmente la funcion fisico-funcional, reside en la
necesidad de conocer el punto de partida en el que se encuentran los AMs previamente al
inicio de los programas de entrenamiento y, de este modo, poder planificar
adecuadamente cada una de las sesiones. Asimismo, y puesto que los efectos del ejercicio
fisico en este tipo de poblacion han sido ampliamente estudiados (Chodzko-Zajko et al.,
2009; de Labra, Guimaraes-Pinheiro, Maseda, Lorenzo, y Millan-Calenti, 2015; Galloza,
Castillo, y Micheo, 2017; Hamed, Bohm, Mersmann, y Arampatzis, 2018; Marzetti et al.,
2017; Moray Valencia, 2018), la introduccion de este blogque en nuestro estudio responde
a la necesidad de conocer como se traducen las mejoras en la funcion fisico-funcional en
los impactos de aceleracién y la presion plantar. Asi pues, este blogque servira de base
para los otros dos: analisis de los impactos de aceleracion (Bloque 1) y andlisis de las

presiones plantares (Bloque 2).

Ademas, conjuntamente con las variables de aceleracion y presién plantar, se

analizaron también variables espacio-temporales (Figura 21).

2.2. Participantes y disefio del estudio

En esta investigacion participaron AMs, con una edad igual o superior a 65 afios,
derivados de Atencion Primaria (en la Tabla 9 se detallan las caracteristicas
sociodemogréficas basales de la muestra). En concreto, se seleccionaron AMs de los
centros de salud de las localidades alicantinas de Muro de Alcoy, Benimarfull, y Alcoy

(centro “Plaga de Dins”).

Respecto al disefio del estudio, se trata de una investigacion cuantitativa, cuasi-

experimental y de corte longitudinal. Como factor intrasujeto aparece el programa de
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entrenamiento, con tres momentos de evaluacion (pre: antes del inicio del entrenamiento;
inter: en la semana 7; post: al finalizar el programa de entrenamiento) en las variables
fisico-funcionales del Bloque 0, y dos evaluaciones (pre y post) en la variable de calidad
de vida del Blogue 0 y todas las variables de los Bloques 1y 2. Mientras que el factor
intergrupo viene definido por el tipo de entrenamiento, surgiendo pues dos niveles
(grupos): entrenamiento multicomponente EFAM-UV® adaptado para espacios reducidos
(EFAM-UV®eR) vs entrenamiento intervalico de marcha. Por Gltimo, la duracion total de

la intervencidn propiamente dicha, es decir, el tiempo de desarrollo de los programas de

entrenamiento, fue de 14 semanas.
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Bloque 0

Anailisis de funcion fisico-funcional

Variables fisico-funcionales:
* Velocidad de la marcha

« Agilidad

* Fuerza del tren inferior

* Peso

Variables de calidad de vida:
* Calidad de vida relacionada

con la salud

Anilisis de impactos de aceleracion

ﬁriables de aceleracion:

* Aceleracion maxima de cabeza

+ Aceleracion maxima de tibia
(pierna dominante y no-dominante)
+ Ratio 30-70 de tibia
(pierna dominante y no-dominante)
+ Atenuacion

(pierna dominante y no-dominante)

Variables espacio-temporales:

Y

Analisis de presiones plantares

Variables de presion plantar:
* Presion Maxima
* Presion Maxima Media

* Integral Presion-Tiempo

Variables espacio-temporales:

* Tiempo de zancada

+ Longitud de paso

KFrecuencia de zancada /

K Tiempo de apoyo

/

Figura 21. Resumen de los bloques de analisis y variables estudiadas.
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2.3. Criterios de inclusion y exclusion

La seleccion de la muestra fue no probabilistica intencional (Otzen y Manterola,
2017), por derivacion médica, de acuerdo a los siguientes criterios de inclusion y

exclusion.
Criterios de inclusion:

- > 65 afos.

- No presentar ningin impedimento fisico para caminar.

- No utilizar implemento para caminar (bastén, andador, etc.).

- No recibir ningan tipo de rehabilitacion fisioterapéutica o terapia
ocupacional.

- No participar en otro programa de ejercicio fisico (de cualquier tipo).

- Velocidad de la marcha > 0,8 m/s (Cesari et al., 2005).

- Sindeterioro cognitivo, segun el Mini-Examen Cognoscitivo de 35 preguntas
(> 24 puntos) (Lobo, Ezquerra, Gomez Bugada, Sala, y Seva Diaz, 1979).

- Entrega del consentimiento informado previo al inicio del programa (ver

Anexos).
Criterios de exclusion:

- Patologia incompatible con la practica de actividad fisica de manera regular
(decision médica).

- Ausencia regular persistente y voluntaria, esto es, faltar a 4 o méas sesiones
seguidas.

- Agravamiento de alguna de las patologias (segin recomendacion médica).

- Asistencia inferior al 80% del total de las sesiones.

Cabe comentar que, en aquellos casos en los que se produjeron ausencias
justificadas e involuntarias (por ejemplo, por una cita médica o un inconveniente de

ultima hora) se realizaron sesiones adicionales para recuperar dichas ausencias.
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2.4. Intervencion

Una vez recibido el permiso por parte del Comité de Etica de la Universitat de
Valéncia (numero de procedimiento H1478084714217) (ver Anexos), se produjeron
varias reuniones con cada uno de los equipos directivos de los diferentes Centros de Salud
con los que se pretendia colaborar para presentarles el programa y solucionar aquellas
cuestiones que pudieran surgir. Una vez establecidos los protocolos de actuacion, se inicio
la fase de captacion de participantes, la cual tuvo una duracion total de 5 semanas. Durante

esta fase se produjeron 2 cribados (Figura 22).

2.4.1. Cribado 1

Este primer cribado fue llevado a cabo por el personal médico. Cuando el
facultativo recibia en su consulta a un AM que cumplia con los requisitos iniciales (> 65
afios, con patologia compatible con la practica de ejercicio fisico, sin impedimento para
caminar ni uso de implemento, que no recibe ningun tipo de rehabilitacion fisioterapéutica
0 terapia ocupacional, y sin deterioro cognitivo a priori, es decir, “a primera vista”), era
remitido a la sala en la que se encontraba el doctorando, donde se llevaria a cabo el
segundo cribado.

2.4.2. Cribado 2

Este segundo cribado lo realizo6 el doctorando. Una vez recibia al AM derivado
por su médico de atencion primaria, se comprobaba su participacion en otros programas
de ejercicio fisico, fueran del tipo que fueran (yoga, gimnasia de mantenimiento, bailes
de saldn, etc.). En caso de no participar, se le realizaba el 6m-GST para comprobar que
su velocidad de la marcha era igual o superior a 0,8 m/s, y cumplimentaba el MEC35 para

comprobar que no sufria deterioro cognitivo.

Una vez superados todos los criterios de inclusion explicados anteriormente, se
informaba al participante sobre las caracteristicas de los programas (horarios y dias de las
sesiones). En caso de querer formar parte del estudio, se le daba los documentos de
informacion (ver Anexos) y se resolvian todas aquellas cuestiones que pudieran surgir.

Finalmente, una vez firmado el consentimiento informado (ver Anexos), se registraban
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los datos personales y de contacto del participante para poder citarle para la evaluacion

inicial.

Cribado 1 Cribado 2
Personal médico :> Doctorando
v > n
o 63 an?s . L v No participa en otros programas de EF
Patologia compatible con practica EF v Velocidad marchal> 0.8 m/s (6m-GST)
G . . >0.
S?“ 1mped11pento para cammar v" Sin deterioro cognitivo (MEC: > 24
v" Sin uso de implemento para caminar i)
¥v" No recibe rehabilitacion v pDisponibili dad horaria
fisioterapéutica o terapia ocupacional v Firma del consentimiento informado

\

Sin deterioro cognitivo a priori

Figura 22. Cribado de la muestra.
EF: ejercicio fisico; 6m-GST: 6-meter Gait Speed Test; MEC: Mini Examen Cognoscitivo.

2.4.3. Distribucion de la muestra

En este punto se explicara el flujo de la muestra a lo largo de toda la intervencion
(Figura 23), asi como también la distribuciéon homogénea de la misma en los 2 grupos

experimentales.

La muestra inicial tras el Cribado 1 fue de 50 AM. Una vez derivados al
doctorando, quien llevo a cabo el Cribado 2, 17 fueron descartados por formar parte de
otros programas de ejercicio fisico (yoga y gimnasia de mantenimiento, principalmente),
y 5 por no poder ajustarse a los horarios de los diferentes grupos de entrenamiento y/o no
poder comprometerse a realizar todo el programa completo.

La muestra que inicio el programa estuvo compuesta por 28 participantes, que se
repartieron de forma de forma homogénea en los 2 grupos experimentales: 14 al grupo
que realizo el programa de entrenamiento multicomponente EFAM-UV®r (Grupo
EFAM = GE) y 14 al grupo que llevo a cabo el entrenamiento intervalico de marcha
(Grupo WALKING = GW). Esta primera distribucion se realiz6 atendiendo a los
siguientes criterios: edad, sexo, velocidad de la marcha, velocidad de la marcha agrupada
(<1,2; entre 1,2 y <1.4; >1,4), y tipo de patologia (cardiaca, respiratoria y/o musculo-
esquelética). Resulta especialmente importante explicar que, para clasificar a los

participantes segun este ultimo criterio, se realiz6 teniendo en cuenta la principal
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patologia limitante para la practica de ejercicio fisico. Por ejemplo, un AM que padece
hipertensidn arterial y gonartrosis en las dos rodillas, se vincul6 al grupo de participantes
con patologia musculo-esquelética. Dicha clasificacion se realizé con la ayuda del

personal médico.

Asistencia a Atencion Primaria

Cribado 1
(facultativo)

Muestra inicial
n=50

Realizacion otros
programas de EF
n=17

Cribado 2 Excluidos
(doctorando) n=22

Muestra inicio programas
n=28

Sin disponibilidad
horaria
n=5

Grupo EFAM Grupo WALKING
n=14 n=14
e : N
: Agudizacion
Evaluacién PRE Evaluacion PRE Ex;:llilldos 1—5 patologia
n=1
Agudizacion
patologia
Perdidos n=1
=, . \
w2 Lesion fuera del
programa
n=1

|

o D art d .
Aslstenci%; < 80% escartados Evaluacién POST

Muestra final EFAM Muestra final WALKING ‘

n=13* n=11

Figura 23. Diagrama de flujo de la muestra.
* Muestra final en el Bloque 0. En los Bloques 1y 2, muestra final n=12 (por incorporacion tardia).

A lo largo del estudio, en el GW tres participantes tuvieron que abandonar el
programa de entrenamiento por recomendacion médica: uno durante la evaluacion inicial
y dos mas durante el desarrollo del programa. Mientras que en el GE un participante no

fue considerado para la evaluacion final debido a su escasa asistencia.
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Resulta especialmente relevante explicar que uno de los participantes del GE se
incorpord una semana después de las evaluaciones iniciales, por lo que, aunque si se le
pudo realizar la evaluacion correspondiente a las variables fisico-funcionales (Bloque 0),
no fue posible llevar a cabo la evaluacion de los impactos de aceleracién (Bloque 1) y de
las presiones plantares (Bloque 2). Por tanto, el numero final de participantes
considerados para el Bloque 1y el Bloque 2 fue de 12 en el GE y 11 en el GW, mientras
que para el Blogue 0 la muestra final fue de 13 AM enel GEy 11 en el GW.

2.4.4. Evaluaciones
2.4.4.1.Evaluacion inicial (pre-entrenamiento)

Antes de iniciar las sesiones de entrenamiento de los dos grupos experimentales,
se realiz6 una evaluacion inicial, dividida en 2 dias (Tabla 2). No hubo, en ningun caso,
mas de 3 dias de diferencia entre ambas sesiones de testeo. Cabe sefialar que el tiempo
maximo transcurrido entre el primer dia de evaluacion y el inicio de las sesiones de

entrenamiento no superd los 10 dias.

Tabla 2. Organizacion de las pruebas en los dos dias de evaluacion.

DIA 1 DIA 2
Bloque 0 Bloque 1 + Bloque 2
6m-GST": velocidad de la marcha
TUG™: agilidad AcelSystem: impactos de aceleracién
5rep-StS™: fuerza del tren inferior Pedar-X System: presiones plantares
Peso”

SF-12: calidad de vida

*Pruebas con 3 momentos de evaluacion (pre, inter, post). 6m-GST: 6-meter Gait Speed Test; TUG: Timed
Up-and-Go Test; 5rep-StS: Five repetitions Sit-to-Stand Test; SF-12: Cuestionario de Salud SF-12.

2.4.4.2 Evaluacion intermedia

Entre las semanas 7 y 8 de entrenamiento (justo a la mitad de los programas de
entrenamiento) se llevé a cabo una evaluacién intermedia, de un solo dia, en la que se

realizaron solamente los test fisico-funcionales (Bloque 0) (Tabla 2).
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2.4.4.3.Evaluacion final (post-entrenamiento)

Una vez finalizadas las 14 semanas de entrenamiento, se realizo la evaluacién
final, estructurada de la misma forma que la inicial (Tabla 2). Resulta relevante explicar
que, entre la ultima sesién de entrenamiento y la evaluacion fisico-funcional (Bloque 0)
transcurrieron 48 horas. En el caso de la evaluacion de impactos (Bloque 1) y de presiones
plantares (Bloque 2) pasaron entre 60 y 72 horas tras la finalizacién del ultimo

entrenamiento.

Cada participante realiz6 cada una de sus evaluaciones (pre, intermedia, post) en
la misma franja horaria, con una diferencia de +1 hora. Por ejemplo, aquel que realizo la
evaluacion inicial a las 10h, realiz6 la intermedia y la final entre las 9 y las 11h, evitando

asi posibles interferencias en los resultados.

2.4.5. Organizacion de las sesiones de entrenamiento

Las sesiones de cada uno de los grupos experimentales se distribuyeron con una
separacion de 48 horas entre ellas. Asi pues, el grupo que desarrollé el programa de
entrenamiento EFAM-UV®er realizé las sesiones martes y jueves, mientras que el grupo
WALKING entren6 lunes, miércoles y viernes. Cabe comentar que cada grupo realizo

sus sesiones manteniendo el mismo horario durante todo el programa.

2.5. Programas de entrenamiento

2.5.1. Programa EFAM-UV®gr

El GE realizo el programa multicomponente EFAM-UV® (Blasco-Lafarga et al.,
2016), en este caso adaptado para AMs aptos para participar en programas de
entrenamiento grupal en espacios no deportivos, 1o que se puede considerar una
adaptacion del programa basico para espacios reducidos (ER: EFAM-UV®er). Este
programa ya ha sido aplicado en otras investigaciones, tanto en su version para AMs sanos
y espacios deportivos (Cordellat Marzal, 2019; Martinez Navarro, 2014; Roldan Aliaga,
2019) como adaptado para pacientes en fase aguda, con entrenamiento individuales tanto
en el &ambito domiciliario como hospitalario (Blasco-Lafarga et al., 2019; Sanchis Soler,
2017).
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Puesto que el presente estudio no busca ahondar en el desarrollo de este programa

de entrenamiento, sino la comparacién con otro programa distinto, aqui se aportara una

breve pincelada sobre la metodologia en la que se basa el programa EFAM-UV®,

remitiendo a las tesis doctorales citadas anteriormente para una mayor profundizacion en

el mismo. Por tanto, tal y como sefialan Blasco-Lafarga et al. (2016):

NIVEL 1: COORDINACION PRIMARIA - 4 Dominios basicos

La metodologia de entrenamiento neuromotor que sustenta el programa
EFAM-UV® se construye sobre una taxonomia con 6 dominios que evolucionan
desde la mejora del control postural y el patron de la marcha (dominios basicos en
la reeducacién neuromotriz del adulto mayor, primer nivel) hacia dominios
motrices mas complejos con mayores requerimientos de control motor y funcién
ejecutiva (destreza motriz y patrones ritmicos, ya en el segundo nivel). Esa
evolucion requiere necesariamente de la mejora de las habilidades manipulativas
y mentales del adulto mayor, por lo que el nivel de coordinacién primaria incluye
tareas en 4 dominios (Figura 24). Junto a esta evolucion en la complejidad de las
tareas, basada en mejoras muy progresivas y la consecucion de patrones estables
en el primer nivel, el programa establece las pautas metodologicas para poder
transitar en las tres orientaciones de la motricidad humana (bioenergética,
neuromuscular y cognitiva). Hablamos asi de tres direcciones u orientaciones del
proceso de entrenamiento/re-aprendizaje que permiten periodizar adecuadamente
el programa EFAM-UV®. (p.19)

Ed i6n del P Habilidades Habilidades
Control postural ucacion del Paso TSN S R

NIVEL 2: COORDINACION PRECISA CON DISPOSICION VARIADA

- 2 Dominios complejos:

ORIENTACIONES DEL PROCESO DE ENTRENAMIENTO-APRENDIZAJE
NEUROMUSCULAR BIOENERGETICA COGNITIVA

Figura 24. Metodologia del programa de entrenamiento neuromuscular EFAM-UV®,
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Es importante recalcar que en todos los casos, fiel a la propuesta original (Blasco-
Lafarga et al., 2016), el programa se desarrolla mediante dos sesiones por semana de
aproximadamente 60 minutos de duracién cada una, pero en los espacios pequefos se ve
obligado a modificar algunas de sus propuestas bésicas, sobre todo aquellas centradas en
la educacién del paso. Las secuencias de desplazamiento largas, con cambios de
direccién, cambios de pesos, uso de fitballs, etc., se orientan hacia secuencias con
desplazamientos mas cortos, con mayor exigencia sobre los ejercicios de equilibrio. En
la propuesta presentada en esta tesis (EFAM-UV®er), los ejercicios de gomas y
mancuernas inciden especialmente en su aportacion sobre la “Educacion del Paso™. Y el
dominio complejo “Ritmo” asume el papel principal para aumentar la exigencia

cardiovascular hacia el final de la intervencion.

Figura 25. Grupo EFAM (Benimarfull) realizando una tarea de control postural y educacion del paso con
alta carga cognitiva y con trabajo de habilidades manipulativas.
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Figura 26. Grupo EFAM (Muro de Alcoy) realizando un trabajo de fuerza y control postural, con especial
incidencia sobre la educacion del paso.

2.5.2. Programa PASEOS

El GW realiz6 el programa de entrenamiento intervalico de marcha desarrollado
por Malatesta, Simar, Saad, Préfaut, y Caillaud (2010) (Figura 27), llevando a cabo entre
2y 3 sesiones por semana (dependiendo del bloque de trabajo), con una duracion de 41.54

+ 3.17 minutos (excluyendo el calentamiento), durante 14 semanas.

El control de la intensidad se llevd a cabo empleando la escala de esfuerzo
percibido OMNI-RES adaptada para AMs hispanohablantes (Da Silva-Grigoletto et al.,
2013) (Figura 28). También se monitorizé la FC mediante pulsémetros Beurer PM 15,

con objetivo de control (seguridad), no para regular la intensidad del ejercicio.

Debido a las caracteristicas de los participantes (AMs con patologias, algunas de
ellas cardiacas), se considerd realizar el calculo la FC maxima (FCméax) de manera
indirecta, y no de forma directa mediante pruebas maximas o submaximas que pudieran
poner en riesgo su salud. La FC en reposo (FCrep), sin embargo, si se extrajo de manera
directa. Para ello los participantes permanecieron en decubito supino (sobre una camilla)
durante 10 minutos, en una sala a oscuras, solos y sin ningun tipo de distraccion. El
registro de la FC se realiz6 mediante pulsdémetros Polar V800, y la FC media registrada

durante los 5 minutos centrales (2°30°°—7°30°") fue la considerada como FCrep. Asi pues,
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una vez extraida de forma directa la FCrep, la FC de trabajo (FCtra) se calculé mediante

las formulas que se muestran en la Tabla 3.

Block Week Session Session description [Sets = Repetitions (Work + Recovery)]  Total session duration (min)
1 1 1 2 % 5 (2 min 50% HRgg + 2 min 30% HRsg) 40
2 1 x 10 (2 min 50% HRs + 2 min 30% HRgg) 40
3 1 x 10 (2 min 50% HRgg + 1.5 min 30% HRsg) 35
2 4 1 x5 (4 min 50% HRgg + 4 min 30% HRsg) 40
5 1 x5 (4 min 50% HRgg + 3 min 30% HRsg) 35
6 1 % 7 (4 min 50% HRgg + 2 min 30% HRsg) 42
2 3 7 2 x 5 (2 min 70% HRgg + 2 min 40% HRgg) 40
8 1 x 10 (2 min 70% HRgg + 2 min 40% HRgg) 40
4 9 1 x 5 (4 min 70% HRsg + 4 min 40% HRsg) 40
10 1 x 6 (4 min 70% HRsg + 3 min 40% HRsp) 42
11 1 x 8 (4 min 70% HRsg + 2 min 40% HRsg) 48
3 5 12 1 % 10 (2 min 90% HRsg + 2 min 50% HRgg) 40
13 1 x 10 (2 min 90% HRsg + 2 min 50% HRsg) 40
6 14 1 x5 (4 min 90% HRsg + 4 min 50% HRsg) 40
15 1 x 6 (4 min 90% HRsg + 3 min 50% HRsg) 42
16 1 x 8 (4 min 90% HRsg + 2 min 50% HRsg) 48
4 7 17 1 x 9 (2 min 100% HRsg + 2 min 50% HRsg) 36
18 1 x 10 (2 min 100% HRsg + 2 min 50% HRsg) 40
19 1 x 10 (2 min 100% HRsg + 2 min 50% HRsg) 40

Figura 27. Programa intervalico de marcha de Malatesta et al. (2010).
HRsr = Frecuencia cardiaca submaxima de reserva.

Extremadamente
duro

Algo duro

Algo facil

Facil

Extremadamente
facil

Figura 28. Escala OMNI-RES para Adultos Mayores hispanohablantes (Da Silva-Grigoletto et al., 2013)
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Tabla 3. Férmulas empleadas para el calculo de la frecuencia cardiaca de trabajo.

Variable Formula Autores
. Tanaka, Monahan, y
— * ) )
FCmax 208 — (0.7 * edad) Seals (2001)
FCmax * 0.8 Mezzani
FCuman Considerando el umbral anaerébico en torno al 80% de la FCmax et al. (2013)
FCsres FCuman — FCrep Malatesta et al.

(2010)

FCsres * % de la intensidad de trabajo) + FCre Karvonen, Kentala,
FCtra ( i°) P y Mustala (1957)

FCmax: frecuencia cardiaca maxima; FCuman: frecuencia cardiaca en el umbral anaerébico; FCsres:
frecuencia cardiaca submaxima de reserva; FCrep: frecuencia cardiaca en reposo; FCtra: frecuencia
cardiaca de trabajo.

Se realizé la equivalencia entre la FCtra y el esfuerzo percibido (EP) en una escala
de 1 a 10 (Borg, 1998), y se instruy0 a los participantes a caminar a un EP determinado,

en lugar de guiar su intensidad de trabajo segun su FC.

Cabe comentar que, aunque este programa tenia una duracién inicial de 7 semanas,
se alarg0 hasta las 14 semanas siguiendo los mismos criterios de progresion en volumen
e intensidad del programa original. Asi pues, el segundo bloque (semana 8 en adelante)
se inicié con EP minimo de 4 y maximo de 6, aumentandose progresivamente a lo largo
de las sesiones hasta alcanzar un EP minimo de 5 y méaximo de 7 (en la semana 14). De
esta forma, por ejemplo, los participantes fueron capaces de realizar hasta siete series de
4 minutos con un EP de 7, intercaladas con tramos de 2 minutos con un EP de 5 en la
sesion 36, una de las mas exigentes. Se completaron asi 42 minutos de intensidad de

moderada a vigorosa.
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Figura 29. Grupo WALKING realizando una sesién de entrenamiento.

2.6. Bloque 0: Analisis de la funcion fisico-funcional

2.6.1. Variables e instrumentos de evaluacién

Para la valoracion de la funcion fisico-funcional se analizaron las variables

expuestas en la Tabla 4 a través de su correspondiente instrumento/prueba.

Tabla 4. Variables fisico-funcionales analizadas e instrumentos/pruebas de evaluacion utilizados

Variable Instrumento/prueba de evaluacion Abr.
Velocidad de la marcha 6-meter Gait Speed Test 6m-GST
Agilidad Timed Up-and-Go Test TUG
Fuerza del tren inferior Five Repetitions Sit-to-Stand Test 5rep-StS
Peso Tanita® BC-545N Peso
Calidad de vida relacionada con la salud  Cuestionario de salud SF-12 SF-12

Abr. = Abreviatura.
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2.6.1.1.Velocidad de la marcha: 6-meter Gait Speed Test (6m-GST)

La velocidad de la marcha es una de las variables mas analizadas entre los AM
(Peel, Kuys, y Klein, 2012), ya que se trata de una medida fiable de la capacidad funcional
facil y répida de evaluar (Cesari et al., 2005), y que se ha definido como predictora de
fragilidad (M.-J. Kim etal., 2010), mortalidad (Studenski et al., 2011), discapacidad
(Vermeulen, Neyens, van Rossum, Spreeuwenberg, y de Witte, 2011), caidas (Shimada
etal., 2011) y hospitalizacién (Bouillon et al., 2013). Ademas, se trata de una medida
fiable de capacidad funcional con una alta fiabilidad test-retest e inter-evaluador
(Studenski et al., 2003).

Las pruebas para evaluar la velocidad de la marcha varian segun el ritmo
(velocidad normal o maxima), el tipo de inicio (estatico o en movimiento), la distancia
recorrida (desde los 4 hasta los 500 m.), y las caracteristicas del grupo de estudio
(Graham, Ostir, Kuo, Fisher, y Ottenbacher, 2008). Sin embargo, en la revision llevada a
cabo por Peel et al. (2012) se encontr6 que el ritmo méas utilizado era el usual o
autoseleccionado, utilizando para referirse a la velocidad a la que debian caminar los
participantes términos como comoda, habitual, normal o preferida. Estos mismos autores
explican que la mayor parte de los estudios analizados en su revision utilizaron distancias
iguales o inferiores a 10 m., confirmandose en un estudio posterior (H.-J. Kim, Park, Lee,

y Lee, 2016) que las més utilizadas son 4, 6 y 10 m.

Asi pues, en este estudio se optd por utilizar la prueba de 6 metros propuesta por
Cesari etal. (2005), registrando la velocidad de la marcha mediante un sistema de
fotocélulas (Chronojump Boscosystem®). Los participantes iniciaban el test de pie, justo
detras de una linea horizontal de inicio marcada en el suelo con cinta adhesiva
(coincidiendo con la primera fotocélula; 0 m) (Figura 30). Se instruy6 a los participantes
para que caminaran a su ritmo normal a lo largo de un pasillo recto de 6 metros,
delimitado por conos, hasta la linea final (correspondiente a la segunda fotocelula; 6 m)
sin detenerse hasta pasados 2 metros desde dicha linea (indicado con un cono grande). Se

realizaron 2 intentos por participante, considerandose para el analisis el mas rapido.
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Figura 30. Participante lista para iniciar el 6m-GST.

2.6.1.2.Agilidad: Timed Up-and-Go Test (TUG)

La agilidad se midi6 a traves del TUG. El Up-and-Go Test original fue
desarrollado por Mathias, Nayak, e lsaacs (1986), y posteriormente Podsiadlo y
Richardson (1991) validaron una version cronometrada conocida como Timed Up-and-
Go (TUG). Este test se empled para medir el equilibrio dinamico general (agilidad).
Requiere que el participante, desde la posicion de sentado (con la espalda apoyada en el
respaldo y los brazos en los reposabrazos), a la sefial de “Ya” (momento en el que se
activa el cronémetro), se levante, camine 3 metros lo mas rapido y seguro que pueda hasta
una linea marcada en el suelo, dé media vuelta y regrese para sentarse de nuevo en la silla
en el menor tiempo posible. El participante debe realizar el recorrido previamente al inicio
de la prueba para familiarizarse. La altura aproximada del asiento de la silla ha de ser de
46 cm, y esta debera tener reposabrazos. El participante debe llevar su calzado habitual,

y no se le podra ofrecer ningln tipo de asistencia fisica.

Posteriormente, Rikli y Jones (1999) redujeron la distancia total hasta 8 pies (2,44
m), cambiaron la linea del suelo por un cono (aunque no es estrictamente necesario), y
sustituyeron la silla con reposabrazos por una silla sin reposabrazos (plegable). Esta

ultima version forma parte de la bateria Senior Fitness Test Rikli y Jones (2013).

En estas 2 versiones anteriores, el usuario evaluado debia realizar el test 2 veces,

quedandose con la mejor de las 2. Sin embargo, recientemente Bloch, Jonsson, y
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Kristensen (2016) han introducido un tercer intento ya que han comprobado que se
consiguen mejores tiempos que haciéndolo solamente 2 veces, y se cuenta el intento mas
rapido. Ademas, dejan la posibilidad de descansar hasta 1 minuto (si el usuario lo
necesita) entre cada intento. No obstante, no hay ningun intento de prueba previo al inicio
del test. Se instruye al participante a caminar “lo mas rapido y seguro que pueda” y no se
les puede dar ningun tipo de estimulo verbal de &nimo. Cabe resaltar que estos autores

vuelven a utilizar una silla con reposabrazos.

Para el presente estudio, se ha elaborado un nuevo protocolo (Figura 31), a partir
de diferentes aspectos de cada una de las versiones citadas anteriormente. Asi pues, se
utilizé una distancia de 3 m (Podsiadlo y Richardson, 1991), y se afiadi6 un cono en lugar
de una linea en el suelo (Rikli y Jones, 1999). Respecto a la silla, si bien se mantuvo la
altura aproximada de 46 cm (Podsiadlo y Richardson, 1991), se optd por utilizar una sin
reposabrazos (Rikli y Jones, 1999). En cuanto al calzado, cada participante utilizé el suyo
habitual (Podsiadlo y Richardson, 1991). Finalmente, el protocolo utilizado fue el
propuesto por Bloch et al. (2016): no se dejé ningun intento de prueba previo al inicio del
test (aunque si se solucionaron todas las dudas que surgieron durante la explicacion); se
realizaron 3 intentos, dejando la opcién de descansar hasta 1 minuto entre cada uno; se
instruyo a los participantes a caminar “lo mas rapido y seguro que pueda”; no se dio
ningun estimulo verbal durante la realizacion de la prueba; se conté como vélido el intento

mas rapido.

Figura 31. Participante realizando el TUG.
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2.6.1.3.Fuerza del tren inferior: Five Repetitions Sit-to-Stand Test (5rep-StS)

Csuka y McCarty (1985) fueron los primeros en utilizar el tiempo empleado en
levantarse y sentarse en una silla para evaluar la fuerza del tren inferior. En esta primera
version, desde la posicion de sentado, se alentaba a los sujetos a levantarse y volverse a
sentar 10 veces lo mas rapido posible (el test finalizaba cuando se ponia de pie por décima
vez), se realizaba una repeticion previa de aprendizaje, y se llevaba a cabo descalzos o
con calzado de tacon bajo. Ademas, no estaba permitido el uso de las extremidades

superiores.

Més tarde, Guralnik et al. (1994) redujeron a 5 el nimero de repeticiones
(parandose el tiempo al ponerse de pie por quinta vez), y afiadieron que los participantes
debian tener los brazos cruzados sobre el pecho. También indicaron que, por seguridad,

el respaldo de la silla debia estar junto a una pared.

Debido a la variabilidad encontrada en las diferentes investigaciones respecto a la
altura de la silla utilizada, Bohannon (1995) propone que, dada la influencia de este factor
en el rendimiento en la prueba, la silla empleada debe tener una altura entre 40 y 46 cm.
Ademas, sea la que sea la que se escoja, debe ser siempre la misma para todas las

evaluaciones.

Posteriormente, Whitney et al. (2005) introducen un aspecto novedoso al test: el
tiempo se detiene cuando el participante se vuelve a sentar después de levantarse por
quinta vez. De este modo se realiza el movimiento de levantarse y sentarse por completo
5 veces. Ademas, resulta importante comentar que estos autores aportan en su articulo
instrucciones literales para la realizaciéon del test, hecho especialmente relevante para

conseguir una estandarizacion del protocolo.

Hasta el momento, el participante podia realizar una repeticion de prueba previa
al inicio del test, el cual se realizaba una sola vez. Sin embargo, Bohannon, Bubela,
Magasi, Wang, y Gershon (2010) proponen permitir dos repeticiones de préctica vy,

ademas, ejecutan la prueba 2 veces, considerando para el analisis la mas réapida.

En esta investigacion se ha realizado el protocolo propuesto por Whitney et al.
(2005), afiadiendo también las 2 repeticiones de prueba previas al inicio del test y los 2
intentos (cogiendo como valido el méas rapido) planteado por Bohannon et al. (2010)
(Figura 32).
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Figura 32. Participante realizando el 5rep-StS.

2.6.1.4.Peso: Tanita®

Para medir el peso corporal se utilizé un monitor Tanita® BC-545N. Aunque este
dispositivo es capaz de medir varios componentes de composicion corporal, se optd por
registrar unicamente el peso puesto que algunos de los participantes eran portadores de
marcapasos o stent (endoproétesis vascular). Asi pues, como medida de seguridad, se
decidi6 no utilizar la corriente de medicion del sistema tetrapolar (Sanchis Soler, 2017).
Ademas, el peso corporal ha resultado ser un buen indicador de posibles limitaciones
funcionales (Any Shi, 2015), por lo que el registro de esta variable se considerd suficiente
para el objetivo que persigue el Blogue 0, esto es, conocer el estado fisico-funcional desde

el que parten los participantes.

2.6.1.5.Calidad de vida relacionada con la salud: Cuestionario de Salud SF-12

La autopercepcidn de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) se evalud
mediante el Cuestionario de Salud SF-12 (v1) (Ware, Kosinski, Turner-Bowker, y
Gandek, 2002), el cual ha mostrado una buena validez y fiabilidad entre los AMs
(Jakobsson, 2007). Se trata de una version reducida de 12 preguntas del Cuestionario de

Salud SF-36 (compuesto por 36 cuestiones). EI SF-12 fue disefiado con el objetivo de

59



Roberto Sanchis Sanchis

reducir el tiempo empleado para su administracion, pero manteniendo los dos dominios
béasicos de este cuestionario: el fisico y el mental (Vilagut et al., 2008). Segun Vilagut et
al. (2008), los items de esta version reducida, seleccionados mediante regresion maltiple,
explican el 91% de la varianza de los componentes sumarios de la versién de 36
preguntas, tanto en la version en inglés (Ware Jr, Kosinski, y Keller, 1996) como en la

traduccion al espafiol (Vilagut et al., 2008).

El cuestionario SF-12 estd formado por 4 preguntas dicotdmicas con respuesta
si/no, y por 8 cuestiones con respuesta de escala Likert de entre 3 'y 6 niveles, en funcién
del item. Ademas, en este estudio se optd por la autoadministracion del cuestionario
(Figura 33), resolviendo aquellas dudas que los participantes pudieran tener durante su

cumplimentacion en caso de que fuera necesario.

Figura 33. Participante completando el Cuestionario de Salud SF-12.

Mediante una hoja de calculo del software Microsoft Excel, disefiada previamente
(Martinez Navarro, 2014) utilizando la misma codificacion y criterios de correccion que
en la version original (Vilagut etal.,, 2005), se -calcularon las puntuaciones
correspondientes a los 2 dominios bésicos (fisico y mental). Asi, se obtuvieron
puntuaciones con un rango desde O (peor estado de salud) hasta 100 (mejor estado de
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salud), tanto para la valoracion global (SF-12-t) (promedio de todas las subescalas), como
para los dominios fisico (SF-12-f) y mental (SF-12-m).

2.6.2. Tratamiento de los datos

Los datos obtenidos en cada una de las pruebas descritas anteriormente fueron
registrados en una hoja de calculo del software Microsoft Excel para Office 365 (version
1812).

2.6.3. Andlisis estadistico

Para el analisis estadistico de los datos se utilizé el software SPSS (SPSS,
Chicago, IL, EE. UU.). La normalidad de las variables se comprobd con la prueba de
Shapiro-Wilk (muestra menor de 30). Asi pues, en aquellas con 2 momentos de testeo
(SF12-f, SF12-m, SF12-t) se aplico la prueba-t para muestras relacionadas, mientras que
en aquellas variables analizadas en 3 momentos diferentes (6m-GST, TUG, 5rep-StS,
Peso) se utiliz6 una ANOVA de medidas repetidas con el ajuste de Bonferroni para la

comparacion por pares. El nivel de significacion se establecié en p < 0.05.

También se calculé el tamafio del efecto mediante la d de Cohen (Cohen, 1988;
Cumming, 2012) tomando como umbrales: > 0.2 (pequefio), > 0.5 (moderado), > 0.8
(grande) (Cohen, 1988).

2.7. Bloque 1: Analisis de los impactos de aceleracion
2.7.1. Variables e instrumentos de evaluacién

Los datos de aceleracién fueron registrados mediante 3 acelerémetros triaxiales
(AcelSystem, Blautic®, Espafia; tamafio: 40 x 22 x 12 mm; peso: 2.5¢g; rango + 16 G).
Dos fueron ubicados en el extremo distal de ambas tibias (Lucas-Cuevas, Encarnacion-
Martinez, Camacho-Garcia, Llana-Belloch, y Pérez-Soriano, 2017), estando el eje
vertical del acelerémetro paralelo al eje vertical de la tibia. Un acelerometro se coloco en
la frente, con el eje vertical del acelerometro perpendicular al suelo. Los datos de

aceleracion se registraron a una frecuencia de muestreo de 281 Hz.
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El disefio de la prueba se utilizd tanto para el registro de las sefiales de
acelerometria como de las presiones plantares (que se explicara en el apartado 2.8). De
hecho, los participantes realizaron el test implementados con el sistema de acelerometria
y el de presiones plantares paralelamente. Es por ello que, durante el disefio de esta
prueba, se tuvieron en cuenta todos aquellos aspectos que pudieran afectar tanto al
registro de los impactos como de las presiones plantares. Asi pues, el area de registro, las
instrucciones ofrecidas, el registro de la velocidad, y el niUmero de pasos analizados fue

el mismo.

Tal y como se explica en el punto 2.8.1, previamente al inicio de la prueba, cada
AM camind libremente por la sala durante 5 minutos para familiarizarse con las zapatillas
que recibieron para llevar a cabo el test. Asi pues, los participantes fueron instruidos para
caminar a una velocidad “comoda y segura” (Menz et al., 2003) a lo largo de un pasillo
recto de 10 metros (Figura 34), realizando un total de 10 series por participante. El registro
de los datos se realiz6 durante los 6 metros centrales, ya que se establecieron 2 metros al
inicio y 2 al final como zonas de aceleracion y deceleracion (Kressig, Beauchet, y
European GAITRIite® Network Group, 2006), respectivamente, para evitar el efecto de
las mismas (Burnfield et al., 2004). La velocidad de cada serie fue registrada mediante un
sistema de fotocélulas (Chronojump Boscosystem®), pero no fue controlada para evitar
modificar el patron natural de la marcha (Burnfield etal., 2004). Posteriormente se
calculo la velocidad media de todas las series de cada participante, descartando aquellas
gue no se encontraron dentro de un rango de £5% de la velocidad media individual de
cada participante, minimizando asi el efecto de la velocidad de la marcha en el registro
de las presiones plantares (Burnfield et al., 2004; Kang y Dingwell, 2008).

Tras el cribado, entre todos los participantes se obtuvieron un total de 205 series
de la evaluacion pre-entrenamiento y 203 de la post-entrenamiento, que permitieron
analizar una media de 8 pasos (4 derecha y 4 izquierda) de cada serie. Este nimero de
pasos es adecuado para lograr un alto coeficiente de fiabilidad (Hughes, Pratt, Linge,
Clark, y Klenerman, 1991). Asi pues, un total de 1.640 pasos en el pre-entrenamiento y

1.624 en el post-entrenamiento fueron analizados.
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Figura 34. Pasillo de grabacién, zona de analisis.

A partir de la sefial de aceleracion registrada en el eje vertical (Figura 35), se
extrajeron las variables de aceleracion (Pérez Soriano y Encarnacion Martinez, 2018)
(Tabla 5) y espacio-temporales (Aguado, 2015; Kaufman y Sutherland, 2006) (Tabla 6):

Tabla 5. Variables de aceleracion extraidas de la sefial de aceleracién.

Descripcion

Aceleracion maxima _ . .
Amplitud méaxima de la sefial de cabeza.
de cabeza (g)

Aceleracién maxima

. Amplitud méxima de la sefial de cada tibia.
de tibia (g)

Pendiente del impacto, es decir, variacion de aceleracion desde
Ratio de aceleracion el tiempo de contacto con el suelo hasta alcanzar el maximo.
30-70 en tibia (g/s) En este caso, no se considera el 30% del inicio y del final de la

sefial, considerando para el analisis Unicamente el 40% central.

y Reduccion de la aceleracion de la tibia (dominante y
Atenuacion (%) )
no-dominante) a la cabeza.
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Tabla 6. Variables espacio-temporales extraidas de la sefial de aceleracion.

Longitud de paso
(m)

Frecuencia de

zancada (Hz)

Descripcion

Distancia entre el mismo punto en cada pie (generalmente el

talon) durante el momento de apoyo de ambas extremidades.

Numero de zancadas por segundo, (zancada: conjunto de dos
pasos consecutivos). Para calcularla en la sefial de aceleracion,
se detecta el golpe del talon (“heel strike ), y se contabilizan el
namero total de zancadas, dividiendo posteriormente el nimero

de zancadas entre el tiempo total transcurrido entre ellas.

4 T
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tibia izquierda
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Figura 35. Sefial de aceleracion en ambas tibias (a) y cabeza (b).
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Ademas, puesto que tanto para el analisis de los impactos de aceleracién como de
las presiones plantares se diferencid entre pierna dominante y no-dominante, la
dominancia lateral se determin6é mediante la siguiente cuestion: “si tuvieras que chutar
una pelota para golpear un objetivo, (qué pierna usarias para chutar la pelota?” (van
Melick, Meddeler, Hoogeboom, Nijhuis-van der Sanden, y van Cingel, 2017).

2.7.2. Tratamiento de los datos

Los datos fueron analizados utilizando el programa Matlab (MathWorks, MA,
USA). La sefial proporcionada por cada acelerémetro se corrigio utilizando un fichero de
calibracién por cada acelerometro. La aceleracion en cada uno de los ejes proporcionada
por los acelerémetros se analiz6 empleando un filtro paso bajo (Chebyshev tipo 1l de
orden 8 bidireccional, con frecuencia de corte de 20Hz). A continuacidn, se segmento la
sefial dividiéndola en cada uno de sus pasos mediante el célculo del periodo de las sefiales
utilizando la autocorrelacion y se localizaron los puntos de interés de cada paso

(maximos, minimos, etc.).

2.7.3. Andlisis estadistico

Los datos fueron analizados empleando el software SPSS (SPSS, Chicago, IL,
USA). Se realizo un test de Kolmogorov-Smirnov para comprobar la normalidad de las
variables, asi como una prueba-t para muestras relacionadas, que permitié comparar los
parametros de aceleracion intrasujeto dentro de cada grupo de entrenamiento (GE-pre vs
GE-post; GW-pre vs GW-post). El nivel de significacion se establecio en p < 0.05.

Ademas, el tamafio del efecto (d de Cohen) también fue calculado (Cohen, 1988;
Cumming, 2012), tomando como umbrales: > 0.2 (pequefio), > 0.5 (moderado), > 0.8
(grande) (Cohen, 1988).
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2.8. Bloque 2: Analisis de las presiones plantares
2.8.1. Variables e instrumentos de evaluacién

Para el analisis de las presiones plantares se utilizé el sistema mavil de plantillas
Pedar-X (Novel gmbh, Munich, Germany). Las plantillas Pedar-X, flexibles y de 1,99
mm de grosor, estdn fabricadas con 99 sensores capacitivos distribuidos
homogéneamente en el area de la plantilla. Estudios anteriores han demostrado que se
trata de un sistema valido y fiable para medir la presion plantar en el calzado (Murphy,
Beynnon, Michelson, y Vacek, 2005; Putti, Arnold, Cochrane, y Abboud, 2007
Ramanathan, Kiran, Arnold, Wang, y Abboud, 2010). Las plantillas Pedar-X se
calibraron antes medir a cada participante, de acuerdo con las instrucciones del fabricante,

y el registro de las presiones plantares se realiz6 a una frecuencia de 100 Hz.

Con el fin de homogeneizar y evitar diferencias individuales atribuidas al calzado,
todos los participantes realizaron los test con zapatillas deportivas estandar (Hessert et al.,
2005) (Reebook Classic NPC RAD). Antes de llevar a cabo la prueba, cada participante
camino libremente por la sala durante 5 minutos para familiarizarse con las zapatillas
(Melvin, Preece, Nester, y Howard, 2014). Ademas, debido a que las plantillas Pedar-X
pueden verse afectadas por el calor y la humedad (Melvin et al., 2014), se colocaron
dentro de las zapatillas durante la fase de familiarizacion para permitir la aclimatacién de

los sensores.

Como se ha comentado en la descripcion del Blogue 1 (Pagina 61), la prueba
empleada para el registro de las presiones plantares fue la misma que para la

acelerometria.

Las variables de presion plantar (Burnfield et al., 2004) (Tabla 7) y espacio-
temporales (Hollman, McDade, y Petersen, 2011) (Tabla 8) se extrajeron para cada pie

con el software propio del sistema Pedar-X.

Cabe comentar que, si bien las variables de presion fueron extraidas para cada una
de las 9 zonas en las que se dividi6 el area plantar (Figura 36; explicado en el siguiente
punto), las variables espacio-temporales se calcularon considerando cada pie como un

todo.
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Tabla 7. Variables de presion plantar extraidas del registro de presiones plantares.

Descripcion

Presién Maxima

Presion més alta registrada para cada area plantar.
(kPa) (PM)

Presion Maxima Promedio de todas las presiones maximas registradas para cada
Media (kPa) (PMM)  regidn.

Integral Presion- Producto de la presion media y el tiempo durante el cual se
Tiempo (kPa*s) (iPT) aplico.

Tabla 8. Variables espacio-temporales extraidas del registro de presiones plantares.

Descripcion

Tiempo de Zancada Tiempo transcurrido entre los contactos iniciales de dos pasos

(s) (TZan) consecutivos del mismo pie.
Tiempo de Apoyo Tiempo transcurrido entre el contacto inicial y el ultimo
(s) (TApo) contacto de un solo paso.

Ademas, tal y como se ha explicado en las variables del Bloque 1 (Punto 2.7.1),
la dominancia lateral de las piernas también fue determinada con el objetivo de poder
realizar el anélisis de las presiones plantares diferenciando entre pierna dominante y no-

dominante.

2.8.2. Tratamiento de los datos

Tanto los pardmetros de presion plantar como los de zancada fueron analizados
mediante el software propio del sistema Pedar-X, de acuerdo con las instrucciones del
fabricante. El area plantar fue dividida en 9 areas (Figura 36), de manera similar a estudios
previos (Hessert etal., 2005; Pérez-Soriano, Llana-Belloch, Encarnacién-Martinez,
Martinez-Nova, y G., 2011): Talon Medial (TM), Talon Lateral (TL), Arco Medial
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(ArM), Arco Lateral (ArL), Metatarso Medial (MM; ler metatarso), Metatarso Central
(MC; 2°y 3er metatarsos), Metatarso Lateral (ML; 4° y 5° metatarsos), Hallux (HX), y
Resto de Dedos (RD). Los bordes de cada area se definieron de manera congruente con
la anatomia plantar debido a la importancia dada en hallazgos anteriores (Pataky,

Caravaggi, Savage, y Crompton, 2008).

HX5S RD

MM |MC|ML

ArM | ArL

™ | TL

Figura 36. Zonas en las que se dividio el area plantar.
TM =talon medial; TL = talén lateral; ArM = arco medial; ArL = arco lateral; MM = metatarso medial;
MC = metatarso central; ML = metatarso lateral; HX = hallux; RD = resto de dedos.

2.8.3. Andlisis estadistico

Los datos se analizaron con el software estadistico SPSS (SPSS, Chicago, IL, EE.
UU.). Tras verificar la normalidad de las variables (Kolmogorov-Smirnov), se aplico la
prueba-t para muestras relacionadas en las variables normales (TZan, TApo) para
comparar las diferencias intra-sujeto antes y después del entrenamiento en cada grupo

(GE-pre vs GE-post; GW-pre vs GW-post). En aquellas variables no homogénicas (PM,
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PMM, e iPT) se utiliz6 la prueba de Wilcoxon. Ademas, también se calcul6 el tamafio del
efecto: d de Cohen (Cohen, 1988; Cumming, 2012) para la prueba paramétrica (prueba-
t), y r de Rosenthal (Field, 2013; Rosenthal, 1991) para la no paramétrica (Wilcoxon).

Asi pues, la significacion se definié como p <0.05 y un tamario del efecto de moderado a

alto (d>0.5;r>0.3).
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3. RESULTADOS

3.1. Caracterizacion de la muestra

En la Tabla 9 se presentan las caracteristicas sociodemogréficas basales de todos

los participantes que iniciaron el estudio, sin diferencias entre grupos.

Tabla 9. Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas basales de la muestra.

Total participantes

(n=24)

Edad, afios (media £ desviacion tipica) 70,46 = 4,16
Peso, kg (media * desviacion tipica) 78,67 + 13,65
Sexo (n)

Masculino 10 (41,67%)

Femenino 14 (58,33%)
Patologia (n)

Cardiovascular 20 (%)

Endocrina y/o Metabolica 19 (%)

Musculoesquelética 7 (%)

Respiratoria 3 (%)

Otra 4 (%)
Velocidad de la marcha (n)

0,8-1,2m/s 6 (25%)

1,21 -1,40 m/s 12 (50%)

>1,41 m/s 6 (25%)

Con el objetivo de comprobar la homogeneidad de los dos grupos experimentales
-ausencia de diferencias significativas en la situacion de partida, previo a la intervencion-,
se comprobo la distribucion final de la muestra en ambos grupos de entrenamiento, siendo
homogénea tanto en el Bloque 0 (Tabla 10) como en los Bloques 1 y 2 (Tabla 11),
atendiendo a los siguientes criterios: edad, genero, peso, altura, velocidad de la marcha
en 6 metros (Cesari et al., 2005), fuerza del tren inferior (Five Repetitions Sit-to-Stand
Test: Bohannon, Bubela, Magasi, Wang, y Gershon, 2010; Whitney et al., 2005), y
agilidad (Timed Up-and-Go Test: Bloch, Jonsson, y Kristensen, 2016; Podsiadlo y
Richardson, 1991).

Como se ha comentado en el apartado 2.4.3, el nimero de participantes
considerados para el andlisis de las variables del Blogue 0 no fue el mismo que para los

Bloques 1y 2, por lo que los resultados del andlisis de la homogeneidad de los grupos se
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presentan en dos tablas diferentes: Tabla 10 para las variables fisico-funcionales (n = 24;

Bloque 0), y Tabla 11 para las variables biomecanicas (n = 23; Bloques 1y 2)

Tabla 10. Comprobacion de la distribucion homogénea de la muestra, Bloque 0.

GE (n=13) GW (n=11) p
Edad (afios) 71.15 (4.63) 69.64 (3.56) 0.39?
Género (masc./fem.) 5/8 5/6 0.73°
Peso (kg) 77.20 (17.42) 80.40 (7.62) 0.582
Altura (cm) 157.35 (8.35) 163.04 (8.65) 0.122
6-m Gait Speed (m/s) 1.32 (0.19) 1.37 (0.22) 0.55°
5rep-StS (s) 13.01 (2.70) 12.98 (2.29) 0.982
TUG (s) 8.57 (1.63) 7.89 (1.14) 0.25°

Media (DE); 2 p-valor de la prueba-t para muestras independientes; ° p-valor de la prueba de
Chi-Cuadrado; GE = Grupo EFAM; GW = Grupo WALKING; 5rep-StS = Five-repetition Sit-
to-Stand test; TUG = Timed Up-and-Go test.

Tabla 11. Comprobacion de la distribucién homogénea de la muestra, Bloque 1 y Bloque 2.

GE (n=12) GW (n = 11) D
Edad (afios) 71.58 (4.56) 69.64 (3.56) 0.272
Género (masc./fem.) 5/7 5/6 0.86°
Peso (kg) 79.03 (16.84) 80.40 (7.62) 0.812
Altura (cm) 157.38 (8.72) 163.04 (8.65)  0.13°
6-m Gait Speed (m/s) 1.31(0.19) 1.37 (0.22) 0.512
5rep-StS (s) 13.18 (2.74) 12.98 (2.29) 0.85?
TUG (s) 8.62 (1.69) 7.89 (1.14) 0.242

Media (DE); 2 p-valor de la prueba-t para muestras independientes; ® p-valor de la prueba de
Chi-Cuadrado; GE = Grupo EFAM; GW = Grupo WALKING; 5rep-StS = Five-repetition
Sit-to-Stand test; TUG = Timed Up-and-Go test.

Finalmente, respecto a la dominancia lateral en las piernas, todos los participantes
respondieron a la pregunta “si tuvieras que chutar una pelota para golpear un objetivo,
[qué pierna usarias para chutar la pelota?” (van Melick etal., 2017) con la misma

respuesta: la pierna derecha.
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3.2. Resultados del Bloque 0: Anélisis de la funcion fisico-funcional
3.2.1. Velocidad de la marcha

En la Figura 37 se muestran los valores de velocidad de la marcha (6m-GST) para
ambos grupos de entrenamiento en los 3 momentos de evaluacion: antes del
entrenamiento (pre), en la mitad del entrenamiento (inter), y después del entrenamiento
(post). Asi pues, tras el analisis por pares de cada una de las evaluaciones, se encontraron
diferencias significativas en el GW al comparar pre vs inter (1.39 + 0.24 vs 1.52 + 0.18
m/s, p=0.03, d=0.59), pero no en inter vs post (1.52 + 0.18 vs 1.44 + 0.24 m/s, p=0.95,
d=0.35), ni en pre vs post (1.39 £ 0.24 vs 1.44 £ 0.24 m/s, p=1.00, d=0.21). En el GE no
se encontraron diferencias estadisticamente significativas en ningin momento (pre vs
inter: 1.35 £ 0.20 vs 1.36 £ 0.23 m/s, p=1.00, d=0.04; inter vs post: 1.36 £ 0.23 vs 1.28 +
0.28 m/s, p=0.80, d=0.30; pre vs post: 1.35 + 0.20 vs 1.28 + 0.28 m/s, p=1.00, d=0.28).
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Figura 37. Velocidad de la marcha (Media y DE), pre vs inter vs post-entrenamiento.
* =p < 0.05; GE = Grupo EFAM; GW = Grupo WALKING.
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3.2.2. Agilidad

En cuanto a la agilidad (TUG), en la Figura 38 se puede observar su evolucion a
lo largo del programa, comparando ambos grupos de entrenamiento y los 3 momentos de
evaluacion (pre, inter, post) entre si. Resulta conveniente recordar que esta variable esta
expresada en segundos, por lo que una reduccion del tiempo en la ejecucion de la prueba
significa una mejora en la agilidad. En el GE se encontraron diferencias significativas en
pre vs inter (8.57 £ 1.63 vs 7.80 £ 1.68 s, p=0.01, d=0.47) y en pre vs post (8.57 £ 1.63
vs 7.83 £ 1.75 s, p=0.03, d=0.44), pero no en inter vs post (7.80 + 1.68 vs 7.83 £ 1.75 s,
p=1.00, d=0.02). Por otro lado, en el GW se hallaron diferencias significativas sélo en
pre vs post (7.89 £ 1.14 vs 7.05 £ 0.66 s, p=0.02, d=0.90), pero no en pre vs inter (7.89
1.14 vs 7.34 £ 1.04 s, p=0.10, d=0.50) ni en inter vs post (7.34 + 1.04 vs 7.05 * 0.66 s,
p=0.43, d=0.33).

12 *

11 *

10

Tiempo ()
/
]

pre inter post

—o—GE == GW

Figura 38. Agilidad (Media y DE), pre vs inter vs post-entrenamiento.
* = p <0.05; GE = Grupo EFAM; GW = Grupo WALKING.

76



Resultados

3.2.3. Fuerza del tren inferior

Respecto a la fuerza del tren inferior (5rep-StS), en la Figura 39 se muestran los
tiempos empleado para realizar la prueba en cada uno de los grupos de entrenamiento y
en cada uno de los momentos de evaluacion (pre, inter, post). Del mismo modo que en la
agilidad, una reduccién del tiempo de ejecucion del test esta relacionado con una mejora
en la fuerza del tren inferior. Asi pues, en el GE se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en pre vs post (13.01 + 2.70 vs 11.51 + 2.24 s, p=0.03,
d=0.60), pero no en pre vs inter (13.01 £ 2.70 vs 12.56 = 2.93 s, p=1.00, d=0.16) ni en
inter vs post (12.56 = 2.93 vs 11.51 + 2.24 s, p=0.20, d=0.41). Y en el GW se hallaron
también mejoras significativas en pre vs post (12.98 + 2.29 vs 11.20 + 1.83 s, p=0.02,
d=0.86), pero no en pre vs inter (12.98 £ 2.29 vs 12.19 + 2.63 s, p=0.67, d=0.32) ni
tampoco en inter vs post (12.19 + 2.63 vs 11.20 + 1.83 s, p=0.33, d=0.44).
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Figura 39. Fuerza del tren inferior (Media y DE), pre vs inter vs post-entrenamiento.
* =p <0.05; GE = Grupo EFAM; GW = Grupo WALKING.
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3.2.4. Peso

En la Tabla 12 se muestran los resultados del analisis estadistico del peso,
comparando por pares cada uno de los momentos de evaluacion, es decir, antes del inicio
del programa (pre), en la mitad (inter), y al finalizarlo (post). De este modo, surgen 3

comparaciones: pre vs inter (1-2), inter vs post (2-3), pre vs post (1-3).

Tabla 12. Peso (Kg) en ambos grupos y en los tres momentos de evaluacion.

pre (1) inter (2)  post (3) par p d

1-2 0.03 0.06
2-3 1.00 0.01
1-3 024 0.04

1-2 095 0.05
GW 80.40 80.02 79.50 2-3 0.62  0.07

(n=11) (7.62) (695  (7.63) 1-3 015 012

GE 77.20 76.21 76.47
(n=13) (17.42) (18.04)  (18.30)

Media (DE); p = p-valor, prueba de ANOVA medidas repetidas; d = tamafio del efecto, d de
Cohen; GE = Grupo EFAM; GW = Grupo WALKING.

3.2.5. Calidad de vida relacionada con la salud

Por ultimo, en la Tabla 13 se pueden observar los valores del cuestionario SF-12,
para ambos grupos, antes (pre) y después (post) de la realizacion de los respectivos

programas de entrenamiento.

Tabla 13. Resultados Cuestionario de Salud SF-12, antes (pre) y después del entrenamiento (post).

GE (n=13) GW (n = 11)

pre post p d pre post p d
Sz;tlsz)-f (ggigg) égi?% 001 051 (2421:8% ééigi) 001 071
SF(plti) " (ﬁég) (ﬁ:gg) 0.04 037 (Zg:gg) (ig:gi) 007052
Sz;tlsi_t Jé‘iﬁé) (ig:gé) 0.01 049 (Ié:;g) (2;2;:2% 001 073

Media (DE); p = p-valor, prueba-t para muestras relacionadas; d = tamafio del efecto, d de Cohen; GE = Grupo
EFAM; GW = Grupo WALKING; SF-12-f: puntuacion del dominio fisico; SF-12-m: puntuacion del dominio
mental; SF-12-t: puntuacion global.

78



Resultados

3.3. Resultados del Bloque 1: Analisis de los impactos de aceleracion

3.3.1. Aceleracion maxima en cabeza y tibia

Tras el analisis de los valores de aceleracion maxima en la cabeza (Figura 40), se
encontré un aumento significativo tras el entrenamiento en ambos grupos, tanto en la
pierna dominante (GE: 1.91 + 0.20 vs 2.19 + 0.43 g, p=0.01, d=0.84; GW: 2.05 + 0.29 vs
2.34 £ 0.49 g, p=0.01, d=0.73) como en pierna no-dominante (EG: 1.98 + 0.32 vs 2.28 +
0.54 g, p=0.02, d=0.68; WG: 2.03 £ 0.32 vs 2.22 + 0.46 g, p=0.02, d=0.48).

2,5

0,5

Pierna dominante Pierna no-dominante

BEGE pre BGE post OGW pre @mGW post

Figura 40. Aceleracién maxima en cabeza (Media y DE), pre vs post-entrenamiento.
* = < 0.05; GE = Grupo EFAM; GW = Grupo WALKING.

En cuanto a los valores de aceleracion maxima en tibia (Figura 41), no reporto en
ninguno de los dos grupos diferencias significativas en la pierna dominante (GE: 7.82 +
2.90 vs 10.51 + 4.36 g, p=0.06, d=0.73; GW: 11.19 + 3.14 vs 12.04 £ 5.34 g, p=0.55,
d=0.19). No obstante, si se encontré un aumento significativo en la pierna no-dominante
enel GE (6.75 + 2.19 vs 9.58 + 4.54 g, p=0.02, d=0.80), pero no en el GW (8.20 + 2.69
vs 9.68 + 3.16 g, p=0.10, d=0.50).
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Figura 41. Aceleracién maxima en tibia (Media y DE), pre vs post-entrenamiento.
* =p <0.05; GE = Grupo EFAM; GW = Grupo WALKING.

3.3.2. Ratio de aceleracidon (30-70%) en tibias

Los valores de la ratio (30-70%) en las tibias (Figura 42), tras el entrenamiento se
encontraron aumentos significativos en la pierna dominante en el GE (62.82 £ 33.40 vs
79.23 £29.96 g/s, p=0.03, d=0.52), pero no en el GW (112.62 £ 62.13 vs 160.67 + 122.64
o/s, p=0.11, d=0.49). Sin embargo, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la pierna no-dominante en ninguno de los dos grupos (GE: 63.14 + 32.91
vs 78.73 £ 35.06 g/s, p=0.15, d=0.46; GW: 103.03 + 64.04 vs 125.85 + 45.33 g/s, p=0.08,
d=0.41).
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Figura 42. Ratio 30-70 (Media y DE), pre vs post-entrenamiento.
* =p <0.05; GE = Grupo EFAM; GW = Grupo WALKING.

3.3.3. Atenuacion

Comparando los valores de atenuacion pre-entrenamiento y post-entrenamiento
(Figura 43), no se encontraron diferencias significativas en la pierna dominante en
ninguno de los dos grupos (GE: 73.19 + 7.54 vs 77.05 £ 6.10 g, p=0.13, d=0.56; GW:
80.23 + 5.38 vs 78.90 + 4.77 g, p=0.48, d=0.26). Sin embargo, se encontré un aumento
significativo en la pierna no-dominante en el GE (68.63 £ 6.57 vs 73.37 £ 7.15 %, p=0.00,
d=0.69), pero no en el GW (73.22 £ 7.79 vs 75.74 £ 6.78 %, p=0.29, d=0.34).
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Figura 43. Atenuacion (Media y DE), pre vs post-entrenamiento.
* = p < 0.05; GE = Grupo EFAM; GW = Grupo WALKING.

3.3.4. Longitud de paso y frecuencia de zancada

La Tabla 14 muestra las diferencias pre vs post en cada uno de los grupos de

entrenamiento en las variables longitud de paso en pierna dominante/no-dominante, y

frecuencia de zancada. Se encontr6 un aumento significativo (p<0.01, d=1.05) de la

frecuencia de zancada en el GW. También se encontré una reduccion estadisticamente

significativa (p<0.05, d=0.68) de la longitud de paso en la pierna no-dominante en el GE.

Tabla 14. Variables espacio-temporales analizadas en ambas piernas, pre y post-entrenamiento.

GE (n=12) GW (n=11)
pre post p d pre post p d
Long. paso. D (m)  0.66 (0.09) 0.60(0.12) 0.07 0.60 0.69(0.10) 0.69(0.10) 0.99 0.01
Long. paso. ND (m) 0.69 (0.08) 0.63(0.11) 0.02 0.68 0.69(0.09) 0.72(0.12) 0.45 0.29
Frec. zanc. (Hz) 0.95(0.09) 0.99(0.09) 0.07 0.44 0.95(0.05) 1.01(0.05) 0.01 1.05

Media (DE); p = p-valor, prueba-t para muestras relacionadas; d = tamafio del efecto, d de Cohen; GE = Grupo EFAM; GW =

Grupo WALKING; D: pierna dominante; ND: pierna no-dominante.
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3.4. Resultados del Bloque 2: Analisis de las presiones plantares
3.4.1. Presion maximay presion maxima media

En la Tabla 15 se muestran las diferencias en la presion maxima en ambos grupos
de entrenamiento, antes y después de la realizacién de sus respectivos programas, tanto
para la pierna dominante como para la no-dominante, asi como también segin las 9

regiones plantares. Igualmente, la

Tabla 16 muestra los valores obtenidos tras el analisis de los datos de presion
maxima media en los dos grupos, previamente y tras el entrenamiento, en ambas piernas

(dominante y no-dominante), y en las 9 regiones plantares definidas en este estudio.

3.4.1. Integral presion-tiempo
En cuanto a la integral presion-tiempo, en la

Tabla 17 se exponen los valores de esta variable y su respectivo andlisis en los dos
grupos de entrenamiento, antes y después de la intervencion, tanto en la pierna dominante
como en la no-dominante, diferenciando también en las 9 regiones en las que se ha

dividido la superficie plantar en esta investigacion.

3.4.1. Tiempo de zancada y tiempo de apoyo

La Figura 44 muestra la comparacion de los valores de tiempo de zancada antes y
después del entrenamiento, en cada grupo de sujetos, asi como también en ambas piernas
(dominante y en no-dominante). Tras el analisis, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p<0.05 y d>0.5) en el GW tras el entrenamiento, tanto en
la pierna dominante (1.048 + 0.058 vs 0.992 + 0.058 s, p=0.01, d=0.96) como en la no-
dominante (1.048 + 0.059 vs 0.992 + 0.057 s, p=0.01, d=0.97). Sin embargo, no se
hallaron diferencias en el GE, ni en pierna dominante (1.051 + 0.088 vs 1.012 + 0.095 s,
p=0.10, d=0.43) ni en no-dominante (1.051 £ 0.087 vs 1.010 £ 0.094 s, p=0.10, d=0.45).
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Figura 44. Tiempo de zancada (Media y DE), pre vs post-entrenamiento.
*=p<0.05+d>0.5; GE = Grupo EFAM; GW = Grupo WALKING.

En cuanto al tiempo de apoyo, en la Figura 45 se pueden observar las diferencias
pre y post entrenamiento en cada grupo, en pierna dominante y en no-dominante. Tras el
desarrollo de los programas, se encontraron diferencias estadisticamente significativas
(p<0.05 y d>0.5) en el GW en la pierna dominante (0.652 + 0.042 vs 0.607 + 0.041 s,
p=0.00, d=1.07), y también en la no-dominante (0.654 + 0.044 vs 0.607 £ 0.047 s, p=0.00,
d=1.03). No obstante, en el GE no se encontraron diferencias, ni en la pierna dominante
(0.656 £0.071 vs 0.623 £ 0.076 s, p=0.05, d=0.46) ni tampoco en la no-dominante (0.660
+ 0.066 vs 0.625 £ 0.075 s, p=0.07, d=0.50).
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Figura 45. Tiempo de apoyo (Media y DE), pre vs post-entrenamiento.
*=p<0.05+d>0.5; GE = Grupo EFAM; GW = Grupo WALKING.
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Tabla 15. Presion Maxima (kPa) de las 9 zonas, en ambos grupos y piernas, pre y post-entrenamiento.

GE (n=12) GW (n = 11)
Pierna dominante Pierna no-dominante Pierna dominante Pierna no-dominante

pre post p r pre post p r pre post P r pre post P r
™ (2317(5.605‘; (25288.3966) 033 020 (244749358) (26547.;1038) 058 011 (242252101% 53372.6965) 030 022 &2436?.208% (24485.i961) 068 0.09
Tk (24291.5196) (27327.508% 017 028 (25335.é843) (2630?.1578) 097 001 (24l46.foz) (2327%'1767) 014 031 (23258.'9826) (24?719% 003 047
AM (13122.53520) (13008.3936; 064 010 (14128.37753 (13183?.87153 066009 (14233.'5158) (1412§2822) 007038 (15265..123?; (1427?'7525) 053 013
Arl (14586?.1916) (1451?8906) 088 003 (1458§536?3 (15575.21683; 064 0.10 (12572.656(; (14463?.2461) 057 0.12 (1;795465) (133;17.4995) 086 0.04
MM Gy eass 0% 00 goin  @sen M 0% (o @oen O 0% (sian (ossy 010 0%
MC (25235.;22) (2415532% 004 042 (2630{2187) (24295.6803; 035 0.19 (27772.%53(; (28638?'28% 069 0.09 (2467?21029) (25675.55698) 051 0.14
MU gy son 2 O Grag @i 0% OB o Gern 0% 02 iy (oaag 057 042
HX (ﬁ?:ég) (29557.%932) 029 022 (27477.5249) (27590.6%13; 0.76 - 0.06 (26510.5668) (27502.5085) 100000 (28507..2095) (2932§i57% 006 0.40
RO ey @21 OB 00 (a0 @iy 7 90 oy oron Ot O oin ree O 003

Media (DE); p = p-valor, prueba de Wilcoxon; r = tamafio del efecto, r de Rosenthal; GE = Grupo EFAM; GW = Grupo WALKING; TM = talén medial; TL = talon lateral; ArM = arco medial; ArL
= arco lateral; MM = metatarso medial; MC = metatarso central; ML = metatarso lateral; HX = hallux; RD = resto de dedos.



Tabla 16. Presion Maxima Media (kPa) de las 9 zonas, en ambos grupos y piernas, pre y post-entrenamiento.

GE (n=12) GW (n = 11)
Pierna dominante Pierna no-dominante Pierna dominante Pierna no-dominante

pre post p r pre post p r pre post P r pre post P r
™ (13%1?'374(; (240896805) 0.16 0.29 (2413§§11(; (2523{7%9) 069 0.08 (2306?'9813) (23143.342(; D &23183..7542) (24221.351?; 037 0.19
L (14932.21192) (260fi07§ 0.12 032 (24085.'283 (2502%1581) 0.88 0.03 (13984.709?; (23022.é053; 0.08 0.38 (23003.'2?211) (231645743; OUE Use
AM (gé:ig) éé’ﬁ% 0.21 0.26 é?% (28:22) 081 0.05 (1304%175; (%ég) 0.53 0.13 (gg:gi) (33125) 066 0.09
ArL (13235547) (13129.6625; 0.88 003 (1312593% (13193?'1256; 031 021 (11193?6446) (12027.é179) 0.37 0.19 (22:421573) (22261;3) 0.29 023
w DS e o S B8 o B WS oo E BE o on
MC (1496%51% (14941.'1135; 012 032 (2509?52:; (25001.6(115) 0.24 024 (253746793; (2630{1821; 0.86 0.04 ffff?i (2530(3.%731) 0.48 0.15
ML (1356().i293; (13457.594(; 0.94 002 (12492.'2215; (1;21.6092) 088 0.03 (1550(3.588()) (14467.5251) 0.66 0.09 (1;8%662) (1441?'15763 0.18 028
HX (1591§boosa) (28057.12833 081 0.05 (1792%7533 (27048.'733(; 0.140.30 (25061.5743; (261137947% 037 0.19 (27Of 6661) (17986.6705) 0.05 042
RD  uoasy (aoe) 0% 002 (uoo ey 088 011 @MV (gn 085 004 (s rll 050 o011

Media (DE); p = p-valor, prueba de Wilcoxon; r = tamafio del efecto, r de Rosenthal; GE = Grupo EFAM; GW = Grupo WALKING; TM = talén medial; TL = talon lateral; ArM = arco medial; ArL
= arco lateral; MM = metatarso medial; MC = metatarso central; ML = metatarso lateral; HX = hallux; RD = resto de dedos.



Tabla 17. Integral Presién-Tiempo (kPa*s) de las 9 zonas, en ambos grupos y piernas, pre y post-entrenamiento.

GE (n=12) GW (n = 11)
Pierna dominante Pierna no-dominante Pierna dominante Pierna no-dominante

pre post P r pre post p r pre post p r pre post D r
™ ?;'7256) 83 006 038 ?937.6187) (Lts7.'1833) 002048 ?8?695% ?8%275) 001055 (ig:gi) (ig:;g) 002 051
nEE S o B S% on e SR 85 mon 08 53 o 0
AM 50 e 018 02 (7g arsy O 0% 37 doey 0% 0% (37p)  (ygr 07 019
AL a3en os % 0% (aae aaee OO 0% ey s 00 O gay ey 09 OB
MM (iszsécs)) (igigg) 002048 (ﬁ:gg) (ﬁ:gg) 016 029 (ggig% (giég) 0.06 040 (;gé?) ((132:28) 000 063
MC (oem arssy O 0% (g oos) 00 048 55 (gey 005 042 (1g9o gy 000 063
ML ooy aoss 0% %0 oy @on % 0% gaey ares 0% 0% (3ay  (sen) O 009
A (ig:ég) (ig:gg) 039 018 (4112:38) (ig:g;) 053 013 (iiég) (:1%2:22) 053 0.3 (4112:%) (igﬁ) SIS (e
RO ey @21 OB 00 (a0 @iy 7 90 oy oron Ot O oin ree O 003

Media (DE); p = p-valor, prueba de Wilcoxon; r = tamafio del efecto, r de Rosenthal; GE = Grupo EFAM; GW = Grupo WALKING; TM = talén medial; TL = talon lateral; ArM = arco medial; ArL
= arco lateral; MM = metatarso medial; MC = metatarso central; ML = metatarso lateral; HX = hallux; RD = resto de dedos.
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4. DISCUSION

El objetivo de este estudio ha sido analizar los efectos sobre los impactos de
aceleracion y las presiones plantares, asi como también sobre la funcion fisico-funcional,
de dos tipos de entrenamiento en AMs: multicomponente (programa EFAM-UV®er) e
intervélico de marcha. Asi pues, y tras conocer los resultados expuestos anteriormente, se

concluye que:

- Se confirmaron las siguientes hipotesis: H-1b, H-1c, H-2b, H-2c, H-2d, H-
3a, H-4c.

- Serechazaron las siguientes hipétesis: H-1a, H-1d, H-1e, H-2a, H-3b, H-3c,
H-3d, H-4a, H-4b.

Para facilitar la comprension de la discusion, se ha seguido con la misma
estructura con la que se ha organizado el presente documento hasta el momento, es decir,
en tres bloques: Bloque 0, funcion fisico-funcional; Blogque 1, impactos de aceleracion;
Bloque 2, presiones plantares.

4.1. Bloque 0: Analisis de la funcion fisico-funcional

En este punto se discutiran los resultados obtenidos en las variables fisico-
funcionales. Como se ha comentado en la metodologia (punto 2.1), este bloque se ha
introducido con el objetivo de conocer cdmo se traducen las mejoras de la funcion fisico-
funcional en los impactos de aceleracion y la presion plantar. Asi pues, estas variables se
discutiran brevemente, ya que se comentaran con mayor profundidad posteriormente,

relacionandolas con las variables propias de los bloques 1y 2.

Tras el entrenamiento ambos grupos mejoraron tanto agilidad como fuerza del
tren inferior, mientras que la velocidad de la marcha s6lo aument6 en el GW tras las
primeras 7 semanas; el GE redujo el peso tras el entrenamiento; y ambos grupos
reportaron mejor calidad de vida relacionada con la salud al finalizar sus respectivos

programas, aunque el GW no mejoro en la dimensién cognitiva.

Levantarse de una silla es un movimiento muy comudn y una de las tareas

funcionales mas exigentes para los AMs realizadas en la vida diaria (Rutherford, Hurley,
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y Hubley-Kozey, 2016), por lo que la prueba 5rep-StS, ademas de tratarse de un buen
indicador de la fuerza de las extremidades inferiores (Bohannon, 1995; Bohannon
etal., 2010; Guralnik etal., 1994; Whitney etal., 2005), proporciona una medida
cuantitativa de una actividad funcional importante (Riley, Schenkman, Mann, y Hodge,
1991), que se verd afectada por la inactividad, la dependencia y las limitaciones
funcionales (Roldan-Jiménez, Bennett, y Cuesta-Vargas, 2015). En este sentido, este test
ha demostrado ser una medida valida y fiable de deterioro funcional (Staartjes y Schroder,
2018). De hecho, recientemente Staartjes y Schroder (2018) han establecido una
clasificacion en funcién del tiempo empleado en esta prueba para determinar el grado de
deterioro funcional (sin deterioro: <10,4 s; leve: 10.5 a 15.2 s; moderado: 15.3a22.0s;y
grave: >22.0 s). Siguiendo a estos autores, las mejoras en ambos grupos de entrenamiento
han acercado los valores de nuestros participantes hacia el limite inferior del deterioro
leve (GE: 11.51 s; GW: 11.20 s), demostrandose asi, que ambos tipos de entrenamiento
resultan efectivos para revertir el nivel de deterioro funcional de los AMs. Cabria
preguntarse si una intervencion de mayor duracién conseguiria mayores mejoras,

pudiendo alcanzar un nivel libre de deterioro funcional.

Resulta conveniente recordar que el rendimiento en el test 5rep-StS se ve
influenciado por la edad, de manera que sujetos jovenes reportan menores tiempos de
ejecucion que los mayores (Bohannon, 2006a; Bohannon et al., 2010; Bohannon, Shove,
Barreca, Masters, y Sigouin, 2007; Whitney et al., 2005). Tras el entrenamiento ambos
grupos consiguieron reducir sus valores hasta tiempos propios de sujetos de entre 2y 12
afios mas jovenes (Bohannon, 2006a). Estos resultados refuerzan de nuevo la idea de que
14 semanas de entrenamiento fisico, independientemente del tipo (multicomponente o

intervalico de marcha), es suficiente para mejorar la fuerza del tren inferior en AMs.

Respecto a la agilidad, la prueba TUG es ampliamente utilizada por su validez
para evaluar el equilibrio dindmico general y la movilidad funcional en AMs de una
manera rapida y sencilla (Bloch et al., 2016; Bohannon, 2006b; Mathias et al., 1986;
Podsiadlo y Richardson, 1991). Del mismo modo que sucede con el 5rep-StS, el tiempo
empleado para realizar esta prueba también aumenta junto con la edad (Bohannon, 2006b;
Ibrahim, Singh, y Shahar, 2017; Steffen, Hacker, y Mollinger, 2002). Tras el
entrenamiento se consiguiod reducir en ambos grupos el tiempo de ejecucion del test hasta
alcanzar valores que serian mas propios de sujetos entorno a los 60 afios (Bohannon,

2006b; Steffen et al., 2002), es decir, 10 afios mas jévenes que la edad media de nuestros
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participantes. Asi pues, sabiendo que la mejora de la movilidad y la agilidad adquirida
gracias a un programa de entrenamiento fisico supone una reduccion del riesgo de sufrir
caidas (Asmidawati, Hamid, Hussain, y Hill, 2014), estos resultados otorgan una gran
importancia a ambos tipos de entrenamiento. No obstante, conviene recordar que el GE,
a diferencia del GW, también consiguié mejoras significativas tras las 7 primeras semanas
de programa, por lo que parece ser que el enfoque multicomponente resulta ser mas
efectivo a corto plazo que el programa intervalico de marcha, posiblemente debido al

trabajo de equilibrio y educacion del paso propio del programa EFAM-UV k.

El sobrepeso y la obesidad estan fuertemente asociados a problemas de movilidad
en AMs (Rejeski, Ambrosius, Burdette, Walkup, y Marsh, 2017; Vincent, Vincent, y
Lamb, 2010). De hecho, el peso corporal ha resultado ser un buen indicador de posibles
limitaciones funcionales (Any Shi, 2015). Si a este factor de riesgo se le suma una pérdida
de fuerza en las extremidades inferiores, la movilidad se verd fuertemente reducida
(Rejeski et al., 2017). Asi pues, la reduccion de peso conseguida en el GE sumada al
aumento de la fuerza del tren inferior ayudara a prevenir problemas de movilidad y
limitaciones fisico-funcionales. Estos resultados estan en la linea de los obtenidos por
Villareal et al. (2017), quienes recomiendan la combinacién de ejercicio aerdébico y de
fuerza para la pérdida de peso en AMs, ya que resulta igual de efectivo que el trabajo de
uno u otro tipo de entrenamiento por separado, pero se consiguen mayores mejoras de la
funcién fisica. En nuestro caso, si bien las mejoras fisico-funcionales en ambos grupos

fueron semejantes, sélo el GE consiguid reducir de manera significativa el peso corporal.

Tal y como se indico en la metodologia, una caracteristica de EFAM-UV®eres el
uso de secuencias de ritmo, mas que desplazamientos largos, para crear dinamicas de
trabajo con orientacion cardiovascular. Una caracteristica importante de los programas
EFAM-UV® es el predomino de la orientacion neuromuscular en los primeros mesociclos
de programa, seguida de mesociclos de orientacion mas bioenergética en la parte final.
Nuevas intervenciones y otras muestras deben confirmar esta idoneidad de las propuestas
ritmicas de EFAM-UV®er para la reduccion del peso, lo que le daria un valor afiadido en
estas poblaciones, en la etapa de transicion entre el ambito sanitario y la participacién en
otras modalidades de actividad fisica grupal. De hecho, el programa ya ha mostrado este
efecto beneficioso en entornos hospitalarios (EFAM-UV®H) (Blasco-Lafarga et al.,
2019).
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Sabiendo que ambos grupos, tras 14 semanas de entrenamiento, mejoraron tanto
la fuerza del tren inferior como la agilidad, pero que sélo el GE consigui6 en las primeras
7 semanas mejorar la agilidad y reducir el peso, este matiz nos lleva a pensar en la
conveniencia de introducir programas multicomponentes como EFAM-UVCer
previamente al inicio de programas de marcha, una vez educada la capacidad de marcha
del AM.

En cuanto a la velocidad, el GW incremento significativamente la velocidad de la
marcha (6m-GST) tras las siete primeras semanas (+0.12 m/s) y, pese a que dicho aumento
no se mantuvo durante las siguientes semanas, resulta adecuado comentarlo debido a la
relacion de esta variable con el riesgo de mortalidad por todas las causas en poblacion
anciana (Liu et al., 2016). La literatura cientifica muestra que la velocidad de la marcha
se reduce con la edad (Menz etal., 2003; Studenski etal., 2011). Ademas, se ha
demostrado que un aumento de 0.10 m/s en la velocidad de la marcha en AMs reduce en
un 11% el riesgo de mortalidad prematura (Brown, Harhay, y Harhay, 2014). Segln
Studenski et al. (2011), este pequefio incremento supondria un aumento en la esperanza

de vida de entre 1 y 2 afios aproximadamente (en hombres y mujeres, respectivamente).

Sin embargo, dado que se han producido mejoras en la fuerza del tren inferior y
la agilidad en ambos grupos, parece que la velocidad de la marcha en 6 m, cuando se
realiza a la velocidad preferida, podria no tener la sensibilidad necesaria para registrar
cambios producidos como respuesta al entrenamiento. De esta forma, apareceria como
una variable importante o Gtil en el cribado de la poblacion mayor, como indicador de su
estado funcional a nivel general, pero quizé perderia cierto valor a partir de tener unos

valores funcionales adecuados.

Por otro lado, este incremento en la velocidad, unido al aumento significativo de
la frecuencia de zancada (variable del Blogue 1) conseguido tras el entrenamiento en el
GW, refuerzan la idea de Jerome et al. (2015), quienes concluyeron que una cadencia mas
rapida se relaciona con una menor probabilidad de declive de la velocidad de la marcha.

La adherencia a programas de ejercicio fisico es un importante predictor del estado
de salud y bienestar en AMs, (Rivera-Torres, Fahey, y Rivera, 2019). Factores como un
mejor estado de salud, mejor capacidad fisica y cognitiva, y menos sintomas depresivos
han sido asociados con una mayor adherencia, la cual es generalmente mayor en
programas supervisados (Rivera-Torres et al., 2019). Asi pues, las mejoras obtenidas en

ambos grupos en la calidad de vida relacionada con la salud (cuestionario SF-12),
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sumadas a las mejoras fisico-funcionales comentadas anteriormente, refuerzan esta idea,
ya que solamente un participante (GE) fue descartado por baja asistencia (< 80%) en toda

la intervencion.

Ademas, debemos prestar atencion al incremento conseguido en el GE en dominio
mental (SF-12-m), que no se produjo en el GW. A pesar de que este cuestionario no se
desarrollé como una herramienta de deteccion, el SF-12-m resulta ser un buen indicador
de trastornos depresivos, con una precision semejante a otras medidas disefiadas
especificamente para detectar este tipo de trastornos (Vilagut et al., 2013; Yu, Yan, y
Chow, 2015), de manera que individuos con depresion tienen menores puntuaciones en
el SF-12-m que aquellos que no padecen este trastorno (Ho etal., 2014; Sivertsen,
Bjorklef, Engedal, Selbak, y Helvik, 2015; Vilagut et al., 2013; Yu et al., 2015). Por
tanto, y sabiendo que este factor, la depresion, esta asociado también con la adherencia,
debemos considerarlo a la hora de planificar programas de ejercicio fisico en AMs. De
nuevo, estos resultados soportan la idea de que, posiblemente, la introduccién de un
programa multicomponente previo al inicio de programas de marcha sea adecuado para

conseguir fidelizar a este tipo de poblacion.

4.2. Bloque 1: Analisis de los impactos de aceleracion

Los resultados han mostrado como tras el entrenamiento el GE aumentd los
valores de aceleracion maxima, tanto en cabeza (pierna dominante y no-dominante) como
en tibia no-dominante, acompafiados por una mejora de la atenuacion en esta misma
pierna, aungue también se incrementd la ratio de aceleracion en tibia dominante; el GW
aumento los valores de aceleracion méxima en cabeza (ambas piernas) e incremento la

frecuencia de paso.

Tal y como explicaron Menz et al. (2003), las aceleraciones en la cabeza y pelvis
durante la marcha son menores en AMs en comparacién con adultos de menor edad. En
este sentido, los aumentos en las aceleraciones de la cabeza, tanto durante el apoyo de
la pierna dominante como el de la no-dominante, conseguidos en ambos grupos de
entrenamiento sugieren que el ejercicio fisico, cuando esta adecuadamente planificado y
supervisado, con independencia de la orientacion del mismo, puede resultar adecuado

para aumentar las aceleraciones en la cabeza y aproximarlas a magnitudes propias de
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adultos de menor edad. A modo de ejemplo, Lucas-Cuevas et al. (2013) en una muestra
compuesta por hombres y mujeres de 24.66 + 3.67 afios, caminando a una velocidad
semejante a la de nuestro estudio (1.3 m/s), registraron unas aceleraciones en la cabeza
de 2.62 £ 0.43 g en hombres y 2.83 + 0.47 g en mujeres. En nuestra investigacion, tras el
entrenamiento ambos grupos registraron aceleraciones en cabeza de 2.24 g el GE y los
2.28 g el GW (GE: +14.91%; GW: +11,75%).

La dominancia de las extremidades inferiores desempefia un rol importante en la
estabilidad de la marcha (S. Kimy Lockhart, 2012). Ademas, la dominancia aumenta con
la edad, y es uno de los factores causantes del aumento de la asimetria de fuerza, que se
estima en un 15-20% en los AMs (LaRoche, Cook, y Mackala, 2012). Esta diferencia de
fuerza entre una extremidad y su contralateral es una de las causas del incremento de la
asimetria en la marcha, propia de esta poblacién, y que ademas es mas alta entre los AMs
con mayor probabilidad de caidas (LaRoche et al., 2012). Sin embargo, la dominancia
puede ser minimizada a través del ejercicio fisico, especialmente con el entrenamiento de
fuerzay equilibrio (S. Kimy Lockhart, 2012), los cuales vienen asociados en el programa
EFAM-UV®er. Asi pues, el incremento de las aceleraciones maximas en la tibia de la
pierna no-dominante en el GE tras el entrenamiento (incremento del 41.93%) refuerza
esta idea, ya que se consiguid una cierta simetria entre las magnitudes de aceleracién de

la pierna no-dominante y de la dominante (9.98 & 10.51 g, respectivamente).

Por otro lado, durante la marcha se producen de forma repetitiva una serie de
impactos que pueden llevar a lesiones degenerativas por sobreuso, las cuales son mas
comunes en edades avanzadas (Cress et al., 2006). La capacidad del cuerpo de atenuar
dichos impactos resulta determinante en la aparicion de este tipo de lesiones (Coventry
et al., 2006), pero dicha atenuacion también se ve reducida con el aumento de la edad
(Prince et al., 1997). Asi pues, la mejora conseguida en la atenuacién durante el apoyo
de la pierna no-dominante (+6.91%, p=0.00) en el GE resulta especialmente importante
para la prevencion de futuras lesiones degenerativas en AMs. Si bien es cierto que, tras
el entrenamiento, aumentaron las aceleraciones en cabeza (GE y GW) y en tibia no-
dominante (GE), la mejora conseguida en la atenuacién en el GE sugiere que dichos
aumentos no incrementaran la probabilidad de lesion en este grupo de entrenamiento, no
ocurriendo lo mismo en el GW (pierna dominante -1.66%, p=0.48; pierna no-dominante
+3.44%, p=0.29). Parece ser pues, que el entrenamiento multicomponente del programa

EFAM-UV®Er resulta més adecuado para atenuar el impacto de deceleracion producido
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durante la marcha en este tipo de poblacion, lo que lo hace especialmente interesante en
el inicio de la programacion del entrenamiento en los AMs. Hasta la fecha, este es el
primer estudio que analiza los efectos del entrenamiento fisico sobre la atenuacion en
AMs, debiendo considerarse estos resultados a la hora de disefiar entrenamientos
destinados a participantes con una alta probabilidad de sufrir lesiones degenerativas por

sobreuso, como por ejemplo con osteoporosis o artritis.

Sabiendo que la ratio de aceleracion es la relacion entre la aceleracion maxima
y el tiempo transcurrido entre el contacto del pie con el suelo hasta alcanzar dicha
aceleracion (aceleracién maxima/tiempo), un cambio en cualquiera de estas dos variables
influird en el valor final de la tasa de aceleracion. Asi pues, en el GE, el aumento de la
aceleracion maxima de la tibia dominante unido a la reduccion del tiempo de apoyo
(variable del Blogue 2), aunque no fueron estadisticamente significativos, si mostraron
una tendencia a ello (p=0.06 y p=0.05, respectivamente), por lo que dichos cambios
habrian sido suficientes para producir un incremento significativo en la ratio de
aceleracion. El hecho de que este resultado se haya producido en el grupo que llevé a
cabo el programa EFAM-UV®er podria deberse a la modificacion de la flexo-extension
de rodilla en el momento de apoyo del pie, derivado del entrenamiento especifico de
educacion del paso en este programa. Potthast, Briggemann, Lundberg, y Arndt (2010)
encontraron en su investigacion que cuanto mayor es la flexion de rodilla mayores son
los valores de aceleracion en tibia. Y los mismos resultados se han obtenido en otros
estudios llevados a cabo en carrera (Derrick, 2004; Derrick, Dereu, y Mclean, 2002). De
este modo, el aumento de la frecuencia de zancada (tendencia a la significacion; p=0.07)
unido a una disminucion generalizada de la longitud del paso en este grupo (significativo
en pierna no-dominante, p=0.02; tendencia a la significacion en pierna dominante,
p=0.07), y sin cambios en la velocidad, induce a pensar que la flexion de rodilla,
efectivamente, fue mayor tras el entrenamiento. No obstante, estas hipotesis deberian ser
confirmadas en futuras investigaciones en las que se analizaran los efectos de ambos tipos

de entrenamiento sobre estas variables cinematicas de la marcha en AMs.

Junto a una disminucion en la velocidad, con la edad, se produce también una
reduccion de la frecuencia y la longitud del paso (Menz et al., 2003), pero se ha
demostrado que estas variables pueden modificarse mediante el entrenamiento basado en
programas de actividad fisica (Wang et al., 2015). Respecto a la longitud del paso, en

nuestro estudio ninguno de los dos grupos de entrenamiento consiguié mejoras, ni en
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pierna dominante ni en no-dominante. Incluso se encontré una reduccion en dicha
longitud para el GE, que fue significativa en la pierna no-dominante. Se ha demostrado
que en los AMs se produce un aumento de la coactivacién muscular (Hortobagyi et al.,
2009; Lo etal., 2017; Peterson y Martin, 2010), la cual se ha relacionado con una
reduccion de la fuerza en edades avanzadas (Hortobagyi y DeVita, 2000). En este
contexto, si bien es cierto que ambos grupos de entrenamiento mejoraron la fuerza del
tren inferior, puede ser que dichas mejoras no fueran suficientes en el GE como para
reducir la coactivacion muscular y, por tanto, permitir un aumento de la longitud del paso
(o al menos atenuar su declive). Aunque es mas probable que el trabajo de educacién del
paso en el programa EFAM-UV®er, mas centrado en mejorar las habilidades de parada y
arranque, cambio de peso y cambio de direccion, etc., pueda haber producido
adaptaciones 0 mejora de la marcha en aspectos diferentes a los paseos, confirmando la
especificidad del entrenamiento también en la poblacion mayor. Futuros estudios con este
tipo de programas, pero de mayor duracion, seran necesarios para comprobar si un mayor
tiempo de intervencion conlleva mayores mejoras en la fuerza del tren inferior
acompariadas de reduccion de la coactivacion muscular y ampliacién de la longitud de
paso, 0 si los cambios observados en esta tendencia se deben efectivamente a la

especificidad de cada tipo de programa.

Ademas de la reduccion de la velocidad y la longitud de zancada, la disminucién
de la frecuencia es también uno de los factores espacio-temporales de la marcha mas
comun entre los AMs con mas probabilidad de sufrir caidas (Howcroft, Kofman, y
Lemaire, 2013; Huijben, van Schooten, van Dieén, y Pijnappels, 2018; Lockhart y Liu,
2008; van Schooten et al., 2015), las cuales pueden resultar en consecuencias indeseadas
como lesiones, discapacidades a largo plazo, reduccién de la movilidad y del nivel de
actividad, o institucionalizacion por largos periodos (Howcroft etal.,, 2013). Se ha
demostrado que un aumento en la velocidad de la marcha supone una mayor frecuencia
de zancada en este tipo de poblacion (Huijben et al., 2018). Asi pues, el incremento en la
frecuencia producida tras el entrenamiento en el GW apoya esta idea, ya que se produjo
también un aumento en la velocidad de la marcha. De este modo, y conociendo la relacién
de estas variables con la probabilidad de caidas entre AMs, la introduccidn de este tipo
de programas de marcha surge como una buena opcidn para prevenir este tipo de

accidentes. De nuevo observamos cambios diferentes en funcion del tipo de programa,
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reforzando la idea de que la especificidad del entrenamiento podria ser un factor a tener

en cuenta entre la poblacion anciana.

4.3. Bloque 2: Anédlisis de las presiones plantares

En cuanto a las presiones plantares analizadas, se observa cémo, tras el
entrenamiento, el GE redujo los valores de PM en las zonas del MM y MC de la pierna
dominante, mientras que el GW los aument6 en la zona del TL de la no-dominante.
Ademas, el GW increment6 los valores de PPM en el TM de la pierna dominante y en el
TL de la no-dominante. Se produjo también una reduccion generalizada de los valores de
IPT en ambos grupos de entrenamiento. Y respecto al tiempo de apoyo y de zancada, se

redujeron en ambas piernas en el GW, pero no en el GE.

Las elevadas presiones plantares producidas durante la marcha en AMs han sido
estudiadas debido a su relacién con el riesgo de lesion tisular, ulceracion y dolor
(Burnfield et al., 2004). En este sentido, estudios previos han mostrado que en AMSs se
registran valores de PM mas altos en comparacion con adultos de menor edad (611.06 vs
800.42 kPa, considerando todo el pie), especialmente en la zona del antepié (548.14 vs
690.31 kPa) (Bosch et al., 2009). Ademas, se ha demostrado que los problemas en los
pies, y el dolor en particular, reducen el nivel y el patrén de actividad fisica (relacionados
con la fragilidad en esta poblacion), y que también afecta al equilibrio y la funcion del
pie, duplicando el riesgo de caida (Muchna et al., 2018). En este estudio, las reducciones
de la PM en las zonas del MM y MC de la pierna dominante conseguidas tras el
entrenamiento en el GE muestran que los ejercicios de control postural y equilibrio
Ilevados a cabo por este grupo son adecuados para redistribuir las presiones plantares.
Otros estudios diferentes con participantes con unas caracteristicas similares a los de
nuestra investigaciéon y con intervenciones basadas en equilibrio también encontraron
reducciones similares (Kanchanasamut y Pensri, 2017; Ramalho et al., 2018). Por tanto,
parece ser que este tipo de programas de ejercicio son apropiados para evitar problemas
en los pies en AMs.

En relacion con los incrementos de la PMM en la zona del TM de la pierna
dominante y del TL de la no-dominante en el GW, deben ser tomados con cautela, ya que

ha sido demostrado que la presion plantar en el talon aumenta linealmente conforme se
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incrementa la velocidad de la marcha (Segal et al., 2004). Si bien es cierto que el aumento
de la velocidad en este grupo no fue significativo si comparamos los momentos pre y
post-entrenamiento, este pequefio incremento (+0.05 m/s) podria haber afectado los
valores de presion plantar en estas areas. Y de manera similar podria haber pasado con el
aumento de la PM en el TL de la pierna no-dominante. Asi pues, sabiendo que entre un 4
y un 17% de los AMs reportan dolor en el area del talén (Bosch et al., 2009), este tipo de
programas de ejercicio, en el que se alcanzan momentos de moderada-alta velocidad (1.50
— 2.00 m/s), no serian recomendables para mayores susceptibles de sufrir dolor y
ulceracién en esta zona del pie, como por ejemplo poblacion diabética con neuropatia
periférica o vascular (Segal et al., 2004).

La mejora conseguida en la fuerza del tren inferior tras el entrenamiento en ambos
grupos podria estar relacionada con la reduccidn generalizada de los valores de 1a iPT, ya
gue habria aumentado también la capacidad de absorcion de impactos del cuerpo. Durante
el envejecimiento se produce una debilidad muscular y dsea progresiva, asi como también
una atrofia y pérdida de elasticidad del tejido graso plantar, resultando en una reduccion
de la capacidad de absorcion del cuerpo que puede llevar a mayores fuerzas de impacto
(Bus, 2003). Sin embargo, el entrenamiento de fuerza, como el incluido en el programa
EFAM-UV®eRr, puede revertir este proceso gracias al aumento de la capacidad de
hipertrofia del muasculo y de la funcién neuromuscular (Aagaard, Suetta, Caserotti,
Magnusson, y Kjeer, 2010). Y de manera semejante sucede con el entrenamiento de
marcha, cuya eficacia para aumentar la fuerza de las extremidades inferiores también ha
sido demostrada (Abe et al., 2010).

Con el aumento de la edad se produce también un aumento del tiempo de zancada
y de apoyo (Bosch etal., 2009; Herssens etal., 2018; McKay et al., 2017) como
consecuencia de la adaptacion del patron de marcha hacia uno mas cauteloso en el que se
ve reducida también la velocidad (Herssens et al., 2018). Estos cambios pueden ser tanto
una consecuencia del deterioro fisico como del deterioro cognitivo, pues numerosos
trabajos en los Gltimos afios han demostrado la alta implicacion cognitiva de la marcha
humana (Blasco-Lafarga, 2017). De hecho, las personas mayores con deterioro cognitivo
(Verghese, Wang, Lipton, Holtzer, y Xue, 2007) o enfermedad de Parkinson (Del Din

et al., 2019) presentan mayores tiempos de apoyo en comparacion con AMSs sanos.

En este contexto, la reduccién significativa conseguida tras el entrenamiento en el

GW en ambas variables (TZan: ambas piernas -5.34%; TApo: pierna dominante -6.90%,
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pierna no-dominante -7.19%) puede venir tanto de mejoras en el &mbito fisico-funcional
como del mantenimiento o mejora de las conexiones neurales y cognitivas durante la
marcha, que se ha venido repitiendo de forma continua durante las sesiones, con cambios
de ritmo y en espacios abiertos -mayor presencia de estimulos-. De hecho, hay consenso
en la idea de que programas de ejercicio basados en marcha pueden ser Utiles para evitar,
0 al menos retrasar, la presencia de este tipo de enfermedades mentales (Ahlskog, 2011).

No obstante, aunque el tiempo de apoyo se redujo significativamente en el GW,
debemos prestar especial atencion a los valores de aquellas areas plantares en particular
en las que laPM y la PMM se incrementaron (TM en pierna dominante: 0.459 + 0.056 vs
0.412 £ 0.074 s, p=0.06, d=0.73; TL en pierna no-dominante: 0.513 + 0.102 vs 0.444 +
0.089 s, p=0.01, d=0.72), ya que la iPT se ve influenciada por cambios en estas dos
variables (presion y tiempo de apoyo). Asi pues, en dichas areas se estara aplicando una
mayor presién en un periodo de tiempo mas corto, y esto debe considerarse detenidamente
cuando se sugieran este tipo de programas de ejercicio a poblaciones especiales
(Burnfield et al., 2004).

En este bloque encontramos de nuevo distintos cambios en funcién de las
caracteristicas del programa de ejercicio llevado a cabo por los participantes, apoyando
de nuevo la idea planteada en el bloque anterior, esto es, que la especificidad del
entrenamiento en AMs puede ser un factor a tener en cuenta a la hora de disefiar y
periodizar programas de entrenamiento para este tipo de poblacién, cuya finalidad esté
centrada en la reduccién o redistribucion de parametros relacionados con la presion

plantar, segin poblaciones.
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5. CONCLUSIONES

A continuacion, se exponen las conclusiones generales de la presente
investigacion, organizadas en los tres bloques de andlisis principales de los que se

compone este estudio.

5.1. Analisis de la funcién fisico-funcional

Las conclusiones obtenidas del Bloque 0O, en el que se analizo el efecto de dos
programas de entrenamiento diferentes llevados a cabo durante 14 semanas sobre la

funcién fisico-funcional de los AMs participantes, son:

- El entrenamiento multicomponente EFAM-UVgr:
o Mejora la agilidad.
o Aumenta la fuerza del tren inferior.
o Reduce el peso (tras 7 semanas).
o Mejora la calidad de vida relacionada con la salud, tanto en el dominio
fisico como en el mental, asi como también en la puntuacién total.
- El entrenamiento intervalico de marcha:
o Incrementa la velocidad de la marcha (tras 7 semanas).
o Mejora la agilidad.
o Aumenta la fuerza del tren inferior.
o Mejora la calidad de vida relacionada con la salud en el dominio fisico

y en la puntuacion total.

5.2. Analisis de los impactos de aceleracion

Del anélisis de los impactos de aceleracion tras la aplicacion de dos programas

diferentes de entrenamiento durante 14 semanas, se concluye que:

- El entrenamiento multicomponente EFAM-UV®ekr:
o Aumenta las aceleraciones maximas en cabeza, tanto durante el apoyo
de la pierna dominante como de la no-dominante.
o Incrementa la aceleracion maxima en tibia de la pierna no-dominante.

o Mejora la atenuacion durante el apoyo de la pierna no-dominante.
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o Aumenta la ratio de aceleracion en tibia dominante.
o Reduce la longitud del paso de la pierna no-dominante.
- El entrenamiento intervalico de marcha:
o Aumenta las aceleraciones méaximas en cabeza, tanto durante el apoyo
de la pierna dominante como de la no-dominante.

o Incrementa la frecuencia de zancada.

5.3. Analisis de las presiones plantares

Finalmente, las conclusiones derivadas del Blogue 2, en el que se analiz6 los
efectos dos programas de entrenamiento distintos de 14 semanas de duracion sobre las

presiones plantares, son:

- El entrenamiento multicomponente EFAM-UV®er:
o Reduce los valores de presion méaxima en las zonas metatarso medial
y metatarso central de la pierna dominante.
o Reduce de forma generalizada los valores de la integral presion-
tiempo, tanto en pierna dominante como en no-dominante.
- El entrenamiento intervélico de marcha:
o Aumenta la presion méxima en la zona del talon lateral de la pierna
no-dominante.
o Aumenta la presion maxima media en el talon medial de la pierna
dominante y en el talon lateral de la no-dominante.
o Reduce de forma generalizada los valores de la integral presion-
tiempo, tanto en pierna dominante como en no-dominante.

o Reduce el tiempo de zancada y de apoyo en ambas piernas.

5.4. Aplicacion préactica

Analizadas las fortalezas y debilidades de cada uno de los dos tipos de
entrenamiento aplicados en este estudio, y habiendo comprobado que la especificidad del
entrenamiento también es un factor a tener en cuenta en la poblacion mayor, parece ser
que la introduccion de un programa multicomponente como EFAM-UV®er previamente

al inicio de programas de marcha seria una periodizacion adecuada para el entrenamiento
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de los AMs. La duracion de cada uno de los programas dependera de las caracteristicas
individuales de los participantes.

En este sentido, iniciar el entrenamiento con un programa multicomponente
permitiria al AM mejorar su agilidad y fuerza del tren inferior, asi como también aumentar
su capacidad de atenuacion de impactos de aceleracion, al mismo tiempo que reduciria
los valores de presién méxima en zonas susceptibles de ulceracion. Ademas, el aumento
de la calidad de vida percibida por los participantes favoreceria su adherencia al
entrenamiento. Y posteriormente, una vez que el AM ha mejorado la calidad de su
marcha, la aplicacion de un programa intervalico (basado, como en este caso, en la
marcha) permitiria incrementar su velocidad y su frecuencia de zancada, asi como
también reducir el tiempo de apoyo, manteniendo las mejoras fisico-funcionales

adquiridas con el programa anterior.

5.5. Limitaciones del estudio

En este apartado se presentan las principales limitaciones detectadas tras la
realizacion de este estudio, con el objetivo de evitar este tipo de cuestiones en futuras

investigaciones.

En primer lugar, aunque el numero de pasos analizados (bloques 1y 2) en cada
participante fue elevado, tanto en la evaluacién pre como en la post-entrenamiento, seria
recomendable aumentar también el nimero de participantes ya que esto nos permitiria

obtener resultados mas generalizables.

Otra posible limitacion podria ser la duracién de la intervencion (14 semanas), la
cual se encuentra entre los programas de entrenamiento clasificados como cortos (10-12
semanas) y largos (21-24) segun las recomendaciones de la American College of Sport
Medicine (Chodzko-Zajko et al., 2009). Sin embargo, es posible que no sea suficiente
para observar efectos mayores sobre las variables de interés de este estudio. Por tanto,
podria ser recomendable aumentar la duracion de los programas de entrenamiento en

futuras investigaciones.

Para el analisis de las presiones plantares no se considerd el tipo de arco
longitudinal-medial de cada sujeto, asi como la tipologia y/o clasificacion del pie

(pronador/supinador, cavo/plano, etc..). El principal motivo por el cual no se consideraron
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estos factores es porque, en caso de haberse considerado, el nimero de participantes
necesarios para llevar a cabo el estudio habria sido considerablemente mayor. Por tanto,
y puesto que ya se emplearon 3 meses para la captacion de AMs en esta investigacion, se

opto por descartar este factor, sabiendo que podria ser una limitacion.

Por ultimo, y pese a que los acelerémetros utilizados fueron triaxiales, en este
estudio sélo se analizo la sefial obtenida en el eje vertical. Por tanto, algunos procesos que
suceden durante la marcha en los ejes antero-posterior y medio-lateral no se analizaron,
pudiendo suponer una limitacién para la compresion completa de los fendbmenos que

ocurren durante la marcha.

5.6. Futuras lineas de investigacion

Para finalizar con la presente tesis doctoral, resulta conveniente proponer futuros
trabajos relacionados con el presente estudio y cuyos resultados serian de interés para
aumentar el conocimiento en el &mbito del analisis biomecanico de la marcha de los AMs

y los efectos del entrenamiento sobre esta:

- Estudios de mayor duracion (al menos por encima de las 20 semanas) en los
que se compare de nuevo los efectos de dos o méas programas de
entrenamiento diferentes sobre los impactos de aceleracion y las presiones
plantares en AMs durante la marcha.

- Siguiendo con la misma linea que la propuesta anterior, se podria llevar a
cabo la misma investigacion pero teniendo como muestra Unicamente a
poblacion diabética sin neuropatia periférica y/o vascular, debido a la
probabilidad de padecer problemas podoldgicos a largo plazo.

- Por otro lado, resultaria interesante conocer los efectos del desentrenamiento
sobre las variables citadas en el punto anterior. Conociendo la capacidad de
mejora de los AMs en estos aspectos, seria de interés conocer el posible nivel
de regresién (o mantenimiento) de dichas mejoras una vez finalizado el
entrenamiento.

- Se sugiere también la realizacion de investigaciones en los que se analicen
los efectos del entrenamiento sobre la morfologia del pie y las adaptaciones

agudas/crdnicas del arco plantar, entre otros factores, en poblacién mayor.
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En los ultimos afios esta aumentando el interés por el estudio del harmonic
ratio y la simetria/asimetria de la marcha entre la poblacion mayor. Asi pues,
se propone, por ultimo, llevar a cabo estudios en los que se analice como
diferentes tipos de entrenamiento fisico modifican estas variables en los

AMs.
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5. CONCLUSIONS (English)

General conclusions of this research are set out hereunder, organised into the three

main blocks of analysis of which this study is composed.

5.1. Physical-functional function analysis

The conclusions obtained from Block 0, which analysed the effect of two different

training programs carried out during 14 weeks on the physical-functional function of the

OAs participating, are:

- Multicomponent training EFAM-UV®Er:

o

o

(@]

©)

Improves agility.

Increases lower limbs strength.

Reduces weight (after 7 weeks).

Improves health-related quality of life, both in the physical and mental

domain, as well as in the total score.

- Interval-walking training:

©)

(@]

o

Increases gait speed (after 7 weeks).

Improves agility.

Increases lower limbs strength.

Improves health-related quality of life in the physical domain and in

the total score.

5.2. Acceleration impacts analysis

From the acceleration impacts analysis after the application of two different

training programs for 14 weeks, it is concluded that:

- Multicomponent training EFAM-UV®gr:

©)
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Increases maximum accelerations in the head, both during the support
of the dominant and non-dominant leg.

Increases maximum tibial acceleration of the non-dominant leg.
Improves attenuation during the support of the non-dominant leg.
Increases acceleration ratio in the dominant tibia.

Reduces step length of the non-dominant leg.



Conclusions

- Interval-walking training:
o Increases maximum accelerations in the head, both during the support
of the dominant and the non-dominant leg.

o Increases stride frequency.

5.3. Plantar pressures analysis

Finally, the conclusions derived from Block 2, which analysed the effects of two

different training programs of 14-week duration on plantar pressures, are:

- Multicomponent training EFAM-UV®Er:
o Reduces maximum pressure values in the medial and central
metatarsal zones of the dominant leg.
o Reduces, in a generalized way, the values of pressure-time integral,
both in dominant and in non-dominant leg.
- Interval-walking training:
o Increases maximum pressure in the lateral heel area of the non-
dominant leg.
o Increases maximum mean pressure in the medial heel of the dominant
leg and in the lateral heel of the non-dominant leg.
o Reduces, in a generalized way, the values of pressure-time integral,
both in dominant and non-dominant leg.

o Reduces stride and stance time in both legs.
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7. ANEXOS

Informe favorable del Comité Etico de Investigacion en humanos.

Anexos

VNIVERSITAT

Av. Blasco Ibanez, 13 tel: 9638 64109
Valencia 46010 fax: 9639 83221

|B)] VA L E NCIA Vicerectorat

d'Investigacio i Politica Cientifica

D. José Maria Montiel Company, Profesor Contratado Doctor
Interino del departamento de Estomatologia, y Secretario del Comité
Etico de Investigacion en Humanos de la Comision de Etica en
Investigacion Experimental de la Universitat de Valéncia,

CERTIFICA:

Que el Comité Etico de Investigacion en Humanos, en la
reunién celebrada el dia 12 de diciembre de 2016, una
vez estudiado el proyecto de tesis doctoral titulado:
“Variables cinemdtica de la marcha como predictoras
de salud y estimacion del coste sanitario en ancianos
pluripatologicos sometidos a diferentes programas de
entrenamiento”, niimero de procedimiento
HI1478084714217,

cuyo responsable es D. Roberto Sanchis Sanchis, dirigido
por Diia. Cristina Blasco Lafarga y D. Pedro Pérez
Soriano,

ha acordado informar favorablemente el mismo dado que
se respetan los principios fundamentales establecidos en
la Declaracién de Helsinki, en el Convenio del Consejo
de Europa relativo a los derechos humanos y cumple los
requisitos establecidos en la legislacion espafola en el
ambito de la investigacion biomédica, la proteccion de
datos de caracter personal y la bioética.

Y para que conste. se firma el presente certificado en Valencia, a
catorce de diciembre de dos mil dieciséis.

vicerec.investigaciotuv.es
www.uv.es/serinves

* El titulo de la tesis se cambio con posterioridad a la realizacion de la intervencion.
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Documento de informacidn al participante (pagina 1).

DEPARTAMENTO DE EDUCACION FISICA Y DEPORTIVA
NIVE }KS] Tf\T Unidad de Investigacién en Rendimiento Fisico y Deportivo (UIRFIDE)
D VA LENCIA Grupo de Investigacién en Entrenamiento Funcional en el Adulto Mayor (GIEFAM)

<

HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE

RESPONSABLE PRINCIPAL DEL PROGRAMA: Dra. CRISTINA BLASCO LAFARGA
CENTRO: UNIVERSITAT DE VALENCIA

INTRODUCCION

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un Programa de Entrenamiento Fisico al
alta domiciliaria, supervisado por personal médico del Centro de Salud “Plaga de Dins” de Alcoy,
en el que se le invita a participar.

Nuestra intencion es que usted reciba la informacidon correcta y suficiente para que
pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar en el citado programa, desarrollado desde
UIRFIDE (Unidad de Investigacion en Rendimiento Fisico y Deportivo de la FCAFE, Universitat de
Valéncia). Para ello, lea esta hoja informativa con atencidn y nosotros le aclararemos las dudas
que le puedan surgir después de la explicacion. Ademds, puede consultar con las personas que
considere oportuno.

PARTICIPACION VOLUNTARIA

Debe saber que su participacion en este Programa es voluntaria, y que puede decidir no
participar o cambiar su decisidn y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por
ello se altere la relacién con su médico ni se produzca perjuicio alguno en su tratamiento.

DESCRIPCION GENERAL DEL PROGRAMA

En este programa usted realizara sesiones de Ejercicio Fisico dirigidas por
Licenciados/Graduados en Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte, con el objetivo de

mantener y/o mejorar su estado funcional tras el alta domiciliaria. Estas sesiones se realizaran
en instalaciones cercanas al Centro de Salud “Plaga de Dins” de Alcoy (grupo de entrenamiento
funcional-cognitivo), al aire libre (grupo de paseos cardiosaludables), o en su propio domicilio
(grupo de entrenamiento auténomo supervisado), segln el grupo de entrenamiento al que sea
asignado.

Los participantes seran seleccionados por los médicos del citado Centro de Salud, de
acuerdo a unos criterios de inclusion determinados.

Al acceder al programa usted se compromete a realizar todos los test/cuestionarios
necesarios para su correcto seguimiento (cuatro evaluaciones), asi como a ser instrumentado
con dispositivos de acelerometria triaxial y de presion plantar, todos ellos NO invasivos, en los
test realizados durante la evaluacion previa y posterior al programa (dos evaluaciones).

BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION:

Los beneficios de la participacion en este programa son la conservacion y/o mejora de

la funcionalidad, asi como la mejora de sus conocimientos en relacion a la adquisicion de habitos
saludables y minimizacién del impacto del sedentarismo y el envejecimiento. Se desconocen
riesgos asociados.
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Documento de informacidn al participante (pagina 2).

DEPARTAMENTO DE EDUCACION FISICA Y DEPORTIVA

VN IVE }KS] Tf\T Unidad de Investigacién en Rendimiento Fisico y Deportivo (UIRFIDE)
| [B) VA LENCIA Grupo de Investigacién en Entrenamiento Funcional en el Adulto Mayor (GIEFAM)

CONFIDENCIALIDAD

El tratamiento, la comunicacidn y la cesion de los datos de caracter personal de todos
los sujetos participantes se ajustara a lo dispuesto en la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de
diciembre de protecciéon de datos de caracter personal. De acuerdo a lo que establece la
legislacion mencionada, usted puede ejercer los derechos de acceso, modificacidn, oposicion y
cancelacién de datos, para lo cual debera dirigirse a su médico de referencia en el programa.

Los datos recogidos durante el mismo estaran identificados mediante un cddigo y solo
su médico y colaboradores del Programa podran relacionar dichos datos con usted y con su
historia clinica. Su identidad no sera revelada a persona alguna salvo excepciones en caso de
urgencia médica o requerimiento legal.

El acceso a su informacidn personal se restringe a los médicos implicados en el
Programa, colaboradores, autoridades sanitarias (Agencia Espanola del Medicamento y
Productos Sanitarios), al Comité Etico de Investigacién Clinica y personal autorizado por el
promotor, cuando lo precisen para comprobar los datos y procedimientos del Programa, pero
siempre manteniendo la confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislacion vigente.

Sdlo se transmitiran a terceros y a otros paises los datos recogidos, que en ningun caso
contendran informacioén que le pueda identificar directamente, como nombre y apellidos,
iniciales, direccién, n? de la seguridad social, etc. En el caso de que se produzca esta cesion,
sera para los mismos fines del programa descrito y garantizando la confidencialidad como
minimo con el nivel de proteccidn de la legislacion vigente en nuestro pais.

COMPENSACION ECONOMICA

Su participacion en el programa no le supondra ningun gasto. Igualmente, no percibira
ninguna ayuda econdmica extra.

OTRA INFORMACION RELEVANTE

Cualquier nueva informacidn referente a su participacion en este programay que pueda
afectar a su disposicion para participar en el mismo le sera comunicada por su médico lo antes
posible.

Si usted decide retirar el consentimiento para participar en el programa, ninglin dato
nuevo sera afadido a la base de datos y puede exigir la destruccion de todas las muestras
identificables previamente retenidas.

También debe saber que puede ser excluido de este programa de entrenamiento si sus
promotores lo consideran oportuno, ya sea por motivos de seguridad, por cualquier
acontecimiento adverso que se produzca durante el mismo o porque consideren que no esta
cumpliendo con los procedimientos establecidos. En cualquiera de los casos, usted recibira una
explicacion adecuada del motivo que ha ocasionado su retirada del programa.

Al firmar la hoja de consentimiento adjunta, se compromete a cumplir con los
procedimientos que aqui se le han expuesto.
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Hoja de consentimiento informado.

q’%‘\ RS DEPARTAMENTO DE EDUCACION FISICA Y DEPORTIVA
N¢ = nidad de Investigacion en Rendimiento Fisico y Deportivo
lﬁ VNIV[R ]Tf\T Unidad de | Rendi Fi D (UIRFIDE)
| [B) VA LENCIA Grupo de Investigacién en Entrenamiento Funcional en el Adulto Mayor (GIEFAM)

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo (nombre y apellidos):

y/o el familiar responsable (cuando se considere necesario):

v He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el Programa de Entrenamiento y su seguimiento.
He recibido suficiente informacion sobre el programa.

He hablado con:

% N R KN

Después de esta informacion:
~ Comprendo que mi participacion es voluntaria
~ Comprendo que puedo retirarme del programa:
1. Cuando quiera
2. Sintener que dar explicaciones
3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos
~ Presto libremente mi conformidad para participar en el programa y doy mi
consentimiento para el acceso y utilizacién de mis datos (numéricos, audio,
imagen y video), con fines cientificos y/o didacticos, en las condiciones
detalladas en la hoja de informacion.
~ Accedo a ser instrumentado con dispositivos de acelerometria triaxial y de
presidn plantar, todos ellos NO invasivos, en los test realizados durante la

evaluacion previa y posterior al programa.

SI0 NOO
Firma del PARTICIPANTE Firma de la RESPONSABLE DEL
PROGRAMA
Nombre: Nombre: Dra. Cristina Blasco Lafarga
(Universitat de Valéncia)
Fecha: 7 /2017 Fecha: /__ /2017

142



Anexos

Documento de informacion sobre el protocolo de privacidad y proteccion de datos.
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RS
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| [B) VA LENCIA Grupo de Investigacion en Entrenamiento Funcional en el Adulto Mayor (GIEFAM)

PROTOCOLO DE PRIVACIDAD Y PROTECCION DE DATOS

PROYECTO: VARIABLES CINEMATICAS DE LA MARCHA COMO PREDICTORAS DE SALUD Y
ESTIMACION DEL COSTE SANITARIO EN ANCIANOS PLURIPATOLOGICOS SOMETIDOS A
DIFERENTES PROGRAMAS DE ENTRENAMIENTO.

RESPONSABLE PRINCIPAL: CRISTINA BLASCO LAFARGA (Universitat de Valéncia).

DOCTORANDO: ROBERTO SANCHIS SANCHIS (Beca Predoctoral Generalitat Valenciana;
Universitat de Valéncia).

El tratamiento, la comunicacién y la cesion de los datos de caracter personal de todos
los sujetos participantes se ajustara a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre de proteccion de datos de caracter personal. De acuerdo a lo que establece la
legislacion mencionada, usted puede ejercer los derechos de acceso, modificacion, oposicion y
cancelacién de datos, para lo cual debera dirigirse a su médico de referencia en el programa.

Los datos recogidos durante el mismo estaran identificados mediante un cddigo y solo
su médico del Programa y colaboradores podra relacionar dichos datos con usted y con su
historia clinica.

El acceso a su informacidn personal se restringe a los médicos implicados en el
Programa, colaboradores, autoridades sanitarias (Agencia Espanola del Medicamento y
Productos Sanitarios), al Comité Etico de Investigacién Clinica y personal autorizado por el
promotor, cuando lo precisen para comprobar los datos y procedimientos del Programa, pero
siempre manteniendo la confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislacion vigente.

Igualmente, su identidad no sera revelada, salvo excepciones en caso de urgencia
médica o requerimiento legal. En el caso de que se produzca una cesidn a terceros u otros paises,
los datos no contendran informacion que le pueda identificar directamente, como nombre y
apellidos, iniciales, direccidon, n? de la seguridad social, etc., y sera para los mismos fines del
programa descrito, garantizando en todo momento la confidencialidad, como minimo con el
nivel de proteccion de la legislacion vigente en nuestro pais.

Cualquier fotografia o registro visual o sonoro tiene que tener la autorizacién expresa
del sujeto, asi como debe contar con la firma que autorice su uso posterior, aunque sea con fines
cientificos u otros relacionados con el estudio.

Finalmente, si usted decide retirar el consentimiento para participar en el programa,
ningun dato nuevo serd afadido a la base de datos y, puede exigir la destruccion de todas las
muestras identificables previamente retenidas.

EL EQUIPO INVESTIGADOR
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