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Prologo
Fernando Millan Sanchez, 21 de septiembre de 1939.

Haber pasado la barrera de los ochenta afios, me permite, dada la
experiencia acumulada, contestar a una pregunta que, en los actuales

momentos, me acomparia:

¢Es paralelo el ritmo en el deterioro de mi persona, en lo que hace

referencia a mi actividad fisica y a mi actividad mental?

La respuesta, obligada por los hechos conocidos, es no. Y de un modo
mas concreto se puede afirmar que son caminos diametralmente

opuestos.

Mi actividad mental se mantiene, en un alto grado, al mismo nivel que
tenia en mis afios de madurez. Soy capaz de seguir impartiendo
conferencias semanalmente, continuar la tarea docente de ensefar la
Historia de Valencia, publicar algun libro, escribir algun articulo..., sin
que, al parecer, el paso de los afios haya mermado mi capacidad de

seguir elaborando ideas, pensamientos...
Temo lo que pueda pasar, pero, por el momento, trato de evitarlo.

Caso bien distinto es el que hace referencia a mi actividad fisica. Cada
uno de mis sentidos ha conocido bien, en el pasar del tiempo, su pérdida

de poder.

Primero ha sido la vista. El afan de leer, que me ha acompafiado
siempre, sin vacilaciones, en el transcurrir de mi ya larga vida, sufre la
amarga experiencia de comprobar que ya no es suficiente el ampliar la

potencia de luz.



Las letras, las palabras, se escapan, se difuminan, y el dolor que
acompafia a su huir, hace necesario el cerrar del libro elegido, el
descanso necesario, esperando que los reflejos de colores aparecidos se

vayan disipando, cada vez mas lentamente, hasta desaparecer.

Algo semejante ha ocurrido con el placer de escuchar. Con la alegria
del conversar. Con la llamada del debate que permite conocer las ideas

de los demas. Y luchar junto a ellos o contra ellos, hasta verlas triunfar.

La voz personal es la misma, pero el oir con nitidez la voz de los demaés,
va convirtiéndose, cada dia que pasa, en el sufrimiento de tener que

adivinar. De tener gque pedir la repeticion constante.

Aunque, sin duda, lo més terrible de ese deterioro fisico, ha sido el vivir
la paulatina destruccidn del aparato locomotor.

Ser capaz de andar. Ser capaz de recorrer las distancias que, en los

tiempos pasados, en otros momentos eran faciles de realizar.

Es dificil, explicar con las palabras conocidas, lo que siente cualquier
anciano al comprobar como el sentido del equilibrio desaparece, como
tus piernas ya no obedecen tus 6rdenes, como vacilas, sin poderlo
remediar al sentir que el suelo por el que caminas parece moverse bajo

tus pies.

Necesitas el bastdn. El soporte que asegure tu caminar. Necesitas, y esta
es seguramente la experiencia mas dura de todas las que has tenido que
vivir, tener a tu lado una persona en la que apoyarte para seguir tu

camino con seguridad.



A tu lado camina la vejez. La senectud que ata tu propia dependencia
de los demaés. La que ha puesto fin a una existencia que era complice de

un vivir independiente que no parecia tener fin.

¢Es posible detener el curso de la vida y hacer que la madurez se

prolongue alejando la senectud?
La respuesta solo podemos encontrarla en la Ciencia.

Es por ello, por lo que hoy saludo, con especial alegria, esta tesis
doctoral que todos los mayores hemos de leer, tras estas pobres palabras
de salutacion. Palabras que solo pretenden recoger las gracias colectivas
de cuantos seremos beneficiarios del estudio.

Sé de los afios pasados, por quien presenta la tesis, en el estudio de los
problemas propios de los hombres y mujeres de la llamada "tercera
edad". Sé de las horas dedicadas a la terapia més adecuada para hacerlos
desaparecer. Sé de la ilusion aportada en la busqueda de las raices de
esos males que nos afectan. Como sé, en fin, del objetivo buscado: el
aporte de la Educacion Fisica, de su practica, al progreso de la

Gerontologia.

El trabajo esta dispuesto y firmado, por Fernando Millan Domingo.
Pero seria de necios no hacer publico testimonio de aquellos que le han
conducido en su caminar. De quienes han velado para que las horas de

estudio, las horas de préacticas, tuviera un final feliz.
Y cito en primer lugar, al respecto, al profesor don José Vifa.

Sabemos el lugar que la Medicina valenciana ocupa, histricamente, en
el contexto de la Medicina europea, en el saber de la Medicina europea.

Porque nadie puede olvidar el nombre de Arnau de Vilanova, el primero



de los médicos europeos en el transcurrir del siglo XI11. Como sabemos
del esplendor de nuestros siglos de oro, XV y XVI, en los que médicos
valencianos con Lluis Alcanyis o el doctor Collado, y un largo etcétera,
marcaban el paso de la medicina europea. Sin olvidar a quien, en el
contexto de la llustracion, el doctor Cabrieda, el doctor Piquer, no

cedian la primera linea a los médicos del resto de Europa.

El siglo XX ha sido una continuacién de lo afirmado y los nombres de
nuestros doctores se han convertido en nombres conocidos por todos
los ciudadanos. Entre estos, entre los que marcan la vanguardia en
Valencia, en Espafia, en Europa, se encuentra José Vifia, el hombre
capaz no solo de llevar a cabo una ingente tarea de investigacion en el
campo de la Gerontologia, sino que, al tiempo, ha hecho de su catedra
un centro de formacion de nuevos investigadores entre los que

Fernando Millan Domingo se encuentra.

Junto a él, permitanme citar a la doctora Mari Carmen Gomez la guia
diaria y permanente de quienes han llegado hasta ella con el afan de
saber. Una tarea mas callada, mas desconocida pero que este prologo

quiere recoger.

Y, desde luego, no puedo dejar de citar a mi admirado Paco Tarazona,
incansable luchador por la cultura valenciana y uno de los mas brillantes

investigadores en el campo de la gerontologia que conozco.

A los cuatro, a Fernando Millan, a José Vifa, a Mari Carmen Goémez y

a Paco Tarazona, mis gracias y mi felicitacion.
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Resumen

Leonard Hayflick definié el envejecimiento como un proceso que
ocurre en todos los miembros de una misma especie, en todas las
especies y, en el ser humano, se caracteriza principalmente por una
pérdida de la capacidad intrinseca, asi como por el deterioro de la
capacidad funcional y los sistemas fisioldgicos.

Este deterioro nos lleva a reducir nuestra capacidad de respuesta y
adaptacion a distintos tipos de estreses, ya sean a nivel celular o sobre

la suficiencia para realizar actividades como levantarse de una silla.

En las Gltimas décadas se ha podido observar como la mejora en la
atencioén sociosanitaria, entre otros factores, nos ha llevado a aumentar
drasticamente nuestra esperanza de vida. De hecho, ésta ha aumentado
mas durante la ultima mitad del s. XX que durante el resto de la historia
de nuestra especie. Este escenario nos presenta un nuevo desafio puesto
gue los afios que hemos ganado de vida, en muchos casos, no son de

calidad.

En este contexto, el sindrome geriatrico de la fragilidad aparece como
uno de los mayores retos a tratar y una de las intervenciones que ha

demostrado ser mas efectiva es el ejercicio fisico multicomponente.

Son diversas las intervenciones que se han realizado. Sin embargo,
existe una carencia de investigaciones fuera del contexto clinico para
tratar de prevenir revertir la fragilidad en el adulto mayor. A raiz de un
ensayo clinico previamente realizado por nuestro grupo de
investigacion (NCT02331459), en la presente tesis doctoral nos
propusimos trasladar e implantar esta metodologia fuera del entorno

hospitalario (Real-Life).



Resumen

Utilizando los mismos criterios de inclusion, se recluta y realizan
las evaluaciones geriatricas integrales a través de los servicios
sociales de distintos municipios de la zona de Valencia, para
luego desarrollar una intervencién con ejercicio fisico

multicomponente durante seis meses.

Este programa cuenta con una serie de modificaciones y
adaptaciones, que se detallaran méas adelante, respecto al
protocolo desarrollado en el ensayo clinico. El objetivo de estos
cambios se fundamenta en la intencion de aumentar la adherencia
para garantizar los estimulos suficientes de cada una de las
capacidades fisicas intervenidas.

La intervencion Real-Life demuestra ser efectiva reduciendo los
criterios de fragilidad de Linda Fried, el riesgo y nimero de caidas
y aumentando la capacidad para realizar las actividades basicas y
complementarias de la vida diaria en los adultos mayores tras los

seis meses de intervencion.

Asi mismo, hemos conseguido mejorar la composicién corporal,
aumentar la fuerza de prension palmar y fomentar una mejor
autopercepcion de la calidad de vida y del apoyo social. También

hemos visto reducidos los criterios de depresion.

En comparacion con el ensayo clinico previo, hemos conseguido

aumentar en gran medida la adherencia, hecho que ha permitido



Resumen

obtener resultados méas favorables en los pardmetros

anteriormente mencionados.

Por ultimo, se ha observado que, para estos mismos parametros y
con los mismos criterios de inclusion, existen diferencias en
funcién del sexo. La fragilidad es un sindrome geriatrico de
mayor prevalencia entre las mujeres que entre los hombres, lo
cual influye en la calidad de vida y la independencia de las adultas

mayores.

La adherencia a la intervencion Real-Life también ha derivado en
mejores resultados para los parametros estudiados en las mujeres
de este grupo, en comparacion con las que participaron en el

ensayo clinico previo.
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Introduccién

2.1. Envejecimiento.
2.1.1.  Definicion.

En 1990, Zhores Medvedev hablaba sobre la existencia de cientos de
teorias sobre el envejecimiento (Medvedev, 1990), siendo resultado del
progreso en la comprension de los fendmenos bioldgicos y de la
aplicacion directa de los avances cientificos en gerontologia desde
distintos prismas y metodologias. Llegando éste a la conclusién de que
el surgimiento de una teoria Gnica y unificada del envejecimiento no es

una expectativa realista.

Una de las definiciones méas aceptadas y utilizadas en el ambito de
investigacion es la detallada por Bernard Strehler (Strehler, 1985) a
través de cuatro aspectos:

e El envejecimiento como un fendmeno universal, que en mayor
0 menor medida se da en todos los individuos de una misma
especie.

e El envejecimiento como un proceso intrinseco, causado por
factores enddgenos, sin depender de influencias externas para
su desarrollo.

e EIl envejecimiento como un proceso progresivo, dandose de
forma sucesiva a lo largo de la vida.

e El envejecimiento como un transcurso deletéreo, considerando

a aquellos procesos que son dafiinos como envejecimiento.
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Otras aproximaciones definen el envejecimiento como una pérdida
progresiva del desempefio fisioldgico y, como consecuencia, una menor
capacidad de respuesta ante estreses internos o externos y el deterioro
de un funcionamiento apropiado del organismo (Shock, 1970).

Por otro lado, en una reciente publicacion (Thuault, 2021), Luigi
Ferrucci (director cientifico del National Institute of Aging) definio el
envejecimiento como “la ratio entre la acumulacion de dafio y los
mecanismos compensatorios, proceso que ocurre constantemente en
nuestra biologia y fisiologia”. Asi mismo, comenta que existe un fuerte
desarrollo evolutivo para compensar el dafio producido en el ADN. Sin
embargo, este proceso se vuelve cada vez menos efectivo propiciando
un desequilibrio en la ratio de la acumulacion del dafio y los
mecanismos de compensacion, fenotipicamente manifestandose como
envejecimiento. Adicionalmente, el Dr. Ferrucci destaca como la
frontera entre las diferentes consideraciones de envejecimiento y

enfermedad es cada vez més borrosa.

En esta linea, David Sinclair afirma que la vejez “es una enfermedad y
puede ser curable” (Sinclair & Lapante, 2019). Este investigador
asegura gue una de las causas principales del envejecimiento, si no la
principal, es la perdida de regulacién epigenética llevando a una pérdida

de funcién celular.

Asi mismo, recientemente se ha suscitado cierta polémica ante la
publicacién de la Clasificacion Internacional de las Enfermedades, 11.a

revision, por parte de la Organizacion Mundial de la salud (OMS).
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En su primer borrador, se pretendia clasificar la vejez como un proceso

geriatrico contemplado como enfermedad.

Sin embargo, tras la pertinente toma de decisiones por parte del panel
de expertos responsables de elaborar dicha clasificacion, se ha
introducido el concepto “disminucion de la capacidad intrinseca
asociada al envejecimiento” para definir la condicidén de una persona
gue no goza de un envejecimiento saludable (Organizacion Mundial de
la Salud, 2022).

La OMS ofrece también la definicion de envejecimiento como el
resultado de acumular tanto dafios moleculares como celulares a lo
largo del tiempo, llevando gradualmente a un deterioro mental y fisico,
a un aumento del riesgo de enfermedad y, en Gltima instancia, a la
muerte. A continuacidn, se puntualiza que este proceso no es ni lineal
ni uniforme y que su relacién directa con la edad de las personas es

relativa, que la diversidad observable no es fortuita.

Por contra, diversos autores justifican y argumentan que el
envejecimiento no es una enfermedad. Entre ellos, destaca el Prof.
Leonard Hayflick (Hayflick, 2007) que comentaba que, a diferencia de

una enfermedad, el envejecimiento:

e Ocurre en todos los animales multicelulares al alcanzar la
madurez reproductiva.

e Ocurre en todas las especies.

e Ocurre en todos los miembros de una misma especie solo tras

haber alcanzado la madurez reproductiva.

11
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¢ Ocurre tanto en animales salvajes como en aquellos criados en
ambientes protegidos.

e Ocurre en toda materia animada o inanimada.

e Tiene la misma etiologia universal, que es, la inestabilidad

termodinamica.

En esta misma publicacion, Hayflick discute que el envejecimiento
biolégico de los sistemas es debido al desorden molecular del proceso
gue sistematicamente ocurre y que alcanza un punto donde la capacidad
de reparacién se excede y crece la vulnerabilidad a sufrir enfermedades
0 patologias asociadas a la edad. Este cambio viene dado por la

inestabilidad intrinseca de la termodinamica de estos sistemas.

Desde el punto de vista del envejecimiento celular cabe destacar el
experimento realizado por este mismo autor en los afios sesenta
(Hayflick, 1991), donde utilizando cultivos celulares determiné que el
nimero total de veces que una célula puede llegar a dividirse esta
genéticamente determinado, estableciendo asi el “limite de Hayflick”.
Esto presenta la consideracion de que las células dejaran de dividirse

por haberse diferenciado y no por haber envejecido.

Por Gltimo, en el discurso de recepcion de Académico Electo de la Real
Academia de Medicina de la Comunidad Valenciana, el Prof. José Vifia
Ribes (Vifia Ribes & Bonilla Musoles, 2007) sefiala como existe una

notable similitud entre las curvas de mortalidad en distintas especies.

12



Introduccién

Esta curva adopta distintas formas en funcion del bienestar de la
poblacién. Cuando existe un medio favorable, la curva tiende a la
rectangularizacién, pues la mayoria alcanzan edades avanzadas. Por
otro lado, la curva que se presenta en un medio hostil muestra que solo

un reducido porcentaje alcanzan edades proximas a la maxima.

Sin embargo, hay que destacar que en ambos escenarios la edad maxima

alcanzable es la misma.

Dicha similitud en estas poblaciones nos permite observar como la
estructura de las mismas se ha mantenido a lo largo de la evolucion de
dichas especies, siendo por tanto un fenémeno biolégico de caracter

general.

13
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2.1.2 Demografia mundial.

Segun los datos de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU)
(Naciones Unidas, 2019), desde 1950 la poblacién mundial se ha
triplicado, pasando de ser algo mas de 2 500 millones de personas a
practicamente 7 800 millones en 2020 y se prospecta que para el afio
2050 la cifra supere los 9 700 millones (Figura 1).

Total population

Total population (billions)

95% prediction interval

T T T T T T T

1950 1975 2000 2025 2050 2075 2100
Year

Figura 1. Evolucién y prospeccion de la poblacién mundial desde el afio 1950
hasta 2100.

Sin embargo, este aumento no ha sido proporcional entre todos los
grupos poblacionales. En concreto, la franja de edad de personas
mayores de 65 afios es la que se espera que tenga un mayor crecimiento

porcentual.
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El nimero de personas menores de 15 afios en 1950 era superior 800
millones (34.3%), la franja entre 15 y 24 afios tenia cerca de 500
millones de personas (18.2%), entre 24 y 65 afios habia algo mas de
1 000 millones personas (42.4%) y aquellas mayores de 65 no

superaban los 130 millones (5.1%).

Actualmente, estas cifras han pasado a ser de casi 2 000 millones
(22.5%) para la franja de menores de 15 afios, 1 200 millones (15.5%)
para las personas de edades comprendidas entre los 15 y los 24 afios,
casi 4 000 millones (49.7%) para las edades entre 24 y 65 afios y 700

millones (9.3%) para las mayores de 65 afos.

Para el afio 2050, se espera que haya alrededor de 2 000 millones
(21.1%) menores de 15 afios, unos 1 300 millones (13.8%) de personas
entre 15 y 24 afios, casi 5 000 millones (49.2%) de personas entre 24 y

65 afios y mas de 1 500 millones (15.9%) de mayores de 65 afios.
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Population by broad age groups

95% prediction interval
51 25-64

Population (billions)

0-14..

15-24

T T T
1950 1975 2000 2025 2050 2075 2100
Year

Figura 2. Evolucién de la poblacién mundial por rangos de edad.

Como se puede observar en la Figura 2, las personas mayores de 65
afios superaran en nimero a la franja de edad entre 15 y 24 afios antes

del 2050 y a las menores de 15 afios para el afio 2075.

Entre otros motivos, el aumento en la esperanza de vida al nacer de la

poblacién ha propiciado este cambio en la demografia mundial.

En las Figuras 3 y 4 se puede ver que para el afio 1950 la esperanza de
vida mundial era de 47 afios (45.5 para los hombres y 48.5 para las
mujeres), actualmente es de 72.3 afios (69.9 y 74.7 respectivamente) y
para el afio 2050 se espera que sea de 76.8 afios (745 y 79.9

respectivamente).
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Life expectancy at birth (both sexes combined)
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Figura 3. Evolucién de la esperanza de vida mundial.
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Figura 4. Evolucién de la esperanza de vida por sexos.
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Dado este cambio en la distribucion de la demografia mundial, nos
encontramos con un escenario en el que la poblacidon esta cada vez mas
envejecida.

100+] Hombre 0.0% 0.0% Mujer

95-99 U.I}‘}E. 0.0%

90-94 0.0% 0.0%

B85-89 0.1% I 0.1%

B0-84 U.Z%I 0.2%

75-79 0.4% . 0.5%

70-74 0.7% - 0.8%

65-69 1.0%- 1.2%

60-64 1.4% - 1.5%

55-59 1.?‘}5_ 1.8%

50-54 2.1%_2.2%

15.49 2.5% _ 2.6%

35-39 3.2% _ 3.3%

0-4 6.8% 6.5%
l_tf% 8% 6% 4% 2% 0% 2% 4% 6% 8% 10%
Mundo - 1950

Figura 5. Piramide de poblacién mundial en 1950.

Las piramides de demografia mundial son una de las herramientas mas

visua

les a la hora de observar y evaluar el cambio en la estructura

poblacional que se ha descrito anteriormente.

En la Figura 5 se puede ver como la distribucion mayoritaria de la

poblacion se concentraba en las franjas de edad més jovenes.
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Figura 6. Piramide de poblacién mundial en 2022.

En la actualidad, esta distribucion ha variado notablemente. Se puede

observar en la Figura 6 como el incremento de la poblacion de mediana

edad esta acompafiado por una disminucién notable de las personas mas

jévenes.

Ademas, y como se ha comentado previamente, las previsiones para el

futuro hacen que esperemos que este efecto se acentlie alin mas. La

mayor parte de la poblacion mundial se distribuira entre las personas de

mediana edad y adultos mayores. Este dato también puede comprobarse

en la Figura 7.
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Figura 7. Piramide de poblacién mundial 2050.

20



Introduccion

2.1.3 Demografia en Espafa.

Este incremento en la poblacion mundial y su efecto en el nimero y
porcentaje de personas de edad avanzada en el mundo también se ve
reflejado en el caso concreto de Espafia. Segun el Instituto Nacional de
Estadistica (INE) (Instituto Nacional de Estadistica, 2022), Espafa
aumentara su poblacion en casi 1 millon de personas (2%) en los
proximos 15 afios, superando los 48 millones en 2035 y alcanzando

practicamente los 50 millones para el afio 2050 (Figura 8).
50.000.001
49.666.668
49.333.334
49.000.001
48.666.667
48.333.334
48.000.000
47.666.667
47.333.333

47.000.000

Figura 8. Evolucién de la poblacion en Espafia
De igual modo, la proyeccion de la esperanza de vida en Espafia

aumentara desde los 82.7 afios (80.01 para los hombres y 85.4 para las

mujeres) a 86.7 afios (84.6 y 88.8 respectivamente).

Ademas, la esperanza de vida al cumplir los 65 afios también se vera
aumentada en este periodo de tiempo, pasando de los actuales 21.6 afios
a 23.6 (Figura 9).
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Estos datos muestran el progresivo envejecimiento de la poblacion

espafiola. Uno de los principales cambios se observaria en el grupo

poblacional méas numeroso, que pasaria de ser el de las personas de

edades comprendidas entre 40 y 49 afios en 2020 al de 70 y 79 afios en

2050.

En este mismo periodo de tiempo, el porcentaje de personas mayores

de 65 afios pasaria del 19.6% al 31.4%, el de personas mayores de 70
afios del 14.4% al 25% y el de mayores de 80 afios del 6% al 11.6%

(Figura 10).
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Figura 10. Piramides de poblacién en Espafia para los afios 2020 y 2050.
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2.1.4 Diferencias entre sexos en longevidad.

Tal y como se ha comentado a lo largo del punto anterior y como se
puede observar en la Figura 9, a lo largo de la historia la esperanza de
vida en las mujeres ha sido y sigue siendo superior a la de los hombres.
Sin embargo, esto es un hecho biolégicamente por esclarecer no
atribuible a las diferencias socioldgicas, ya que es un fenébmeno que se

repite en distintas especies.

Dentro de las distintas teorias del envejecimiento, una de las que ofrece
datos mas relevantes a este respecto es la de los radicales libres
(Harman, 1956), donde se propone que éstos estan implicados en el
dafo celular que acompafia al envejecimiento y a las enfermedades que

se asocian a éste.

Los dafios relacionados con el envejecimiento y asociados a los
radicales libres se concentran basicamente en las mitocondrias, siendo
éstas la principal fuente de su produccién en las células (Sastre et al.,
1996).

En diversos estudios realizados en ratas (Boveris & Chance, 1973;
Chance et al., 1979), se observd como las mitocondrias aisladas de
hembras producian aproximadamente la mitad de perdxidos en
comparacion a la de los machos. Asi mismo, los niveles de glutation
encontrados en las mitocondrias de las hembras son mayores en

comparacion a la de los machos.

Estas diferencias estan fundamentadas en una mayor expresion de las

enzimas antioxidantes glutation peroxidasa (GPx) y Mn-superéxido
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dismutasa (Mn-SOD), proporcionando una mayor proteccion
antioxidante a las hembras y corroborando la existencia de una base
bioldgica para la diferencia en la longevidad entre hombres y mujeres.
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2.1.5. Envejecimiento satisfactorio.

Con el continuo aumento de la esperanza de vida, la basqueda de un
modelo de envejecimiento satisfactorio se ha convertido en uno de los

principales temas de interés cientifico (Ferrer et al., 2014).

El envejecimiento saludable se entiende como un proceso
multidimensional, aunando la ausencia de enfermedades vy
discapacidad, el mantenimiento de una buena funcién mental y fisica y

sustentado por una participacion en la sociedad (Rowe & Kahn, 1997).

Recientemente, la OMS, en su declaracion de la Década del
Envejecimiento Saludable 2020-2030 (Organizacion Mundial de la
Salud, 2019) lo definia como “el proceso de desarrollo y mantenimiento
de la capacidad funcional que permite el bienestar en la vejez”. Ademas,

se destaca la capacidad funcional compuesta por distintos dominios:

e Satisfacer las necesidades basicas.

e Aprender, crecer y tomar decisiones.
e Tener movilidad.

e Establecer y mantener relaciones.

e Contribuir a la sociedad.

Por otro lado, se hace referencia al concepto de capacidad intrinseca,
definido como la combinaciéon de todas las capacidades fisicas y

mentales de una persona.
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Sin embargo y dadas las definiciones de envejecimiento previamente
comentadas, podriamos entender el envejecimiento satisfactorio como
el proceso en el que se ha mantenido una funcién dptima de los
mecanismos compensatorios ante cualquier tipo de estrés que dafie la

capacidad intrinseca de una persona a lo largo de su vida.
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2.2. Fragilidad.
2.2.1 Definicién

En el contexto previamente descrito y en el lado opuesto del proceso de
envejecimiento saludable, encontramos la fragilidad. Un sindrome
clinico asociado a un envejecimiento no satisfactorio descrito por

primera vez por Linda Fried (Fried et al., 2001).

La fragilidad se caracteriza por un estado fisiolégico de reduccidn de la
capacidad de respuesta ante agentes estresores, propiciado por la
reduccién de nuestras funciones de reserva. Es decir, una disminucion

de la capacidad intrinseca del adulto mayor.

Diversos autores coinciden en que la fragilidad es el principal factor de
riesgo de discapacidad y dependencia para la poblacion mayor
(Abizanda et al., 2012; Fried et al., 2001; Morley et al., 2013;
Rockwood & Mitnitski, 2007).

Esta capacidad funcional reducida no es solo un predictor de
discapacidad, lo es también de hospitalizacion y muerte. En un estudio
realizado en casi 2 000 personas mayores de 65, a las que se les hizo un
seguimiento de 10 afios, se encontrd que el 84% de las personas fragiles
fallecieron, frente al 33% de aquellas que no lo eran (Graham et al.,
2009).

Para su definicion, han existido acercamientos desde distintos enfoques.

Algunos se basan en la teoria de la acumulacién de déficits relacionados
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con la salud, comorbilidad y pardmetros bioquimicos (Rockwood &
Muitnitski, 2007).

Sin embargo, la definicion més utilizada en la préctica clinica es la del
fenotipo de fragilidad basado en el deterioro de los sistemas, medido
por la pérdida de peso involuntaria, debilidad muscular, baja actividad
fisica, sensacion continua de extenuacion y lentitud de la marcha; donde
la presencia de al menos tres de estos cinco criterios supondria la

caracterizacion del adulto mayor como fragil (Fried et al., 2001).

En este contexto, aparece una contradiccién donde se puede observar
que, a pesar de tener una mayor esperanza de vida, la prevalencia de la
fragilidad entre las mujeres es mayor que entre los hombres. En
concreto, se estima que el 21% de las mujeres mayores de 65 afios
europeas son fragiles frente al 11% de los hombres (Santos-Eggimann
et al., 2009).

28



Introduccion

2.2.2 Epidemiologia.

De acuerdo con varios estudios, la prevalencia de la fragilidad en
adultos mayores no institucionalizados puede variar desde el 4% al
59.1% (Buckinx et al., 2015; Collard et al., 2012). Este porcentaje
aumenta progresivamente con la edad, siendo mayor en el caso de las

mujeres.

El porcentaje de personas frégiles entre 65 y 69 afios estd cercano al
15%, aquellas entre 70y 74 afios se ven afectadas en un 18%, datos que

aumentan hasta llegar a sobrepasar el 22% en los mayores de 85 afios.

Sin embargo, estos porcentajes son sensiblemente diferentes si se
observan en distintos paises, viéndose mas afectados los adultos
mayores que viven en el sur de Europa que en el resto del continente

(Santos-Eggimann et al., 2009).

En concreto, los datos muestran que entre el 23.5% y el 31% de las
personas mayores de 65 en Espafia son fragiles. Dado que en la
actualidad hay cerca de 9.4 millones de personas en este rango de edad,
nos encontramos en un escenario con alrededor de 2.3 millones de

adultos mayores fragiles.
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2.3 Coste sociosanitario.

Se estima que el coste sociosanitario de un adulto mayor robusto es
cercano a los 900€ anuales. Dicho coste aumenta conforme el estado de
salud empeora pasando por la fragilidad, dependencia moderada,
dependencia severa y dependencia total, pudiendo llegar a alcanzar los
14 000€ anuales. Estas cifras suponen un coste 16 veces mayor que para

una persona mayor de 65 afios robusta (Bock et al., 2016) (Figura 11).

Coste anual medio por persona

® Coste x16

DEPENDENCIA TOTAL LaSo1c (t\_

DEPENDENCIA SEVERA 8 631¢

DEPENDENCIA MODERADA 4175€

900€ e o

FRAGILIDAD M

ROBUSTEZ

Figura 11. Coste sociosanitario anual medio por persona y grado de dependencia.

Con estos datos, el aumento de la tasa de dependencia y el crecimiento
constante del porcentaje de la poblacién mayor, se establece un
escenario donde cada vez es mas importante implementar herramientas
para facilitar a la sociedad la consecucion de un proceso de

envejecimiento saludable y satisfactorio.
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2.4 Ejercicio fisico multicomponente.

Un programa de ejercicio fisico multicomponente es aquel que en su
disefio tiene como objetivo la mejora de la funcidn fisica en base al
entrenamiento de fuerza, capacidad cardiorrespiratoria, capacidad
neuromotora y flexibilidad. Este debe seguir el principio de sobrecarga
progresiva para asi asegurar una adaptacién de cada una de las

capacidades fisicas a los estimulos producidos por el ejercicio.

Asi mismo, para favorecer que la intervencion sea segura y se ajuste a
las necesidades de cada una de las personas, es importante realizar una
evaluacion geriatrica integral (EGI) previa. Esto permitird tanto
establecer el punto de inicio como la progresién a seguir del programa

de ejercicio.

También se sabe que el ejercicio fisico multicomponente es la
intervencién que ha demostrado ser mas eficaz a la hora de prevenir y
tratar la fragilidad (Boshuizen et al., 2005; Ellen Freiberger et al., 2012;
Giné-Garriga et al., 2013; Tarazona-Santabalbina et al., 2016) y ha sido
reconocida como una de las mejores estrategias para asegurar la calidad

de vida en el adulto mayor (Izquierdo et al., 2021).

Por otro lado, dentro de las diversas formas y estrategias a la hora de
programar una intervencion con ejercicio fisico multicomponente para
adultos mayores fragiles, se ha visto que la mas efectiva es en la que los
entrenamientos se realizan entre dos y tres veces por semana (Bray et
al., 2016a; Eduardo Lusa Cadore et al., 2013).
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Sin embargo, no basta con cualquier dosis de ejercicio fisico. De hecho,
recientemente se ha publicado una revision sistematica en la que se
cuestiona la metodologia de diversos estudios en los que no se detallan
las caracteristicas y ejercicios de las intervenciones (Hansford et al.,
2022).

En varios de los estudios comentados en este capitulo, se ha visto como
los programas de ejercicio multicomponente que han mostrado ser mas
efectivos en el adulto mayor son los que han tenido una duracion de al
menos seis meses, con un total de tres sesiones semanales. Sin embargo,
falta evidencia en el andlisis por sexo y en intervenciones fuera del

ambito clinico.
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2.5 De la practica clinica al dia a dia del adulto mayor.

En investigacién, una de las partes mas importantes y a la vez mas
complejas es la aplicacién de las metodologias y resultados de los

ensayos clinicos al dia a dia de las personas (Zarbin, 2019).

Ciertos problemas, como la reproducibilidad, debidos a los estrictos
criterios de inclusion, las limitaciones de los disefios experimentales y
la variabilidad en un mismo grupo poblacional pueden derivar en
diferencias no esperadas entre aquello que se consigue en los ensayos

clinicos y su comparacién con la practica cotidiana.

De hecho, la reproducibilidad de un resultado experimental es una
asuncion fundamental en ciencia, aun cuando ciertas condiciones varian

de un experimento a otro.

Desde la perspectiva de los profesionales en ciencias de la salud, la
reproduccion precisa de los procesos y metodologias, asi como de las
condiciones de un ensayo es muy dificil. Estos ensayos se caracterizan
por un estricto control de todas las variables, distando mucho de la
préactica realizada en la vida real, donde la heterogeneidad del ser

humano dificulta este control.

El Dr. Marco Inzitari destacaba el pasado 22 de junio de 2022, en la
sesion inaugural del 62° Congreso de la Sociedad Espafiola de Geriatria
y Gerontologia, como existe una brecha entre la produccion cientifica
y la aplicabilidad en la vida real en las ciencias de la salud v,

concretamente, con la heterogeneidad del adulto mayor.
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En este contexto, existe una gran evidencia de que el ejercicio fisico es
la mejor herramienta para intervenir sobre la capacidad funcional del
adulto mayor (Marijke J.M. Chin A Paw et al., 2008; Chou et al., 2012;
Daniels et al., 2008; de Vries et al., 2012; Garcia-Molina et al., 2018a)
y el ejercicio fisico multicomponente, como se ha comentado

anteriormente, la mejor opcién en el contexto geriatrico de la fragilidad.

Hasta la fecha, la mayor parte de los estudios publicados sobre ejercicio
fisico en adultos mayores han sido ensayos clinicos aleatorizados o bajo
condiciones experimentales muy estrictas. Sin embargo, la ausencia de
datos en la vida real (Real-Life) referentes a programas de ejercicio en
este grupo poblacional bajo distintas condiciones y localizaciones
(Garcia-Molina et al., 2018a) es lo que ha motivado la presente tesis

doctoral.

Por lo tanto, en este estudio decidimos comparar los resultados de un
ensayo clinico (NCT02331459) publicado previamente por nuestro
grupo de investigacion (Tarazona-Santabalbina et al., 2016) con la
intervencion Real-Life realizada en cuatro localizaciones diferentes de

la zona de Valencia.

El ensayo clinico se desarroll6 a través de los servicios de atencion
primaria del Hospital Universitario de la Ribera, donde también se
Ilevaron a cabo las sesiones de ejercicio. Sin embargo, la intervencion
Real-Life se realizd6 de forma independiente a los servicios

hospitalarios, en centros municipales ubicados en cada localidad.
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Objetivos

3.1 Objetivo general.

El objetivo general que se plantea para la presente tesis es trasladar, de
la préctica clinica a las condiciones de vida real (Real-Life), un
programa de ejercicio fisico multicomponente disefiado para la
reversion de la fragilidad y la mejora de la calidad de vida en el adulto

mayor.

3.2 Objetivos especificos.

1. Adaptar un programa de ejercicio fisico multicomponente,
realizado a través de un ensayo clinico desarrollado en dos
centros de atencion primaria, a una intervencion Real-Life,
fuera del ambito hospitalario e independientemente de los
centros de salud.

2. Comparar la efectividad del programa Real-Life frente al
ensayo clinico en adultos mayores fragiles a varios niveles:

a. Sobre la funcionalidad, nimero y riesgo de caidas.

b. Sobre el estado emocional, el apoyo social percibido y
la autopercepcion de la calidad de vida.

c. Sobre las visitas a los servicios de urgencias
hospitalarias y atencion primaria.

3. Realizar un analisis por sexo de los resultados obtenidos en la
intervencion Real-Life y compararla con los resultados

obtenidos en el ensayo clinico.
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4.1 Tipo de estudio.

Este estudio es una intervencién simple y prospectiva que compara los
resultados de un ensayo clinico aleatorizado con una intervencion fuera

de la practica clinica en el dia a dia del adulto mayor.

4.2 Calculo del tamario de la muestra.

Para el calculo del tamafo de la muestra se estimd una varianza de 100,
una magnitud del efecto de 6, un error a del 5% y un error  del 20%.
Estos datos arrojan una muestra de 44 participantes, donde se asumio
una pérdida del 5%.

Por lo tanto, para una muestra de 50 participantes por grupo se obtuvo

una potencia estadistica del 85.1%.

4.3 Criterios de inclusion.

Como criterios de inclusion, se fijaron los siguientes términos:

e Personas de 75 afios 0 mas.
e Personas que cumplieran con al menos 3 de los 5 criterios de
fragilidad de Linda Fried (Fried et al., 2001).

e Firmar el consentimiento informado (Anexo 9).
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4.4 Criterios de exclusion.

Como criterios de exclusion, se fijaron los siguientes términos:

e No cumplir con alguno de los criterios de inclusion.

o Padecer alguna enfermedad o discapacidad que impida realizar
el programa de ejercicio.

e Padecer alguna afeccion cardiaca para la que el ejercicio fisico
esteé contraindicado.

e Haber recibido cirugia mayor en los Gltimos 6 meses o tenerla
programada.

e Ser paciente oncol6gico activo.

e Tener una esperanza de vida inferior a 1 afio.

e Ser paciente institucionalizado/a.

e indice de Barthel inferior a 60 puntos.

4.5 Evaluacion Geriatrica Integral.

45.1 Escalas funcionales.

Durante la Evaluacion Geriétrica Integral (EGI), se determiné la
capacidad funcional de los participantes con los criterios de fragilidad
de Linda Fried (Fried et al., 2001), considerandose a una persona con
tres 0 mas criterios como fragil, prefragil en el caso de aquellas con 2

criterios y robusta a quien cumple con uno o ningun criterio (Anexo 1).

El riesgo a caer se evalud con el sumatorio de la escala Tinetti (Mary E.

Tinetti et al., 1986), la cual se divide en dos partes donde se evalla el
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equilibrio y la marcha. Una persona que obtenga en esta escala una
puntuacion inferior a 19 se le considera con riesgo de caidas (Anexo 2).

Por otro lado, la capacidad para realizar las actividades basicas de la
vida diaria (ABVD) se determiné mediante la escala Barthel (Mahoney
& Barthel, 1965), en la cual se considera que una persona es totalmente
independiente al obtener 100 puntos, por encima de 60 equivale a una
dependencia leve, entre 40 y 55 dependencia moderada, entre 20 y 35
dependencia grave y por debajo de esta puntuacién dependencia total
(Anexo 3).

Asi mismo, la capacidad para realizar las actividades instrumentales de
la vida diaria (AIVD) se evalu6 con la escala Lawton & Brody (Lawton
& Brody, 1969), la cual califica el grado de dependencia entre total (0-
1 puntos), importante (2-3 puntos), moderada (4-5 puntos), ligera (6-7

puntos) e independencia (8 puntos) (Anexo 3).

452 Escalas emocionales y sociales.

Los participantes realizaron una autoevaluacion de la calidad de vida
mediante la escala analdgica visual EQ-5D (Rabin & De Charro, 2001).
En esta escala se muestra un dibujo simulando un termémetro en el cual
el 0 se asocia al peor estado de salud y 100 al mejor imaginable, el
participante debe sefialar cual es su propia percepcion de su estado de
salud (Anexo 4).
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También autoevaluaron su percepcion del riesgo de caidas mediante la
escala Fear Efficacy Scale (FES) (Kempen et al., 2008), donde el
participante debe contestar a una serie de preguntas sobre el miedo a
caer percibido realizando diversas tareas (Anexo 5) y el apoyo social
percibido con la escala Duke (Koenig et al., 1993), destinada a observar
la relacién con el entorno social y familiar percibido por la persona

evaluada (Anexo 6).

Por otro lado, se les evalu6 el grado de depresion geriatrica a través de
la escala Yesavage (Yesavage et al., 1982), donde se responden una
serie de preguntas sobre el estado de &nimo general (Anexo 7).

45.3 Escala nutricional Short-MNA.

Para evaluar el riesgo de desnutricién en el adulto mayor se implemento
la escala Short-MNA (Kaiser et al., 2009) (Anexo 8). Esta escala realiza
un cribado previo en el adulto mayor. En el caso de identificar un riesgo
de desnutricion se procede a realizar la segunda parte de la prueba,
donde se profundiza en los habitos nutricionales del participante.

La escala Short-MNA clasifica a los participantes como estado
nutricional normal entre 14 y 12 puntos, riesgo de malnutricion entre

11y 8 puntos y malnutricién entre 7 y 0 puntos.

44



Materiales y métodos

4.6 Procedimiento de la EGI.

46.1

Lista de verificacion previa a la EGI.
Camilla.

Boligrafo.

Reloj.

Folio en blanco.

Bascula de bioimpedancia.
Tallimetro para medir estatura.
Cinta métrica para medir perimetros.
Cronometro.

Tensiometro.

Pulsioximetro.

Electrocardiografo.

Dinamodmetro de mano.

Preguntas sociodemograficas.
Nombre.

Apellidos.

Numero de Historia Clinica.
Localizacion.

Fecha de nacimiento.

Fecha de firma del consentimiento.
Edad.

Sexo.
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4.6.3

46

Estado Civil.

Convivencia.

Antecedentes médicos.

Osteoporosis.
Hipertensién arterial.
Diabetes Mellitus.
Dislipemia.

Insuficiencia cardiaca.
Cardiopatia isquémica.
Enfermedad oncoldgica.
Accidente cerebrovascular.
Hipotiroidismo.
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
Insuficiencia renal.
Hepatopatia.

Artrosis.
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4.6.4

4.6.5

Sindromes geriatricos.

NuUmero de visitas al médico de atencion primaria en los 12
meses previos a la intervencién.

Numero de visitas a los servicios de urgencias hospitalarias en
los 12 meses previos a la intervencion.

NUmero de hospitalizaciones en los 12 meses previos a la
intervencion.

NUmero de caidas en los 12 meses previos a la intervencion.

Cirugia mayor en los 6 meses previos a iniciar la intervencion.

Cirugia mayor programada que interfiera con la intervencion.

Sindrome de caidas.

Déficit auditivo.

Pérdida de peso involuntaria.

Escaso consumo energético en actividad fisica.

Sensacion de extenuacion.

Medicacion concomitante.

Numero de principios activos prescritos.
Farmacos con riesgo de caidas.
Betablogueantes.

Benzodiacepinas.

Antidepresivos.

Anticolinérgicos.
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4.6.6 Medidas antropométricas, saturacion de oxigeno en
sangre, tension arterial y frecuencia cardiaca.
e Peso.
e Porcentaje de masa grasa.
e Porcentaje de masa magra.
e Talla.
e Perimetro abdominal.
e Perimetro braquial.
e Saturacion de oxigeno en sangre.
e Presion arterial.

e Electrocardiograma.

4.7 Materiales utilizados durante la Evaluacion Geriatrica
Integral.

4.7.1 Dinamoémetro de mano Jamar.

Figura 12. Dinam6metro de mano Jamar.
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Se utiliz6 un dinamémetro hidraulico de mano de la marca Jamar® para
determinar la fuerza de presion palmar, tanto de la mano dominante
como de la mano no dominante, durante la EGI, en el contexto de la
evaluacion de los criterios de fragilidad de Linda Fried (Fried et al.,
2001).

La prueba se realizd indicando a los participantes que se sentaran en
una silla con respaldo y reposabrazos, cogiendo el dispositivo en primer
lugar con la mano dominante y el pulgar hacia arriba. La posicién del
codo se mantuvo en 90° durante la realizacion de la prueba. Previo al
inicio, se realiz6 una demostracién y se les dio a los participantes la
siguiente indicacion: “cuando cuente 3, quiero que apriete el dispositivo

todo lo fuerte que pueda hasta que le indique que pare”.

Una vez anotado el primer resultado, se repitid la prueba con la mano
no dominante. Este procedimiento se realiz6 hasta 3 veces de forma

alternativa, guardando el valor maximo de cada mano para el estudio.

4.7.2 Tanita Innerscan v bc-601.

Figura 13. Tanita Innerscan v bc.601

49



Materiales y métodos

Para obtener el peso, masa magra y masa grasa se realizd una
impedancia bioeléctrica a los participantes con el dispositivo Tanita
Innerscan v bc-601 (Figura 1). Para ello, se les indicé que se
descalzaran, desvistieran, subieran y agarraran los electrodos manuales

tal y como indican las instrucciones del fabricante.

Para asegurar la correcta realizacion de la prueba, se les indicé a los
participantes que orinaran previamente y que la tltima ingesta antes de

la evaluacion fuera con 4 horas de anterioridad.

4.7.3 Pulsioximetro Wewill-001.

Figura 14. Pulsioximetro Wewill-001.

Para la determinacion de la saturacion de oxigeno en sangre se utilizo
un pulsioximetro marca Wewill-001. El dispositivo se coloc en el dedo
indice de la mano izquierda de cada participante, dando por terminada
la prueba tras observar durante 5 segundos la estabilidad de la

frecuencia cardiaca y anotar ambos valores.
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474 Tensiometro Omron M3.

Figura 15. Tensiémetro Omron M3.

Latensidn arterial se determind utilizando un tensidGmetro marca Omron
M3. Para la realizacién de la prueba, se coloco el dispositivo siguiendo
las indicaciones del fabricante en el brazo izquierdo de cada
participante. Se les indicé que se mantuvieran sentados, no hablaran, no

se movieran y respiraran con normalidad hasta la finalizacién.

475 Tallimetro Seca 213 y cinta métrica.

J

Figura 16. Tallimetro Seca 213y cinta métrica.
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Se utilizé un tallimetro marca Seca 213 y una cinta métrica para obtener
la altura y el perimetro braquial y abdominal. Para tomar las medidas,
se les indico a los participantes que se descalzaran y subieran a la
plataforma del tallimetro. Una vez en la posicion indicada, se coloct el

marcador para determinar la altura.

Posteriormente, se tomaron las medidas perimetrales del abdomen y

brazo.

4.7.6 Camilla de madera plegable EASY 359-M1M.

Figura 17. Camilla de madera plegable EASY 359-M1M

Para cubrir las necesidades de la EGI en las que los participantes debian
mantenerse en posicion decubito supino, se utilizé6 una camilla de

madera plegable y transportable marca EASY 359-M1M.
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4.7.7 Electrocardiografo Edan SE 1200 EXPRESS.

Figura 18. Electrocardiégrafo Edan SE 1200 EXPRESS.

Se utilizé un electrocardiégrafo marca Edan SE 1200 EXPRESS para
determinar posibles afecciones cardiacas que pudieran impedir a los
participantes realizar el programa de ejercicio, asi como para establecer

la frecuencia cardiaca en reposo.

Para realizar la prueba, se les indic6 a los participantes que se tumbaran
en la camilla, dejando al descubierto el térax, tobillos y mufiecas. Se
colocaron los electrodos siguiendo las indicaciones del fabricante y se

realizé la prueba.

4.7.8 Tableta para la recogida de datos.

Figura 19. Tableta Apple para recogida de datos.
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Para la recogida de los datos de las caracteristicas de la muestra y la
EGI, se utilizé un Tablet marca Apple (iPad 9th Generation) de uso
exclusivo para el estudio. Asi mismo, en el dispositivo se instal6 una
VPN y el servicio de computacién Microsoft Azure, para asegurar la
privacidad de la recogida de datos y cumplir con la Ley Organica
7/2021, de 26 de mayo, de proteccidn de datos personales tratados para
fines de prevencion, deteccion, investigacion y enjuiciamiento de

infracciones penales y de ejecucién de sanciones penales.
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4.8 Elaboracion de informes para los participantes.

A través de una plataforma informatica desarrollada por la empresa
Programa Mejora S.L se elaboraron unos informes personalizados
recogiendo de forma simplificada los resultados de la EGI, con la
intencion de fidelizar y fomentar la adherencia al programa de ejercicio
(Anexo 10).

Dentro del informe se recogen los siguientes datos:

e Informacién sociodemografica.

o Medidas antropométricas, saturacién de oxigeno en sangre,
tensién arterial y frecuencia cardiaca.

e Antecedentes médicos.

e Nivel de dependencia para las actividades basicas.

¢ Nivel de dependencia para las actividades complejas.

e Estado de la marcha y equilibrio.

e Seguridad en la marcha.

e Percepcién del riesgo de caidas.

e Estado cognitivo.

e Estado de &nimo.

e Apoyo social percibido.

e Grado de fragilidad.

e Percepcion de la calidad de vida.

e Autovaloracién del estado de salud.
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4.9 Materiales utilizados durante el programa de ejercicio

fisico multicomponente.

\

Figura 20. Bandas elasticas Theraband.
Para la realizacion de los ejercicios de fuerza durante el programa de

gjercicio fisico multicomponente se utilizaron bandas elasticas de color

amarillo, rojo y verde.

La prescripcion de la intensidad en los ejercicios de fuerza se hizo en
base a la obtencion de la repeticion maxima (1RM) de cada participante
mediante la férmula de Brzycki (do Nascimento et al., 2007) y la
resistencia ofrecida por las bandas elasticas a raiz de su porcentaje de

elongacion.
Formula de Brzycki:

1RM=Peso Levantado/ (1.0278-(0.0278 x N.° de Repeticiones))
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Resistencia en kg

Amarillo Rojo Verde Azul
25% 0.5
50% 0.8
75% 1.1
100% 14
125% 1.7
150% 2.0
175% 2.3
200% 2.6
225% 2.9
250% 3.2

Tabla 1. Resistencia en kilogramos en funcién del porcentaje de elongacién y color de las bandas
elasticas.

Por lo tanto, un participante que en la prueba inicial realizara un total
de 6 repeticiones con la banda azul con un porcentaje de elongacion del
200% obtendria el siguiente resultado:

1RM= 5.79/ (1.0278- (0.0278 X 6)) = 6.72Kg.

Entonces, para una sesion realizada al 50%1RM (3.36kg) al participante
se le recomendaria entrenar con una banda roja a un porcentaje de

elongacion entre el 200% y el 225%.
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Figura 21. Pulsémetro Polar Go Team

Para la monitorizacion de la frecuencia cardiaca de los participantes y
el control de la intensidad de los ejercicios cardiorrespiratorios se
utilizé la tecnologia Polar Go Team.

Asi mismo, se utiliz6 como medida de seguridad y precaucién durante

los ejercicios de fuerza.

A cada participante se le asign6 un pulsémetro, el cual utiliz6 durante
todo el programa. La frecuencia cardiaca maxima (FCmax) se calculd
con la siguiente formula: 220-edad para los hombres y 225-edad para
las mujeres (Fox, S M; Naughton, J P; Haskell, 1971).

Por lo tanto, a un hombre de 75 afios se le fijaria la FCméax en 145ppm

y entrenaria a 94ppm para una intensidad del 65%FCmax.
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4.10  Programa de ejercicio fisico multicomponente.

El programa de ejercicio se compuso de un total de 72 sesiones,

repartidas a lo largo de 6 meses a razon de 3 sesiones a la semana.

Este periodo se dividi6 en 3 mesociclos de 2 meses, donde se
introdujeron variaciones en el volumen y la intensidad del
entrenamiento. Asi mismo, se estructuraron 12 microciclos de 2
semanas donde se varié la composicion de cada una de las partes de las

sesiones.

4.10.1 Calentamiento.

El calentamiento consisti6 en 5 minutos de movilidad de las
articulaciones escapulo-humeral, hudmero-cubital, hamero-radial y
radio-cubital superior, flexo-extensién de cadera y 2 series de

aproximacién a los ejercicios de fuerza a realizar en la sesién.

4.10.2 Ejercicios de fuerza.

Los ejercicios de fuerza se centraron en los siguientes movimientos y

grupos musculares:

1. Flexoresy extensores de la cadera.

e Recto anterior del cuadriceps, psoas iliaco,
sartorio, tensor de la fascia lata, gluteo mayor,
biceps crural, semitendinoso y semimembranoso.

2. Flexién de codo.

e Biceps braquial.
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3. Abduccion y aduccion de cadera.

e Gluteo mayor, glateo medio, gliteo menor, tensor
de la fascia lata, muasculo aductor mayor del muslo,
musculo aductor largo del muslo, misculo aductor
corto del muslo, musculo recto interno del muslo y
pectineo.

4. Extension de codo.

e Triceps braquial.
5. Abduccion y flexién de hombro

e Deltoides, supraespinoso, pectoral mayor y biceps.
6. Flexién plantar.

e Triceps sural, tibial posterior, flexores de los dedos
Y peroneos.

7. Retraccion escapular con flexion de codo.

o Dorsal ancho, erector de la espina dorsal, trapecio,
romboides, deltoides posterior, infraespinoso,

braquiorradial.

Se puede ver un ejemplo de los ejercicios en el Anexo 11.
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4.10.2.1Periodizacién del entrenamiento de fuerza.

Semana
Sesion 1 2 3
Ejercicios 1-2-3-4-5-6 1-2-3-4-5-6 1-2-3-6
Repeticiones 1x6 1x6 1x6
Sesion 4 5 6
Ejercicios 3-4-1-6-7 4-1-2-5-7 1-2-3-6-7
Repeticiones 1x6 1x6 1x6
Sesion 7 8 9
Ejercicios 1-2-5-6-7 3-4-5-6-7 1-2-5-6-7
Repeticiones 1x6 1x6 1x6
Sesion 10 11 12
Ejercicios 1-2-3-6-7 2-3-4-5-6 1-2-5-6-7
Repeticiones 1x6 1x6 1x6
Sesion 13 14 15
Ejercicios 1-2-5-6 3-4-6-7 1-2-5-7
Repeticiones 1x12 1x12 1x12
Sesion 16 17 18
Ejercicios 2-4-5-6-7 1-2-5-6-7 1-4-5-6-7
Repeticiones 1x12 1x12 1x12
Sesién 19 20 21
Ejercicios 1-2-3-6-7 2-3-4-5-6 1-2-5-6-7
Repeticiones 1x12 1x12 1x12
Sesion 22 23 24
Ejercicios 1-2-3-6 2-3-4-7 1-2-5-6-7
Repeticiones 1x12 1x12 1x12

Tabla 2. Primer mesociclo del entrenamiento de fuerza al 45%-55% 1RM.
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Semana

Sesion 25 26 27

9 Ejercicios 3-4-1-6-7 4-1-2-5-7 1-2-3-6-7
Repeticiones 2x10 2x10 2x10
Sesion 28 29 30

10 Ejercicios 3-4-1-6-7 4-1-2-5-7 1-2-3-6-7
Repeticiones 2x10 2x10 2x10
Sesion 31 32 33

1 Ejercicios 1-2-5-6-7 3-4-5-6-7 1-2-5-6-7
Repeticiones 2x10 2x10 2x10
Sesion 34 34 36

12 Ejercicios 1-2-3-6-7 2-3-4-5-6 1-2-5-6-7
Repeticiones 2x10 2x10 2x10
Sesion 37 38 39

13 Ejercicios 1-2-5-6 3-4-6-7 1-2-5-7
Repeticiones 2x12 2x12 2x12
Sesion 40 41 42

14 Ejercicios 2-4-5-6-7 1-3-5-6-7 1-4-5-6-7
Repeticiones 2x12 2x12 2x12
Sesion 43 44 45

15 Ejercicios 1-2-3-6-7 2-3-4-5-6 1-2-5-6-7
Repeticiones 2x12 2x12 2x12
Sesion 46 47 48

16 Ejercicios 1-2-3-6 2-3-4-7 1-2-5-6-7
Repeticiones 2x12 2x12 2x12

Tabla 3. Segundo mesociclo del entrenamiento de fuerza al 55%-65% 1RM.
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Semana

Sesion 49 50 51

17 Ejercicios 1-2-3-4-5-6-7 1-2-3-4-5-6-7 1-2-3-6-7
Repeticiones 3x6 3x6 3x6
Sesion 52 53 54

18 Ejercicios 3-4-1-6-7 4-1-2-5-7 1-2-3-6-7
Repeticiones 3x6 3x6 3x6
Sesion 55 56 57

19 Ejercicios 1-2-5-6-7 3-4-5-6-7 1-2-5-6-7
Repeticiones 3x6 3x6 3x6
Sesion 58 59 60

20 Ejercicios 1-2-3-6-7 2-3-4-5-6 1-2-5-6-7
Repeticiones 3x6 3x6 3x6
Sesion 61 62 63

21 Ejercicios 1-2-5-6 3-4-6-7 1-2-5-7
Repeticiones 2x15 2x15 2x15
Sesion 64 65 66

22 Ejercicios 2-4-5-6-7 1-2-5-6-7 1-4-5-6-7
Repeticiones 2x15 2x15 2x15
Sesion 67 68 69

23 Ejercicios 1-2-3-6-7 2-3-4-5-6 1-2-5-6-7
Repeticiones 2x15 2x15 2x15
Sesion 70 71 72

24 Ejercicios 1-2-3-6 2-3-4-7 1-2-5-6-7
Repeticiones 2x15 2x15 2x15

Tabla 4. Tercer mesociclo del entrenamiento de fuerza al 65%-80% 1RM.
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4.10.3 Ejercicios cardiorrespiratorios.

Los ejercicios cardiorrespiratorios, en funcion de la capacidad de cada
participante, se dividieron entre deambulaciones por la sala de
entrenamiento, deambulaciones con movimientos alternos de los
brazos, flexiones unilaterales de cadera sin deambular y movimientos

alternos de los brazos sin deambular. Los ejercicios se realizaron a una

intensidad de entre el 60% y el 75% de la FCmax.

4.10.3.1 Periodizacién de los ejercicios

cardiorrespiratorios.

Semana

Sesion 1 2
1

Series 3x5' 3x5'

Sesion 4 5
2

Series 3x5' 3x5'

Sesion 7 8
3

Series 3x5' 3x5'

Sesion 10 11
4

Series 3x5' 3x5'

Sesion 13 14
5

Series 3x5' 3x5'
6 Sesion 16 17

Series 3x5' 3x5'
; Sesion 19 20

Series 3x5' 3x5'
8 Sesion 22 23

Series 3x5' 3x5'

3x5'

3x5'

3x5'
12
3x5'
15
3x5'
18
3x5'
21
3x5'
24

3x5'

Tabla 5. Primer mesociclo del entrenamiento cardiorrespiratorio al 55%-65% FCmax.
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Semana

Sesion 25 26 27
9

Series 2x10' 2x10' 2x10'

Sesion 28 29 30
10

Series 2x10' 2x10' 2x10'

Sesion 31 32 33
11

Series 2x10' 2x10' 2x10'

Sesion 34 35 36
12

Series 2x10' 2x10' 2x10'

Sesion 37 38 39
13

Series 2x10' 2x10' 2x10'

Sesion 40 41 42
14

Series 2x10' 2x10' 2x10'

Sesion 43 44 45
15

Series 2x10' 2x10' 2x10'

Sesion 46 47 48
16

Series 2x10' 2x10' 2x10'

Tabla 6. Segundo mesociclo del entrenamiento cardiorrespiratorio al 65%-70% FCmax.
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Semana Ejercicios cardiorrespiratorios

Sesion 49 50 51
17

Series 2x10' 2x10' 2x10'

Sesion 52 53 54
18

Series 2x10 2x10 2x10'

Sesion 55 56 57
19

Series 2x10' 2x10' 2x10'

Sesion 58 59 60
20

Series 2x10' 2x10' 2x10'

Sesion 61 62 63
21

Series 2x10' 2x10' 2x10'

Sesion 64 65 66
22

Series 2x10' 2x10' 2x10'

Sesion 67 68 69
23

Series 2x10' 2x10' 2x10'

Sesion 70 71 72
24

Series 2x10' 2x10' 2x10'

Tabla 7. Tercer mesociclo del entrenamiento cardiorrespiratorio al 70%-75% FCmax.

4.10.4 Ejercicios propioceptivos.

Para los ejercicios enfocados a la mejora del equilibrio y la prevencion

del riesgo de caidas, se establecieron 3 niveles de dificultad.

El primer nivel se disefié para los participantes con un alto riesgo de
caidas, con una puntuacion en la escala Tinetti inferior a 19 puntos. El
segundo nivel, para los participantes con un riesgo moderado de caidas
con una puntuacion entre los 19 y 23 puntos y el tercer nivel para
aquellos con un riesgo bajo de caidas con una puntuacion igual o

superior a los 24 puntos (Anexo 2).
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Dentro de cada uno de los ejercicios, los niveles se diferenciaban por el
tipo de apoyo utilizado. En funcion del material disponible en cada sala,
se hizo uso de sillas, mesas o la pared.

Los ejercicios realizados en cada sesion fueron:

o Flexién unilateral de cadera y flexion de rodilla.
e Flexion y rotacion externa unilateral de cadera.
e Caminar en flexion plantar.

o Bipedestacion en tandem.

e Deambulacion en tAndem.

e Deambulacién con zancadas.

La progresion y aumento de la dificultad en cada uno de los ejercicios

fue consensuada entre el participante y el monitor.

Se puede ver un ejemplo de los ejercicios en el Anexo 11.
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4.10.5 Vuelta a la calmay relajacion.

Para finalizar cada sesion, se programaron 5 minutos de vuelta a la
calma con ejercicios de respiracion hasta aproximar la FCméax de cada

participante al 50%.

Asi mismo, se tratd de obtener informacion del grupo sobre la

percepcion de la intensidad de la sesion.

GRAFICA DE FRECUENCIA CARDIACA

Figura 22. Resumen de sesién del programa de ejercicio.
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411 Diagrama de flujo de los participantes.

_ 126 participantes 94 participantes
5
g 26 excluidos por 21 excluidos por
= | | nocumplircon no cumplir con
E los criterios de los criterios de
o inclusion inclusion
100 aleatorizados 73 aleatorizados
— 51 49 30 23
— IEC CEC IRL CRL
5
2
=)
g 20 sin seguimiento 0 sin seguimiento
= 51 49 51 49
= evalvados evalvados evalvados evalvados

Figura 23. Diagrama de flujo de los participantes. IEC, Intervencion Ensayo Clinico; CEC,
Control Ensayo Clinico; IRL, Intervencion Real-Life; CRL, Control Real-Life.

La seleccion de participantes del grupo Real-Life se realizdé en 4
localizaciones distintas de la Comunidad Valenciana, 3 municipios
(Picanya, Alaquas y Cofrentes) y el barrio de Trinidad de la ciudad de
Valencia.

Para la primera toma de contacto, se presento a los servicios sociales de
cada localidad el proyecto a realizar y se coordind una sesion
informativa para personas mayores de 75 afios residentes en dichos

municipios.
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Tras la recogida de datos inicial, se organizaron sesiones de EGI donde,
en primer lugar, se aplicaron los criterios de inclusion y exclusiéon. Una
vez finalizada la EGI, a cada participante se le entregd un informe
personalizado con los resultados resumidos en una escala de colores
para facilitar su compresion (Anexo 10). Por otro lado, se le facilitd al
personal responsable de cada Ayuntamiento un resumen de los

resultados grupales.

Del mismo modo, a 23 adultos mayores de 75 afios se les practico la
EGIy, transcurridos seis meses, fueron citados de nuevo para completar

el estudio.

Ademas, se les entregd un informe (Anexo 10) con los resultados
obtenidos, lo cual incentivé a su participacion y cumplimiento con la

investigacion.

4.12 Software para el tratamiento estadistico.

El anélisis estadistico se realizd con el programa GraphPad Prism 8.
Las variables categoricas se describieron como la frecuencia y el
porcentaje, mientras que las cuantitativas como la media y la desviacion
estandar (DE).

Se realizaron analisis descriptivos para cada uno de los grupos. Las
diferencias entre grupos en la distribucion de frecuencias entre
categorias se analizaron mediante la prueba y2, mientras que las
diferencias de medias entre grupos se analizaron mediante la prueba t

de muestras independientes con las variables cuantitativas que
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mostraban una distribucion normal con la prueba de Shapiro-Wilk,
mientras que las variables con distribucién no normal se trataron con la

prueba no paramétrica de Wilcoxon para datos pareados.

Para el andlisis multiple de los porcentajes de variacion entre méas de
dos grupos que mostraban tener una distribucion normal se utilizo el
analisis de varianza (ANOVA), mientras que para las variables no
paramétricas se utiliz6 la prueba de Kruskal-Wallis (Rivas-Ruiz et al.,
2013).

El umbral de significacion estadistica se establecid en un valor a

bilateral de 0.05.

Para la representacién de los datos se utilizo el diagrama de caja y
bigotes, representando los cuartiles y la mediana (-), asi como la media
(+). Este diagrama, aparte de ofrecer las caracteristicas descriptivas de

la muestra, permite observar la morfologia y simetria de los grupos.
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5. Resultados y discusion.
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En esta tesis hemos decidido agrupar los resultados y la discusion para

facilitar la lectura e interpretacion de los mismos.

5.1 Caracteristicas de la muestra.

Un total de 220 personas mayores de 75 afios fueron evaluadas, de las
cuales 47 fueron excluidas por no cumplir con los criterios de inclusion.
De la muestra final, 51 personas participaron como grupo Intervencién
Ensayo Clinico (IEC), 49 como grupo Control Ensayo Clinico (CEC),
50 como grupo Intervencion Real-Life (IRL) y 23 como grupo Control
Real-Life (CRL).

La media de edad de la muestra fue de 78.9 (DE 5.0) para el grupo IRL,
79.6 (DE4.3) para el grupo CRL,79.7 (DE 3.6) para el grupo IEC y 80.3
(DE 3.7) para el grupo CEC. A continuacion, se recoge en la Tabla 8 la
distribucion por sexo de la muestra, estado marital y modo de

convivencia.

En la Tabla 9 se detallan las condiciones de salud general de las

personas participantes, sindromes clinicos y habito tabaquico.
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Real-Life Ensayo Clinico
Intervencion Control Intervencion Control P P p P P P
n=50 n=23 n=51 n=49 IRL-CRL IRL-IEC IRL-CEC CRL-IEC CRL-CEC IEC-CEC
Sexo n, (%)
Masculino 17 (34) 11 (48) 22 (43.1) 24 (49) 0.624 0.571 0.336 0.487 0.855 0.688
Femenino 33 (66) 12 (52) 29 (56.9) 25 (51 0.611 0.697 0.24 0.536 0.782 0.697
Edad 78.9 (DE 5.0) 79.6 (DE 4.3) 79.7 (DE 3.6) 80.3 (DE 3.7) 0.824 0.969 0.19 0.823 0.322 0.283
Estado marital n, (%)
Soltero/a 24 14) 3(5.9 3(6.1) 0.934 0.898 0.898 0.745 0.822 0.999
Casado/a 31(62) 15 (66) 20 (39.2) 19 (38.8) 0.289 0.041 0.041 0.035 0.031 0.999
Viudo/a 17 (34) 7 (30) 28 (54.9) 27 (55.1) 0.563 0.111 0.111 0.064 0.093 0.999
Convivencia n, (%)
Conyuge 29 (58) 15 (66) 16 (31.4) 16 (32.7) 0.189 0.02 0.02 0.003 0.012 0.999
Solo/a 5(10) 8(34) 28 (54.9) 27 (55.1) 0.002 0.001 0.001 0.156 0.057 0.972
Hijos/as 16 (32) 0(0) 7(13.7) 6(12.2) 0.056 0.029 0.964

Tabla 8. IRL, Intervencion Real-Life n=50; CRL, Control Real-Life n=23; IEC, Intervencién Ensayo Clinico n=51; CEC, Control
Ensayo Clinico n= 49. Distribucién de la muestra por sexo, edad, estado marital y convivencia. Se representa la media, porcentaje

y desviacion estandar (DE).
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Real-Life Ensayo Clinico

Intervencion  Control Intervencion Control p p p p p p
23 e % G e CRC G GRC  CEC

Condiciones n, (%)
HTA 41(82)  17(739)  44(86.3) 33(67.3) 0682 0737 0119 0572 0078 0.019
HLP 13 (26) 9(39)  28(56.9) 18(36.7) 0521 0005 0547 0237 0345 0.094
DM 9(18) 7(30)  19(37.3) 15(30.6) 0002 0071 0377 0683 0735 0.647
EPOC 4(8) 2(9) 7(137) 12) 0982 0507 0507 0093 0003 0.07

Fumador/a n, (%)
No 40(80)  18(78)  39(765) 28(57.1) 0933 0972 002 0877 0006 0037
Si 3(6) 0 2(4.1) 2(4.1) 0.856 0.856 0.999
Ex 7 (14) 5(22)  10(19.6) 19(388) 0458 0754 0013 0692 0067 0.083

Sindromes clinicos
sc 9(18) 4(17) 8(15.7) 4(82) 0929 095 0324 0913 0163 0484
NC 1'652(;3E o.g'g?lz 06(DE13) O05(DEL2) 0021 0018 0001 0034 0078 0.587
NFRC 5.2 (DE 18) 5'2%"5 6.3(DE34) 59(DE23) 0209 0096 0.673 0583 0491 0.384
DA 2A(42) 12(52)  28(57.1) 25(543) 0359 0.186 0489 0612 0822 0.54
PRK 0(0) 0 2(4.1) 2(4.1) 0.999
ACV 2 (4) 0 4(7.8) 4(82) 0.648 0.648 0.758
ART 31(62)  15(65)  35(68.6) 23(46.9) 0816 0732 0098 0744 0078 0.042
ICR 6(12) 5(22)  12(235) 7(143) 0287 0284 0846 0413 0297 0310
cl 0 1(4) 4(7.8) 4(82) 0.183 0111 0.953
FR 1) 0 7(13.7) 2(4.1) 0096 0.875 0.184
TDAN  32(64)  17(74) 21 (412) 14(286) 0165 0073 0013 0038 0003 0213
EOP 3(6) 2(9) 7(137) 5(102) 0489 0358 0765 0.284 0.833 0.760

Tabla 9. Caracteristicas de la muestra. IRL n=50; CRL n=23;

enfermedad oncoldgica previa. Se representa la media, representacion porcentual y DE.

IEC n=51; CEC n=49. HTA,
hipertension; HLP, hiperlipidemia; DM, diabetes mellitus, EPOC, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica; SC, sindrome de caidas; NC, nimero de caidas en los 6 meses previos al
estudio; NFRC, nimero de factores de riesgo de caidas; DA, deficiencia auditiva; PRK,
Parkinson; ACV, accidente cerebrovascular; ART, artritis; ICR, insuficiencia cardiaca; ClI,
cardiopatia isquémica; FR, fallo renal; TDAN, trastorno depresivo de ansiedad; EOP,
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5.2 Adherencia al programa de ejercicio.

La adherencia de los participantes a la intervencidn Real-Life fue del
79% ([IC] 95%: 72%-86%), mientras que la adherencia en el ensayo
clinico fue del 47% ([IC] 95%: 39%-56%).

Este dato supone que, de media, un participante en el programa de
ejercicio Real-Life ha asistido a 57 sesiones de un total de 72, mientras
que los pacientes del ensayo clinico asistieron a una media de 56

sesiones de un total de 120.

Diversos autores coinciden en que la frecuencia Optima para un
programa de ejercicio fisico multicomponente es de 2-3 dias por
semana (Bray et al., 2016; Eduardo Lusa Cadore et al., 2013).

Ademas, otras intervenciones similares han mostrado que los
programas de ejercicio con esta frecuencia tienen mayores beneficios

psicosociales (Olga Theou et al., 2011).

Esta mayor adherencia, sumado a que cada una de las capacidades
fisicas se han entrenado en todas las sesiones, ha permitido generar
mayores adaptaciones por parte de los participantes de la IRL que en el

ensayo clinico previo.

Por otro lado, entender el contexto social de los grupos que iban a
participar de la intervencion fue clave para fomentar la fidelizacion a

las sesiones de ejercicio.

78



Resultados y discusién

En concreto, los participantes valoraban que el lugar de realizacion del
programa fuera cercano, donde pudieran desplazarse andando y por sus
propios medios. Ademas, se llevaron a cabo varias reuniones de
formacion previa con aquellas personas que iban a dirigir las sesiones.
Esta formacion tuvo como objetivo el dar a conocer el estado funcional

del grupo, asi como las caracteristicas psicosociales del mismo.

Esto facilité en gran medida el acercamiento y buena comunicacion con
los participantes, factor por el cual también entendemos que se foment6
y potenci6 la adherencia al programa de ejercicio.
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5.3 Parametros antropometricos.

5.3.1 Peso en kilogramos.
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Figura 24. Peso en kilogramos. IRL n=50; CRL n= 23; IEC n=51; CEC n=49. Se representa la

mediana (-) y la media (+). El analisis estadistico se realiz6 con la prueba t de Student para
muestras pareadas y la prueba de Wilcoxon para muestras no paramétricas.

La Figura 24 muestra como el peso medio del grupo IRL pasé de 70.9
kg (DE 12.2) a 69.5 kg (DE 11.8) mientras que el del grupo CRL de
73.5 kg (DE 9.4) a 72.1 kg (DE 10.1). El grupo IEC comenz6 con un
peso medio de 74.2 kg (DE 13.3), terminando con 73.9 kg (DE 12.9) y
el grupo CEC de 74.6 kg (DE 13.2) pas6 a 73.7 kg (DE 12.2).

La variacion porcentual, que se muestra en la Figura 25, fue del -1.9%
(IRL), -1.5 (CRL), -1.4% (IEC) y -0.9% (CEC).
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Figura 25. Variacion porcentual del peso. IRL n=50; CRL n= 23; IEC n=51; CEC n=49. Se
representa la mediana (-) y la media (+). El andlisis estadistico se realiz6 con ANOVA para
muestras pareadas y la prueba de Kruskal-Wallis para muestras no paramétricas.
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Figura 26. Variacion porcentual del peso. Comparacion por sexos. Hombres IRL n= 17, mujeres
IRL n= 33; hombres CRL n=11, mujeres CRL n=12; hombres IEC n= 22, mujeres IEC n= 29;
hombres CEC n=24, mujeres CEC n= 25. Se representa la mediana (-) y la media (+). El andlisis

estadistico se realiz6 con ANOVA para muestras pareadas y la prueba de Kruskal-Wallis para
muestras no paramétricas.
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En la Figura 26 se representa la variacion porcentual por sexo del peso,
que fue del -2% (IRL), -1.4% (CRL), -1.5% (IEC) y del -1.1% (CEC)
en el caso de los hombres.

En valores asbolutos, el peso medio de los hombres del grupo IRL paso6
de 67 kg (DE 11.7) a 65.5 kg (DE 11.3) y el del grupo CRL de 74.1 kg
(DE 9.5) a 72.8 kg (DE 9.0).

Por otro lado, los del grupo IEC también redujeron su peso, desde 80.3
kg (DE 11.6) a 79 kg (DE 11.4). Asi mismo, los hombres del grupo
CEC pasaron de 81.6 kg (DE 14.5) a 80.1 kg (DE 13.3).

En el caso de las mujeres, la variacion porcentual fue del -1.8%, -1.3%,

-1.4% y del -0.6% respectivamente.

De manera global, las mujeres del grupo IRL pasaron de un peso medio
de 72.8 kg (DE 12.17) a 71.5 kg (DE 11.6) y las del grupo CRL de 71.4
kg (DE 10.6) a 69.2 kg (DE 10.1).

En el grupo IEC, las mujeres variaron su peso desde 69.4 kg (DE 12.7)
a 68.4 kg (DE 12.1) y las del grupo CEC de 67.2 kg (DE 7) a 66.7 kg
(DE 6.1).

La pérdida de peso es un factor a controlar en el adulto mayor, ya que
si se da de forma involuntaria cumple con uno de los criterios de
fragilidad establecidos por Linda Fried (Fried et al., 2001b) y puede
estar relacionado con diversas patologias. Concretamente, si viene dada
por una pérdida de la masa muscular, puede suponer una disminucion
de la capacidad funcional (Angulo et al., 2020; Pillatt et al., 2019) y
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ser considerada sarcopenia (Dodds & Sayer, 2016) que en 2019 fue
definida como una enfermedad causada por una insuficiencia muscular
(Arc-Chagnaud et al., 2019; Cruz-Jentoft et al., 2019).

Sin embargo, si esta pérdida de peso viene dada por una reduccién de
la masa grasa puede suponer una reduccion de uno de los factores de

riesgo cardiometabdlico (McLeod et al., 2021).

En este sentido, hemos revisado varios trabajos (Chen et al., 2017,
2018; Hassan et al., 2016) en los que se observa una reduccion del peso
medio en los grupos que han seguido una intervencion con programas
de ejercicio, confirmandolo como una de las mejores estrategias para la

mejora de la composicion corporal en el adulto mayor.
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5.3.2 Perimetro abdominal en centimetros.
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Figura 27. Perimetro abdominal en centimetros. IRL n=50; CRL n= 23; IEC n=51; CEC n=49.
Se representa la mediana (-) y la media (+). El analisis estadistico se realiz6 con la prueba t de
Student para muestras pareadas y la prueba de Wilcoxon para muestras no paramétricas.

En la Figura 27 podemos observar como el grupo IRL redujo su
perimetro abdominal medio de 90.4 cm (DE 18.0) a87.1 cm (DE 15.2),
mientras que el grupo CRL pas6 de 89.4 cm (DE 12.3) a 91.1 cm (DE
13.4). Por otro lado, el grupo IEC bajé de un perimetro abdominal de
104.0 cm (15.9 DE) a 100.8 cm (DE 16.0) y el grupo CEC mostr6 un
cambio desde los 105.5 cm (DE 9.3) hasta 106.6 cm (DE 16.2).

La variacion porcentual, que se muestra en la Figura 28, fue del -3.3
(IRL), 1.9 (CRL), -3.1 (IEC) y del 1.0% (CEC).
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Figura 28. Variacion porcentual del perimetro abdominal. IRL n=50; CRL n= 23; IEC n=51;
CEC n=49. Se representa la mediana (-) y la media (+). El anélisis estadistico se realiz con
ANOVA para muestras pareadas y la prueba de Kruskal-Wallis para muestras no paramétricas.
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Figura 29. Variacion porcentual del perimetro abdominal. Comparacion por sexos. Hombres IRL
n=17, mujeres IRL n=33; hombres CRL n=11, mujeres CRL n=12; hombres IEC n= 22, mujeres
IEC n= 29; hombres CEC n=24, mujeres CEC n= 25. Se representa la mediana (-) y la media
(+). El andlisis estadistico se realiz6 con ANOVA para muestras pareadas y la prueba de Kruskal-
Wallis para muestras no paramétricas.

85



Resultados y discusion

En la Figura 29 se detalla la variacion porcentual por sexo del perimetro
abdominal. En el caso de los hombres fue del -1.1% (IRL), -0.5%
(CRL), -4.4% (IRL) y del -1.2% (CEC).

La media para los hombres del grupo IRL antes de la intervencion era
de 88.5 cm (DE 15.7), pasando a ser 86.2 cm (DE 15.1). En el grupo
CRL se pas6 de 89.6 cm (DE 11.7) 89.2 cm (DE 10).

En el grupo IEC, pasaron de 105.4 cm (DE 15.6) a 101.9 (DE 14.9) y
los del grupo CEC de 108.4 cm (DE 13.5) a 104.3 (DE 24.3).

La variacion porcentual de las mujeres fue del -3.6% (IRL), 2.0%
(CRL), -3.1% (IEC) y del 1.8% (CEC) respectivamente, tal y como se

muestra en la Figura 29.

De media, las mujeres del grupo IRL redujeron su perimetro abdominal
desde los 91.3 cm (DE 19.2) a 87.5 cm (DE 15.4) y las del grupo CRL
de 90.4 cm (DE 13.6) a 92.2 cm (DE 13.8).

En el grupo IEC, las mujeres pasaron de 103.0 cm (DE 16.3) 2 99.9 cm
(DE 17.0) y las del grupo CEC de 101.4 cm (DE 6.6) a 103.3 cm (DE
5.8).

El perimetro abdominal, asociado a la acumulacion de masa grasa en
esa zona, es un factor clave a tener en cuenta en la prevencion de
enfermedades cardiovasculares y metabdlicas (Corréa et al., 2016;
Guasch-Ferré et al., 2012).
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En recientes intervenciones con ejercicio fisico (Park et al., 2017) se
han encontrado efectos similares en la reduccion del perimetro

abdominal en adultos mayores fragiles.

Ademas, se ha descrito una relacidn negativa entre un porcentaje alto
masa grasa y bajo de masa muscular en la zona abdominal y la
capacidad para realizar las ABVD, confirmando que una composicion
corporal dptima y el buen mantenimiento de la estructura esquelética es
esencial para asegurar la independencia del adulto mayor (Sawada et
al., 2021).
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5.3.3 Perimetro braquial en centimetros.
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Figura 30. Perimetro braquial en centimetros IRL n=50; CRL n= 23; IEC n=51; CEC n=49. Se

representa la mediana (-) y la media (+). El andlisis estadistico se realiz con la prueba t de
Student para muestras pareadas y la prueba de Wilcoxon para muestras no paramétricas.

El perimetro braquial del grupo IRL se presenta en la Figura 30. Este se
redujo de 31.6 cm (DE 3.6) a 30.6 cm (DE 2.9). El del grupo CRL pas6
de 30.0 cm (DE 2.8) a 29.3 cm (DE 3.0). El grupo IEC también mostré
una reduccion de este pardmetro, desde los 30.5 cm (DE 3.8) hasta 29.2
cm (DE 3.8). Por altimo, el grupo CEC pas6 de 30.3 cm (DE 2.9) a 29.8
cm (DE (3.2).

La variacion porcentual fue del -2.8% (IRL), -2.3% (CRL), -3.7% (IEC)
y del -1.2% (CEC), tal y como se puede ver en la Figura 31.
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Figura 31. Variacién porcentual del perimetro braquial. IRL n=50; CRL n= 23; IEC n=51; CEC
n=49. Se representa la mediana (-) y la media (+). El analisis estadistico se realiz6 con ANOVA
para muestras pareadas y la prueba de Kruskal-Wallis para muestras no paramétricas.
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Figura 32. Variacion porcentual del perimetro braquial. Comparacion por sexos. Hombres IRL
n= 17, mujeres IRL n=33; hombres CRL n=11, mujeres CRL n=12; hombres IEC n= 22, mujeres
IEC n= 29; hombres CEC n=24, mujeres CEC n= 25. Se representa la mediana (-) y la media
(+). El andlisis estadistico se realizd con ANOVA para muestras pareadas y la prueba de Kruskal-
Wallis para muestras no paramétricas.
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En la comparacion por sexos, la figura 32 representa la variacion
porcentual, que en el caso de los hombres fue del -1.5% (IRL), -2.1%
(CRL), -4.4% (IEC) y del -1.3% (CEC).

La media del perimetro braquial de los hombres del grupo IRL pas6 de
31.6 cm (DE 3.3) a31 cm (DE 2.4) y la del grupo CRL de 29.9 cm (DE
1.6) a 29.8 cm (DE 2.6).

Los del grupo IEC también lo redujeron, desde 30.8 cm (DE 3.4) a 29.4
c¢cm (DE.3.7) y los del grupo control de 30.8 cm (DE 2.6) a 30.4 cm (DE
3).

En el caso de las mujeres, la variacion porcentual del perimetro braquial
fue del -5.8% (IRL), -2.6% (CRL), -3.1% (IEC) y del -1.3% (CEC).

Aquellas que participaron del grupo IRL redujeron su perimetro
braquial desde 31.6 cm (DE 3.7) a 30.3 cm (DE 3), mientras que las del
grupo CRL pasaron de 32 cm (DE 4) a 31.1 cm (DE 3.5).

Por otro lado, las del grupo IEC pasaron de 30.1 cm (DE 4) a 29 cm
(DE 3.9) y las del grupo CEC de 29.8 cm (DE 3.1) a 29.2 (DE 3.3).

Como se ha comentado anteriormente, la disminucion de la masa
muscular es un claro factor de riesgo de pérdida de funcionalidad
(Angulo et al., 2020; Pillatt et al., 2019) y sarcopenia (Dodds & Sayer,
2016). Por lo tanto, una disminucién del perimetro braquial dada por

este motivo es igualmente peligrosa para el adulto mayor frégil. Sin
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embargo, en un reciente estudio no se observaron diferencias en el
perimetro braquial de 91 adultos mayores robustos y 473 personas
fragiles (Pérez-Ros et al., 2020). Otros estudios hallaron diferencias al
relacionar la reduccion del perimetro braquial con los cambios en la
masa muscular (Hu et al., 2021) y con la fuerza de prension palmar
(Ong et al., 2016), parametros que pueden estar mas relacionados con

la funcion que la reduccion del perimetro en si.

Por lo tanto, es necesario analizar la masa muscular y la fuerza de
prension palmar para poder contextualizar tanto las causas como las

posibles consecuencias de la reduccion del perimetro braquial.

En apartados posteriores discutiremos el efecto de las intervenciones

con ejercicio fisico sobre estos pardmetros concretos.

91



Resultados y discusion

5.3.4 Porcentaje de masa grasa.
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Figura 33. Porcentaje de masa grasa. IRL n=50; CRL n= 23; IEC n=51; CEC n=49. Se
representa la mediana (-) y la media (+). El analisis estadistico se realizo con la prueba t de
Student para muestras pareadas y la prueba de Wilcoxon para muestras no paramétricas.

La Figura 33 representa los cambios en los valores de masa grasa en los
distintos grupos estudiados. El grupo IRL disminuy6 su porcentaje de
masa grasa del 33.5% (DE 4.6) al 29.1% (DE 4.3), mientras que el
grupo CRL lo aument6 desde 35.9% (DE 7.1) a 38.7% (DE 7.8). El
grupo IEC mostrd la misma tendencia reduciendo del 35.9% (DE 10.0)
al 30.9% (DE 8.9) su porcentaje graso. Por altimo, el grupo CEC pasé
del 37.2% (DE 10.3) al 37.6 (DE 8.6).

La variacién porcentual, que se representa en la Figura 34, fue del
-12.9% (IRL), 3.9% (CRL), -11.6% (IEC) y del 2.0% (CEC).
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Figura 34. Variacion porcentual del porcentaje de masa grasa. IRL n=50; CRL n=23; IEC n=51,
CEC n=49. Se representa la mediana (-) y la media (+). El andlisis estadistico se realiz6 con
ANOVA para muestras pareadas y la prueba de Kruskal-Wallis para muestras no paramétricas.
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Figura 35. Variacion porcentual de la masa grasa. Comparacion por sexos Hombres IRL n= 17,
mujeres IRL n= 33; hombres CRL n=11, mujeres CRL n=12; hombres IEC n= 22, mujeres IEC
n=29; hombres CEC n=24, mujeres CEC n= 25. Se representa la mediana (-) y la media (+). El

analisis estadistico se realizd con ANOVA para muestras pareadas y la prueba de Kruskal-Wallis
para muestras no paramétricas.
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Como se observa en la Figura 35, la variacion porcentual en la
comparacion por sexos del caso de los hombres fue del -14.0% (IRL),
1.5% (CRL), -10.7% (IEC) y del 3.7% (CEC).

De media, los hombres del grupo Real-Life redujeron su porcentaje de
masa grasa desde un 32.5% (DE 4.2) a un 27.9% (DE 4.1) y los del
grupo CEC pasaron del 36.2% (DE 8.1) al 36.7% (DE 7.2). Los del
grupo IEC pasaron del 33.4% (DE 7.7) al 29.1% (DE 7) y los del grupo
control del 35.2% (DE 10.7) al 36.0% (DE 9).

En el caso de las mujeres, la variacion porcentual fue del -12.0% (IRL),
2.1% (CRL), -5.9% (IEC) y del 1.1% (CEC).

Las mujeres del grupo IRL menguaron su porcentaje de masa grasa
desde un 33.9% (DE 4.7) hasta el 29.7% (DE 4.3) y las del grupo CRL
del 37.2% (DE 5.7) al 37.9% (DE 9.5). Asi mismo, las del grupo IEC
también vieron reducido este porcentaje, pasando del 37.8% (DE 11.2)
al 32.2% (DE 10.1), mientras que las del grupo CEC practicamente
mantuvieron este valor, del 38.2% (DE 9.8) al 38.1% (DE 8.5).

Con el envejecimiento, la masa grasa aumenta y reemplaza a la masa
muscular (Babiarczyk & Turbiarz, 2012; Marcos-Pardo et al., 2019) y
las intervenciones con ejercicio fisico se han utilizado con la intencién
de revertir esta tendencia. Sin embargo, se han descrito intervenciones
en las que la masa grasa no se ve afectada por el ejercicio. Por ejemplo,
tras un programa de 12 semanas de entrenamiento con 2 sesiones
semanales, Zhu y colaboradores observaron un ligero aumento de la

masa grasa (Zhu et al., 2019). Por otra parte, un programa
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autoadministrado en el hogar de 9 meses, en el que se entrenaban 3
meses de movilidad, 3 meses de fuerza y 3 meses de ejercicios
cardiorrespiratorios, 2 veces por semana, se obtuvieron resultados

similares al anteriormente mencionado (Binder et al., 2002).

Por el contrario, programas de ejercicio fisico multicomponente
supervisados (Ellen Freiberger et al., 2012; Hauer et al., 2001; S. R.
Lord et al., 2003), de al menos 24 semanas, si que han mostrado
reducciones significativas en la masa grasa de los participantes. Asi
mismo, programas de entrenamiento de fuerza dirigidos de 3 dias
semanales también hallaron resultados similares (Aas et al., 2020;
Vikberg et al., 2019).
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5.3.5 Porcentaje de masa magra.
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Figura 36. Porcentaje de masa magra. IRL n=50; CRL n= 23; IEC n=51; CEC n=49. Se
representa la mediana (-) y la media (+). El andlisis estadistico se realizé con la prueba t de
Student para muestras pareadas y la prueba de Wilcoxon para muestras no paramétricas.

El porcentaje de masa magra del grupo IRL se recoge en la Figura 36.
Este se incremento tras la intervencion, de un 51.0% (DE 5.1) al 53.1%
(DE 4.9), mientras que el grupo CRL pasé del 51.7% (DE 6.2) al 48.3%
(DE 7.1). El grupo IEC practicamente no mostré cambios con
porcentajes que pasaron de ser del 44.2% (DE 8.3) al 44.5% (DE 8.9).
Por altimo, el grupo CEC mostr6 una reduccién de su masa magra del
48.4% (9.8) al 44.3% (DE 10.8).

La variacion porcentual fue del 4.3% (IRL), -6.5% (CRL), 1.1% (IEC)
y del -8.5% (CEC), como se poder ver en la figura 37.
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Figura 37. Variacion porcentual de la masa magra. IRL n=50; CRL n=23; IEC n=51; CEC n=49.
Se representa la mediana (-) y la media (+). El analisis estadistico se realiz6 con ANOVA para
muestras pareadas y la prueba de Kruskal-Wallis para muestras no paramétricas.
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Figura 38. Variacion porcentual de la masa magra. Comparacion por sexos. Hombres IRL n=17,
mujeres IRL n= 33; hombres CRL n=11, mujeres CRL n=12; hombres IEC n= 22, mujeres IEC
n=29; hombres CEC n=24, mujeres CEC n= 25. Se representa la mediana (-) y la media (+). El

analisis estadistico se realizd con ANOVA para muestras pareadas y la prueba de Kruskal-Wallis
para muestras no paramétricas.
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En el caso de los hombres, la Figura 38 recoge como la variacion
porcentual de la masa magra fue del 4.5% (IRL), -5.3% (CRL), 4.0%
(IEC) y del -6.6% (CEC).

Concretamente, los participantes del grupo IRL aumentaron su masa
magra, pasando del 50.4% (DE 5.3) al 52.6% (DE 5.1), mientras que
los del grupo CRL la redujeron desde un 51.9% (DE 5.8) a un 49.2%
(DE 6.2). Los del grupo IEC pasaron de un 48.9% (DE 7.8) a un 50.8%
(DE 8), mientras que los del grupo CEC redujeron su masa magra,
pasando del 55.1% (DE 8.4) al 52.4% (DE 9.6).

La variacion porcentual para la masa magra de las mujeres de los
distintos grupos fue del 4.7% (IRL), -7.3% (CRL), -1.2% (IEC) y del
-10% (CEC).

Las mujeres del grupo IRL pasaron de un 45.0% (DE 4.3) a un 47.1%
(DE 4.6) y las del grupo CRL redujeron su masa magra de un 46.5%
(DE 5.2) aun 43.1% (DE 5.9). Las del grupo IEC pasaron del 45.3 (DE
6.5) al 44.5% (DE 5.8) y las del grupo control de un 47.3% (DE 6.3) a
un 41.9% (DE 4.7).

Una de las mejores estrategias para tratar la fragilidad es el aumento de
la masa y la fuerza muscular en el adulto mayor (Aguirre & Villareal,
2016) y la utilizacion de bandas elasticas son una herramienta

provechosa en este sentido (Daryanti Saragih et al., 2021).

Son diversas las intervenciones que han encontrado un aumento en la
masa muscular (Aas et al., 2020; Eduardo L. Cadore et al., 2014;
Lichtenberg et al., 2019; Zech et al., 2012) o que la han mantenido en
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el adulto mayor fragil (Cebria I Iranzo et al., 2018). Todas ellas tienen
como punto en comun que el ejercicio fue dirigido o supervisado y que

contaban con intervenciones especificas de fuerza y potencia.

Por otro lado, la literatura recoge intervenciones en las que se han
encontrado diferencias entre 2 grupos de entrenamiento. En un estudio
publicado en 2013 los autores comparan un programa de ejercicio
dirigido, en el que se encontraron mejoras en la masa muscular, frente
a otro autoadministrado, en el hogar (2 dias por semana), sin hallar un
efecto positivo en este ultimo caso (H. Kim et al., 2013). Los programas
de ejercicio fisico dirigidos, por tanto, parecen tener una mayor
efectividad en el desarrollo y mantenimiento de la masa magra en el

adulto mayor fragil.
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5.4 Parametros funcionales.
54.1 Fragilidad.
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Figura 39. Criterios de fragilidad de Linda Fried. IRL n=50; CRL n=23; IEC n=51; CEC n=49.
Se representa la mediana (-) y la media (+). El andlisis estadistico se realiz6 con la prueba t de
Student para muestras pareadas y la prueba de Wilcoxon para muestras no paramétricas.

La Figura 39 muestra el nimero de criterios de fragilidad (Fried et al.,
2001a) en los cuatro grupos experimentales estudiados. En el grupo IRL
fue de 3.9 (DE 0.8) y se redujo tras la intervencién a 0.8 (DE 0.8),
mientras que el grupo CRL pasé de 3.8 criterios (DE 0.4) a 4.0 (DE
0.6). Por otro lado, el grupo IEC disminuy6 el nimero de criterios de
3.4 (DE0.6) a 1.8 (DE 1) y el grupo CEC los aumenté de 3.9 (DE 0.6)
a4.0 (DE 0.4).

La variacion porcentual fue del -82.2%, (IRL), 5.0% (CRL), -45.3%
(IEC) y del 6.2% (CEC), como se observa en la figura 40.
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Figura 40. Variacion porcentual de los criterios de fragilidad de Linda Fried. IRL n=50; CRL n=
23; IEC n=51; CEC n=49 Se representa la mediana (-) y la media (+). El analisis estadistico se
realizd con ANOVA para muestras pareadas y la prueba de Kruskal-Wallis para muestras no
paramétricas.
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Figura 41. Variacién porcentual de los criterios de fragilidad de Linda Fried. Comparacion por
sexos. Hombres IRL n= 17, mujeres IRL n=33; hombres CRL n=11, mujeres CRL n=12; hombres
IEC n= 22, mujeres IEC n= 29; hombres CEC n=24, mujeres CEC n= 25. Se representa la
mediana (-) y la media (+). El analisis estadistico se realiz6 con ANOVA para muestras pareadas
y la prueba de Kruskal-Wallis para muestras no paramétricas.
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En la comparacién por sexos, representada en la figura 41, se puede ver
como los hombres experimentaron una variacion porcentual del -82.6%
(IRL), 7.2 (CRL), -46.7 (IEC) y del 6.4 (CEC).

En valores absolutos los hombres del grupo IRL pasaron de tener 3.6
criterios de fragilidad (DE 0.7) a 0.8 (DE 0.8) y los del grupo CRL de
3.9 (DE 0.6) a 4.1 (DE 0.9). Por otro lado, los del grupo IEC pasaron
de 3.2 (DE 0.5) a 1.8 (DE 1) y los del grupo control de 3.7 (DE 0.5) a
4.0 (DE 0.3).

En esta linea, la variacion porcentual de los criterios de fragilidad de las
mujeres fue del -83.5% (IRL), 12.6% (CRL), -42.7% (IEC) y del 6.2%
(CEC).

Las mujeres del grupo Real-Life redujeron el nimero de criterios desde
4 (DE 0.8) hasta 0.7 (DE 0.7), mientras que las del grupo CRL pasaron
de 3.8 (DE 0.9) a 4.2 (DE 0.4). Las del grupo IEC pasaron de 3.4 (DE
0.6) a 2.0 (DE 0.7) y las del grupo CEC de 3.9 (DE 0.5) a 5.0 (DE 0.3).

La OMS ha resaltado la fragilidad como un indicador de envejecimiento
insatisfactorio (Chang & Lin, 2015), siendo el fenotipo de Linda Fried
el mas cominmente usado en la practica clinica para identificarla (Fried
et al., 2001b; Jadczak et al., 2018). Este permite categorizar a los

adultos mayores en tres grupos: robustos, pre-fragiles y fragiles.

El entrenamiento multicomponente es el mas eficaz en el adulto mayor
en términos de fragilidad (Boshuizen et al., 2005; Gill et al., 2002;
Giné-Garriga et al., 2014), siendo considerado como el mas

recomendable para retrasarla o revertirla frente a otros tipos de
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entrenamiento tal y como se recoge en diversas revisiones sistematicas
(Eduardo Lusa Cadore et al., 2013; Daryanti Saragih et al., 2021) y en
una reciente publicacion donde se resume la opinidn y experiencia de

varias figuras de referencia en este ambito (lzquierdo et al., 2021).

Algunos estudios en los que se han realizado programas de intervencion
con bandas elésticas, no han obtenido resultados significativos en la
reduccion de los criterios de fragilidad (Bong & Song, 2020; Hsieh et
al., 2019; Seino et al., 2017). Sin embargo, cabe destacar que fueron
intervenciones de 12 semanas y si se han encontrado otras
publicaciones que confirman nuestros resultados tras un programa de
entrenamiento de 6 meses (G. Furtado et al., 2020; G. E. Furtado et al.,
2020; Yoon & Song, 2018).

Esta bien descrito que las mujeres tienen una esperanza de vida superior
a la de los hombres aunque experimenten un mayor nimero de
enfermedades asociadas al envejecimiento (Gordon et al., 2017).
Diversos trabajos donde se ha estudiado la prevalencia de la fragilidad
entre hombres y mujeres muestran que, para todos los grupos de edad
comprendidos entre los 65 y 99 afios, las mujeres son mas fragiles
(Garcia-Gonzlez et al., 2009; Goggins et al., 2005; Gu et al., 2009;
Mitnitski et al., 2005; Romero-Ortuno & Kenny, 2012; O. Theou et al.,
2015).

Este dato concuerda con los resultados obtenidos en la presente tesis,
donde hemos podido observar un mayor indice de fragilidad en las

mujeres que en los hombres. Por otra parte, justifica un
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analisis de los resultados obtenidos en nuestro estudio teniendo en

cuenta la variable sexo.

Cabe destacar que para la realizacion de los estudios anteriormente
mencionados se utilizaron distintas escalas para la determinacién de la
fragilidad (Fried et al., 2001b; Rockwood & Mitnitski, 2007; Rolfson
et al., 2006) y en todas ellas se observéd que su prevalencia es superior

en las mujeres que en los hombres.

Asi mismo, en un reciente estudio observacional realizado en centros
de mayores en Galicia (Lorenzo-L6pez et al., 2020) se concluye que las
diferencias en la prevalencia de la fragilidad entre hombres y mujeres
son un factor determinante para tener en cuenta a la hora de disefiar e

implantar cualquier tipo de intervencion.

A la hora de disefiar programas de ejercicio fisico que tengan entre sus
objetivos el componente social y, por tanto, se realicen en grupo, las
diferencias dadas por la personalizacion de las intensidades de los
ejercicios deben establecerse en base a los resultados obtenidos tras una
evaluacion previa del grado de fragilidad y capacidad funcional de cada

persona.

Se han descrito diferencias en la prevalencia de fragilidad con la
composicién corporal en funcion del sexo (Soh & Won, 2021).
Mientras que se ha encontrado una relacion entre la fragilidad y un
mayor porcentaje de masa grasa entre las mujeres, en los hombres esta
relacion se ha descrito entre fragilidad y un bajo porcentaje de masa

magra. En nuestro estudio hemos visto que el
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porcentaje de masa grasa en las mujeres es superior al recomendado por

la OMS, asi como inferior el de la masa magra de los hombres.

Tal y como hemos comentado anteriormente la fragilidad se asocia a la
pluripatologia en el adulto mayor. En coherencia con esta afirmacion y
como discutiremos mas adelante, también hemos podido comprobar
como el nimero de visitas a urgencias ha aumentado en mayor medida

en el grupo de mujeres reclutadas que en los hombres.
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5.4.2 Fuerzade prension palmar de la mano dominantey no

dominante.
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Figura 42. Fuerza de prension de la mano dominante en kilogramos. IRL n=50; CRL n=23;

IEC n=51; CEC n=49. Se representa la mediana (-) y la media (+). El analisis estadistico se
realizd con la prueba t de Student para muestras pareadas y la prueba de Wilcoxon para
muestras no paramétricas.

La Figura 42 muestra como en el grupo IRL se increment la fuerza de
prension palmar de la mano dominante, obteniendo una media previa a
la intervencion de 19.3 kg (DE 4.5) y posterior de 22.5 kg (DE 4.1),
mientras que el grupo CRL la redujo desde los 20.0 kg (DE 4.2) hasta
17.3 kg (6.4). El grupo IEC, por su parte, paso de 20.2 kg (DE 8.6) a
21.1 kg (DE 8.7). Por tltimo, el grupo CEC mostr6 una reduccion de la

fuerza de prension de 20.5 kg (DE 4.7) a 18.6 kg (DE 5.3).

La variacion porcentual, representada en la Figura 43, fue del 18.6%
(IRL), -13.5% (CRL), 8.2% (IEC) y del -9.2% (CEC).
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Figura 43. Variacion porcentual de la fuerza de prensién palmar de la mano dominante. IRL
n=50; CRL n=23; IEC n=51; CEC n=49. Se representa la mediana (-) y la media (+). El analisis
estadistico se realiz6 con ANOVA para muestras pareadas y la prueba de Kruskal-Wallis para
muestras no paramétricas.
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Figura 44. Variacion porcentual de la fuerza de prension palmar de la mano dominante.
Comparacion por sexos Hombres IRL n= 17, mujeres IRL n= 33; hombres CRL n=11, mujeres
CRL n=12; hombres IEC n= 22, mujeres IEC n= 29; hombres CEC n=24, mujeres CEC n= 25.
Se representa la mediana (-) y la media (+). El analisis estadistico se realiz6 con ANOVA para
muestras pareadas y la prueba de Kruskal-Wallis para muestras no paramétricas.
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Como se puede observar en la Figura 44, la variacion porcentual de la
fuerza de prension palmar de la mano dominante en los hombres fue del
9.2% (IRL), -11.0% (CRL), 2.2% (IEC) y del -9.1% (CEC).

En valores absolutos, los hombres del grupo IRL pasaron de una fuerza
de prension palmar de la mano dominante de 23.8 kg (DE 2.9) a 26.1
kg (DE 3.7) y los del grupo CRL de 22.4 kg (DE 4.4) a 19.9 kg (DE
5.0). Por otro lado, los del grupo IEC pasaron de 27.8 kg (DE 5.4) a
28.4 kg (DE 6.1) y los del grupo CEC de 24.6 kg (DE 2.5) a 22.4 kg
(DE 4.4).

Asi mismo, la variacion porcentual de este parametro en las mujeres fue
del 23.4% (IRL), -8,2% (CRL), 1.7% (IEC) y del -10.1% (CEC).

Las mujeres del grupo IRL aumentaron su fuerza de prensién palmar de
la mano dominante de media desde 16.9 kg (DE 3.2) hasta 20.6 kg (DE
2.9) y las del grupo CRL la disminuyeron desde 17.1 kg (DE 4.9) hasta
15.7 kg (DE 5.6). Por ultimo, las del grupo IEC pasaron de 14.1 kg (DE
4.9) a 14.8 (DE 4.5), mientras que las del grupo CEC la redujeron desde
16.7 kg (DE 2.3) hasta 15 kg (DE 2.9).
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Figura 45. Fuerza de prension de la mano no dominante en kilogramos. IRL n=50; CRL n=23;
IEC n=51; CEC n=49. Se representa la mediana (-) y la media (+). El analisis estadistico se
realizd con la prueba t de Student para muestras pareadas y la prueba de Wilcoxon para
muestras no paramétricas.

La fuerza de prensién palmar de la mano no dominante se representa en
la Figura 45. En este caso el grupo IRL pas6 de 18.6 kg de fuerza (DE
4.2) a 21.4 kg (DE 4.30), mientras que el grupo CRL pas6 de 19.2 kg
(DE 6.9) a 17.4 kg (DE 7.2). El grupo IEC pas6 de 20.2 kg (DE 8.12)
a20.6 kg (DE 7.5) y el grupo CEC de 18.8 kg (DE 5.2) a 17.9 (DE 5.3).

La variacién porcentual fue del 16.3% (IRL), -10.9% (CRL), 4.7%
(IEC) y del -4.3% (CEC), pudiendo verse en la Figura 46.
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Figura 46. Variacion porcentual de la fuerza de prension palmar de la mano no dominante. IRL
n=50; CRL n=23; IEC n=51; CEC n=49. Se representa la mediana (-) y la media (+). El anlisis
estadistico se realiz6 con ANOVA para muestras pareadas y la prueba de Kruskal-Wallis para
muestras no paramétricas.
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Figura 47. Variacion porcentual de la fuerza de prension palmar de la mano no dominante.
Comparacion por sexos Hombres IRL n= 17, mujeres IRL n= 33; hombres CRL n=11, mujeres
CRL n=12; hombres IEC n= 22, mujeres IEC n= 29; hombres CEC n=24, mujeres CEC n= 25.
Se representa la mediana (-) y la media (+). El andlisis estadistico se realizo con ANOVA para
muestras pareadas y la prueba de Kruskal-Wallis para muestras no paramétricas.
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La variacion porcentual para los hombres de este pardmetro,
representado en la Figura 47, fue del 9.3% (IRL), -4.7% (CRL), 2.3%
(IEC) y del -6.0% (CEC).

Por lo tanto, los hombres del grupo Real-Life pasaron de 22.7 kg (DE
2.8) a 24.8 kg (DE 3.8) y los del grupo CRL de 21.3 kg (DE 4.8) a 20.3
kg (DE 4.2). Mientras que los del grupo IEC pasaron de 26.5 kg (DE
7.1) a 26.7 kg (DE 5.9) y los del grupo CEC de 22.6 kg (DE 4.2) a 21.3
kg (DE 4.8).

Asi mismo, la variacion porcentual que experimentaron las mujeres en
la fuerza de prension palmar de la mano no dominante fue del 19.7%
(IRL), -4.3% (CRL), 2.3% (IEC) y del -2.7% (CEC).

Concretamente, las mujeres del grupo IRL pasaron de 16.4 kg (DE 3.1)
a 19.5 kg (DE 3.3), mientras que las del grupo CRL pasaron de 16.8 kg
(DE 3.3) a 16 kg (DE 3). Las del grupo IEC pasaron de 15.2 kg (DE
4.7) a 15.8 kg (DE 4.8) y las del grupo CEC de 15.3 kg (DE 2.8) a 14.9
kg (DE 2.4).

La fuerza muscular en el adulto mayor es de vital importancia para
mantener su autonomia e independencia (Puthoff et al., 2008) y una
herramienta sencilla y eficaz para evaluarla es la prueba de fuerza de
prension palmar (Innes, 1999; Kozicka & Kostka, 2016; Rantanen,
2003). Esta prueba es muy reproducible, sencilla de ejecutar y

econdmicamente asequible (Mathiowetz et al., 1984).

Por otro lado, la fuerza de prension palmar es un factor que esta

estrechamente relacionado con diversas causas de mortalidad, tanto en
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personas de mediana edad (Bae et al., 2019), como en el adulto mayor
(Celis-Morales et al., 2018; Gale et al., 2007; Y. Kim et al., 2017).

En esta linea, un estudio realizado durante 17 afios en un total de 6 850
personas hallé que una fuerza de prension palmar baja esta directamente
relacionada con causas de muerte modificables con el ejercicio. En los
2 338 participantes que fallecieron, se observaron relaciones
significativas para enfermedades cardiovasculares y respiratorias con la
fuerza de prensién palmar. Sin embargo, la relacion fue mucho menor

y no significativa para el cancer.

Se han encontrado incrementos en la fuerza de prension palmar
utilizando distintos tipos de entrenamientos entre los que destacan las
intervenciones focalizadas en el trabajo de fuerza (Cebria I Iranzo et al.,
2018; Gené Huguet et al., 2018; H. K. Kim et al., 2012), las
intervenciones con ejercicio fisico multicomponente (Arrieta et al.,
2018; Eduardo L. Cadore et al., 2014; E. Freiberger et al., 2016; Losa-
Reyna et al., 2019) y otras intervenciones donde la herramienta
principal de entrenamiento han sido las bandas elasticas (Bong & Song,
2020; Hsieh et al., 2019; Nagai et al., 2018; Yoon et al., 2018).

Nuestros resultados confirman los datos ya publicados y comentados en
el parrafo anterior. Por otra parte, hemos podido comprobar que, a pesar
de haber experimentado una reduccion del perimetro braquial, se ha
hallado una mejora en la fuerza muscular en el grupo IRL lo que se

relaciona con la diminucién de su masa grasa y no de la masa magra.
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Resultados similares se publicaron en el afio 2019 por Vikberg y
colaboradores (Vikberg et al., 2019).

Por otro lado, un estudio sobre los cambios en la composicion corporal
del adulto mayor, relaciono la disminucion del perimetro braquial con
la mortalidad cuando éste viene dado por una reduccion de la masa

muscular y, por consiguiente, de la fuerza (Schaap et al., 2018).
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Figura 48. Escala Tinetti marcha. IRL n=50; CRL n= 23; IEC n=51; CEC n=49. Se representa
la mediana (-) y la media (+). El andlisis estadistico se realiz6 con la prueba t de Student para
muestras pareadas y la prueba de Wilcoxon para muestras no paramétricas.

El valor medio de la escala Tinetti marcha en el grupo IRL se redujo de
7.6 puntos (DE 2) a 10.2 puntos (DE 1.5), tal y como muestra la Figura
48. El grupo CRL obtuvo una puntuacion inicial de 9.7 puntos (DE 2.4)
y ésta se redujo hasta los 8.3 puntos (DE 2.7). Por otro lado, el grupo
IEC paso de 10.4 puntos (DE 2.2) a 10.8 (1.7) y el grupo CEC de 10.2

puntos (DE 2.6) a 9.0 puntos (DE 2.2).

La variacién porcentual fue del 40.3% (IEC), -5.6% (CRL), 12.0%
(IEC) y del -4.5% (CEC), tal y como se detalla en la Figura 49.
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Figura 49. Variacion porcentual de la escala Tinetti marcha. IRL n=50; CRL n= 23;
IEC n=51; CEC n=49. Se representa la mediana (-) y la media (+). El analisis estadistico

se realizd con ANOVA para muestras pareadas y la prueba de Kruskal-Wallis para
muestras no paramétricas.
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Figura 50. Variacion porcentual de la escala Tinetti marcha. Comparacién por sexos. Hombres
IRL n= 17, mujeres IRL n= 33; hombres CRL n=11, mujeres CRL n=12; hombres IEC n= 22,
mujeres IEC n=29; hombres CEC n=24, mujeres CEC n= 25. Se representa la mediana (-) y la
media (+). El analisis estadistico se realiz6 con ANOVA para muestras pareadas y la prueba de
Kruskal-Wallis para muestras no paramétricas.
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En la Figura 50 se puede observar como la variacion porcentual para
esta escala en los hombres fue del 36.3% (IRL), -2.4 (CRL) 19.3%
(IEC) y del -4.8% (CEC).

Concretamente, la puntuacion media de los hombres del grupo IRL para
la escala Tinetti marcha aumentd de 8 puntos (DE 2.1) a 10.4 puntos
(DE 1.3), mientras que la del grupo CRL pas6 de 9.9 (DE 1.2) a9.6 (DE
0.8). Ademas, la del grupo IEC pas6 de 10.7 puntos (DE 2.4) a 11.2
puntos (DE 1.1) y la del grupo CEC de 9.9 puntos (DE 2.1) a 9.2 puntos
(DE 2.2).

La Figura 50 también refleja como la variacion porcentual de esta escala
en las mujeres fue del 42.3% (IRL), -13.0% (CRL), 6.3% y del -12.0%
(CEC).

En valores absolutos, las mujeres del grupo IRL mejoraron su
puntuacion en esta escala, pasando de 7.3 puntos (DE 1.9) a 10.0 puntos
(DE 1.5), mientras que las del grupo CRL redujeron su puntuacion
desde 9.5 puntos (DE 0.6) hasta 8.2 puntos (DE 0.8). Las del grupo IEC
pasaron de 10.1 puntos (DE 1.9) a 10.5 puntos (DE 1.9) y las del grupo
CEC de 10.4 puntos (DE 2.9) a 8.7 puntos (DE 2.3).
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Figura 51. Escala Tinetti equilibrio. IRL n=50; CRL n= 23; IEC n=51; CEC n=49. Se
representa la mediana (-) y la media (+). El andlisis estadistico se realiz6 con la prueba t de
Student para muestras pareadas y la prueba de Wilcoxon para muestras no paramétricas.

La Figura 51 muestra como el grupo IRL mejor6 su puntuacion media
en la escala Tinetti equilibrio de 12.0 puntos (DE 2.6) a 13.6 puntos
(DE 2.1). Por el contrario, el grupo CRL pas6 de 13.1 puntos (DE 2.9)
a 11.6 puntos (DE 2.5). El grupo IEC también mostré una mejora
aumentando de 13.1 puntos (DE 2.6) a 14.0 puntos (DE 2.4), mientras
que el grupo CEC disminuy6 sus valores en la escala de 12.9 puntos
(DE 3.1) a 11.9 puntos (DE 2.9).

Tal y como se observa en la Figura 52, la variacién porcentual fue del
15.8% (IRL), -11.4 (CRL), 9.1% (IEC) y del -7.7% (CEC).
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Figura 52 Variacion porcentual de la escala Tinetti equilibrio. IRL n=50; CRL n=23; IEC n=51;
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Figura 53. Variacion porcentual de la escala Tinetti equilibrio. Comparacion

por sexos Hombres

IRL n= 17, mujeres IRL n= 33; hombres CRL n=11, mujeres CRL n=12; hombres IEC n= 22,
mujeres IEC n=29; hombres CEC n=24, mujeres CEC n= 25. Se representa la mediana (-) y la
media (+). El analisis estadistico se realiz6 con ANOVA para muestras pareadas y la prueba de

Kruskal-Wallis para muestras no paramétricas.
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En la Figura 53 se recoge como la variacion porcentual de esta escala
en los hombres fue del 8.2% (IRL), -7.6% (CRL), 4.4% (IEC) y del
-11% (CEC).

Por lo tanto, los hombres que participaron en el grupo IRL pasaron de
una puntuacion media de 12.9 puntos (DE 2.4) a 13.8 puntos (DE 2.1)
y los del grupo CRL pasaron de 13 puntos (DE 1.4) a 12 puntos (DE
1.7). Los del grupo IEC pasaron de 14.2 puntos (DE 2) a 14.7 puntos
(DE 1.5), mientras que los del grupo CEC redujeron su puntuacion
desde los 13.2 puntos (DE 2.8) hasta los 11.5 puntos (DE 2.6).

Asi mismo, la variacion porcentual de las mujeres fue del 19.7% (IRL),
-9.8% (CRL), 12.6% (CRL) y del -3.6% (CEC).

Aquellas que participaron del grupo IRL pasaron de 11.5 puntos (DE
2.4) a 13.4 puntos (DE 2) y las del grupo CRL de 12.6 puntos (DE 1.3)
a11.3 puntos (DE 1.7). Por otro lado, las del grupo IEC aumentaron su
puntuacion desde 12.2 puntos (DE 2.7) hasta 13.4 puntos (DE 2.7) y las
del grupo CEC pasaron de 12.4 puntos (DE 3.3) a 12.0 puntos (DE 3.0).
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Figura 54. Puntuacion total de la escala Tinetti. IRL n=50; CRL n= 23; IEC n=51; CEC n=49.
Se representa la mediana (-) y la media (+). El anélisis estadistico se realizé con la prueba t de
Student para muestras pareadas y la prueba de Wilcoxon para muestras no paramétricas.

Finalmente, la Figura 54 recoge la puntuacion media del sumatorio de

la escala Tinetti (Mary E. Tinetti et al., 1986). El grupo IRL mejoro en

esta escala de 19.6 puntos (DE 4.1), antes del programa de ejercicio a

23.8 puntos (DE 3.1) después, pero el grupo CRL la empeor6 pasando
de una puntuacién media de 22.1 puntos (DE 3.9) a 20.0 puntos (DE 3).
El grupo IRL pas6 de 23.5 puntos (DE 4.4) a 24.8 puntos (DE 3.6) y el
grupo CEC de 23.1 puntos (DE 4.8) a 20.9 puntos (DE 4.8).

La variacion porcentual, representada en la Figura 55, fue del 24.1%
(IRL), -7.0% (CRL), 7.9% (IEC) y del -7.7% (CEC).
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Figura 55. Variacion porcentual del sumatorio de la escala Tinetti. IRL n=50; CRL n=23; IEC
n=51; CEC n=49. Se representa la mediana (-) y la media (+). El andlisis estadistico se realizé
con ANOVA para muestras pareadas y la prueba de Kruskal-Wallis para muestras no
paramétricas.
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Figura 56. Variacion porcentual del sumatorio de la escala Tinetti. Comparacién por sexos.
Hombres IRL n= 17, mujeres IRL n= 33; hombres CRL n=11, mujeres CRL n=12; hombres IEC
n= 22, mujeres IEC n= 29; hombres CEC n=24, mujeres CEC n= 25. Se representa la mediana
(-) y la media (+). El andlisis estadistico se realiz6 con ANOVA para muestras pareadas y la
prueba de Kruskal-Wallis para muestras no paramétricas.
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En esta misma escala, reflejada en la Figura 56, se observa como la
variacion porcentual experimentada por los hombres fue del 18.0%
(IRL), -5.7% (CRL), 6.5% (IEC) y del -9.0% (CEC).

Los hombres del grupo IRL pasaron de obtener una puntuacién media
de 21.0 puntos (DE 4.2) a 24.3 puntos (DE 2.9) y los del grupo CRL de
20.9 puntos (DE 3.4) a 19.7 puntos (DE 3). Por otro lado, los del grupo
IEC pasaron de 25.0 puntos (DE 3.8) a 26.0 puntos (DE 1.9) y los del
grupo CEC de 23.1 puntos (DE 4.4) a 20.8 puntos (DE 4.5).

Asi mismo, las mujeres de los distintos grupos experimentaron una
variacion porcentual del 27.2% (IRL), -7.0% (CRL), 9.0% (IEC) y del
-8.5% (CEC).

En valores absolutos, las mujeres del grupo IRL pasaron de 18.1 puntos
(DE 3.8) a 23.4 (DE 3.1), las del grupo CRL de 22.2 puntos (DE 4.7) a
20.6 puntos (DE 5), las del grupo IEC de 22.3 puntos (DE 2.4) a 23.8
(DE 4.2) y las del grupo CEC pasaron de 22.9 puntos (DE 5.3) a 20.7
(DE 5.1).

El equilibrio y la marcha son los mayores factores de predisposicion de
caidas en el adulto mayor (Rivolta et al., 2019) y la escala Tinetti, la
cual se construye con el sumatorio de la evaluacion de estos dos
aspectos, una herramienta clinica validada para evaluar el riesgo a
sufrirlas (Mary E. Tinetti et al., 1986).

Los puntos de corte de esta escala determinan que una persona con una
puntuacion inferior a los 19 puntos tiene un riesgo alto de caidas vy,

como
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se puede observar, el aumento de este riesgo en aquellas personas que
no realizaron ningln tipo de ejercicio contrasta con los buenos

resultados obtenidos, principalmente, por el grupo Real-Life.

Asi mismo, una marcha segura y efectiva es un claro indicador y
predictor de calidad y esperanza de vida (S. Lord et al., 2013). Existen
diversas clasificaciones de los componentes de la marcha: patron del
paso y control dinamico del equilibrio (Gabell & Nayak, 1984); ritmo,
velocidad y variabilidad (Verghese et al., 2007).

Sin embargo, hacer una Unica clasificacion es todo un reto dada la
diversidad de los requerimientos externos a la hora de caminar (Brach
et al., 2005).

Por lo tanto, se extrae que la marcha es multifactorial y dependiente de
la técnica del paso, del equilibrio, control motor y la fuerza. Por lo que

se debe intervenir sobre ella desde distintos componentes del ejercicio.

Se han encontrado maultiples intervenciones que acompafian a los
resultados obtenidos en la reduccién del riesgo de caidas (Ashari et al.,
2021; Choetal., 2018; Wolf et al., 1996). Entre ellas destaca el ejercicio
multicomponente 0 multimodal, donde se trabajan y potencian los

distintos factores componentes de la marcha.
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Figura 57. NUmero de caidas en los seis meses previos y posteriores a la intervencién. IRL n=50;
CRL n= 23; IEC n=51; CEC n=49. Se representa la mediana (-) y la media (+). El andlisis
estadistico se realizd con la prueba t de Student para muestras pareadas y la prueba de Wilcoxon
para muestras no paramétricas.

La Figura 57 muestra como el nimero medio de caidas sufridas por el
grupo IRL se redujo significativamente de 1.6 (DE 1.8) a 0.4 (DE 0.7),
mientras que el grupo CRL paso6 de una media de 0.3 caidas (DE 0.5) a
0.5 caidas (DE 0.3). La evolucién del grupo IEC fue también muy
positiva, de 0.8 caidas (DE 1.3) a 0.3 (DE 0.8). En el grupo CEC el
numero de caidas aumentd transcurridos los seis meses del estudio, de

0.6 (DE 0.8) a 0.7 (DE 0.9).

La variacion porcentual fue del -55.5% (IRL), 7.5 (CRL), -27.3% (IEC)
y del 11.0% (CEC), la cual puede revisarse en la Figura 58.
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Figura 58. Variacién porcentual del nimero de caidas. IRL n=50; CRL n= 23; IEC n=51; CEC
n=49. Se representa la mediana (-) y la media (+). El analisis estadistico se realiz6 con ANOVA
para muestras pareadas y la prueba de Kruskal-Wallis para muestras no paramétricas.
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Figura 59. Variacién porcentual del nimero de caidas. Comparacion por sexos. Hombres IRL n=
17, mujeres IRL n= 33; hombres CRL n=11, mujeres CRL n=12; hombres IEC n= 22, mujeres
IEC n= 29; hombres CEC n=24, mujeres CEC n= 25. Se representa la mediana (-) y la media
(+). El andlisis estadistico se realiz6 con ANOVA para muestras pareadas y la prueba de Kruskal-
Wallis para muestras no paramétricas.
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En la Figura 59 se representa la variacion porcentual de este parametro.
En el caso de los hombres fue del -69.6% (IRL), 3.0% (CRL), -25.0%
(IEC) y del 4.1% (CEC).

El nimero medio de caidas sufridas por los hombres del grupo IRL paso6
1.4 (DE 1) a 0.1 (DE 0.3) y los del grupo CRL de 0.3 (DE 0.1) a 0.4
(DE 0.2). Los del grupo IEC pasaron de una media de 0.6 caidas (DE
0.8) 2 0.3 (DE 0.6) y los del grupo control de 0.5 (DE 0.7) a 0.6 (DEO.8).

Por otro lado, la variacién porcentual del nimero de caidas en las
mujeres fue del -48.2% (IRL), 23.0% (CRL), -29.0% (IEC) y del 18.0%
(CEC).

De media, las mujeres del grupo IRL pasaron de 1.6 caidas (DE 1.2) a
0.5 (DE 0.7), mientras que las del grupo CRL pasaron de 0.3 (DE 0.3)
a 0.6 (DE 0.2). Por otro lado, las del grupo IEC pasaron de 0.8 (DE 1.5)
a 0.2 (0.8) y las del grupo CEC de 0.5 (DE 0.9) a 0.8 (DE 1.0).

IRL CRL IEC CEC
n=50 n=23 n=51 n=49
Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post
33 15 9 12 19 10 18 22
N° personas que
han caido 13(H)  3(H) 4(H) 5(H) 10(H) 6(H) 10(H)  10(H)

20(M)  12(M)  5(M) 7(M) 9(M)  4(M)  8(M)  12(M)

Tabla 10. Nimero de personas que han sufrido al menos una caida en los seis meses previos y
posteriores a la intervencion.
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Caer es uno de los acontecimientos adversos mas comunes y de mayor
peligro para la salud del adulto mayor, con una prevalencia entre el
20% y el 30% (Ashari et al., 2021), llegando a denominarse como uno
de los gigantes de la geriatria del s. XXI (Masud & Morris, 2001;
Rubenstein, 2006).

Anteriormente se ha comentado la importancia de la reduccion en el
riesgo de caidas y es de gran importancia que a medio y largo plazo se
traduzca en una reduccion real del nimero de estos eventos adversos.
Asi mismo, se ha visto que el ejercicio es una herramienta efectiva para
actuar en este &mbito. Sin embargo, no todas las intervenciones parecen

tener un efecto definitivo en el nimero de caidas.

Intervenciones con ejercicio fisico multicomponente de 16 semanas
(Ellen Freiberger et al., 2012), entrenamientos compuestos por
ejercicios de Tai-Chi (Wolf et al., 2003) o autoadministrados en casa
(Latham et al., 2003) no han mostrado reducciones en el nimero total

de caidas sufridas.

Por otro lado, intervenciones de mayor duracion (Eduardo L. Cadore et
al., 2014) y de ejercicio multicomponente o multimodal dirigido, si
hallaron una disminucion en el nimero de caidas (Barnett et al., 2003;
Hauer et al., 2001; S. R. Lord et al., 2003).

La duracion de las intervenciones, el tipo de ejercicio y el modo de
administrarlas tiene una gran influencia en los resultados relativos a las
caidas en el adulto mayor, siendo los programas con una duracién igual

0 superior a 24 semanas los que han mostrado mayor efectividad.
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En este estudio no hemos encontrado un mayor riesgo a sufrir caidas en
funcion del sexo, aunque otros estudios realizados en poblaciones
similares si hallaron un riesgo mas elevado en mujeres que en hombres
fragiles (Gordon et al., 2017; Smith et al., 2017).

Sin embargo y del mismo modo que en los estudios mencionados
anteriormente, se ha podido observar que el nimero de caidas sufridas

por parte de las mujeres ha sido mayor que en los hombres.

Por otro lado, en el estudio ELSA (The English Longitudinal Study of
Aeging) (Gale et al., 2016), donde se analizé a un total de 4 301
personas mayores de 60 afios (2 357 mujeres y 1 994 hombres),
encontraron que, a pesar de no existir diferencias significativas en el
riesgo de caidas, la prevalencia de éstas era mayor en las mujeres que
en los hombres. Por el contrario y como se discutird mas adelante, en la
escala que determina el miedo a caer (FES) (Kempen et al., 2008) no se
ven diferencias entre hombres y mujeres, dato que se corresponde en lo

descrito por Kyrdalen y colaboradores (Kyrdalen et al., 2019)

Este hecho supone una paradoja y debe tenerse en cuenta a la hora de
elaborar futuras estrategias para la prevencion tanto del riesgo como del

numero de caidas en el adulto mayor fragil.
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5.4.4 Actividades basicas e instrumentales de la vida

diaria.
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Figura 60. Puntuacion de la escala Barthel. IRL n=50; CRL n= 23; IEC n=51; CEC n=49. Se
representa la mediana (-) y la media (+). El andlisis estadistico se realizé con la prueba t de
Student para muestras pareadas y la prueba de Wilcoxon para muestras no paramétricas.

Figura 60 recoge los resultados obtenidos en relacién a la escala de
Barthel (Mahoney & Barthel, 1965) en nuestro estudio. EI grupo IRL
mejord la puntuacion media en la escala Barthel, pasando de 77.0
puntos (DE 11.9) a 89.7 puntos (DE 9.1). El grupo CRL pasé de una
puntuacion media de 89.0 puntos (DE 10.5) a 80.2 puntos (DE 9.3). El
grupo IEC también mejoro el resultado de la escala, pasando de 87.9
puntos (DE 10.9) a 91.0 puntos (DE 8.5). En el mismo periodo de
tiempo, el grupo CEC redujo su puntuacion media de un valor 88.2
puntos (DE 10.4) a 80.8 puntos (DE 10.6).

En la figura 61 se muestra la variacion porcentual, que fue del 17.9%
(IRL), -9.7 (CRL), 4.3% (IEC) y del -7.9% (CEC).
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Figura 61. Variacion porcentual de la escala Barthel. IRL n=50; CRL n= 23; IEC n=51; CEC
n=49. Se representa la mediana (-) y la media (+). El andlisis estadistico se realiz6 con ANOVA
para muestras pareadas y la prueba de Kruskal-Wallis para muestras no paramétricas.
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Figura 62. Variacion porcentual de la escala Barthel. Comparacion por sexos. Hombres IRL n=
17, mujeres IRL n= 33; hombres CRL n=11, mujeres CRL n=12; hombres IEC n= 22, mujeres
IEC n= 29; hombres CEC n=24, mujeres CEC n= 25. Se representa la mediana (-) y la media
(+). El andlisis estadistico se realizd con ANOVA para muestras pareadas y la prueba de Kruskal-
Wallis para muestras no paramétricas.
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Para los hombres, la variacion porcentual de esta escala fue del 14.5%
(IRL), -9.6 (CRL), 3.2% (IEC) y del -7.4% (CEC).

En el grupo IRL, los hombres pasaron de una puntuacion media de 81.1
puntos (DE 11.5) a 92.0 puntos (DE 9.0) y en el grupo CRL de 89.6
puntos (DE 10.0) a 80.9 puntos (DE 9.2). Los participantes del grupo
IEC pasaron de 92.0 puntos (DE 7.5) a 94.7 puntos (DE 5.6) y los del
grupo CEC de 89.3 puntos (DE 8.3) a 82.5 puntos (DE 9.2).

En el caso de las mujeres, la variacion porcentual de esta escala fue
19.7% (IRL), -10.0% (CRL), 5.1% (IEC) y del -8.5% (CEC).

Por lo tanto, aquellas que participaron en el grupo IRL pasaron de una
puntuacion media de 74.8 puntos (DE 11.7) a 88.4 puntos (DE 9.0),
mientras que las del grupo CRL pasaron de 88.0 puntos (DE 10.3) a
79.2 (DE 10.0). Las del grupo IEC pasaron de 84.6 puntos (DE 12.1) a
88.0 puntos (DE 9.2) y las del grupo CEC de 86.6 puntos (DE 11.9) a
78.8 puntos (DE 11.5).

La capacidad para realizar las actividades de la vida diaria determina el
grado de dependencia del adulto mayor (Huang et al., 2021; World
Health Organization, 2001). Para su evaluacion, existen diversas
herramientas y la mas utilizada para las ABVD es la Escala Barthel
(Mahoney & Barthel, 1965).

A diferencia de los resultados hallados en el presente trabajo, diversas
intervenciones con ejercicio fisico no encontraron una mejora
significativa en las ABDV. (Binder et al., 2002; M. J.M. Chin A Paw et
al., 2002; Makita et al., 2006; Mulrow et al., 1994).

131



Resultados y discusion

En estos casos, las intervenciones se llevaron a cabo en adultos mayores
fragiles institucionalizados. Asi mismo, una intervencion a corto plazo
de 6 semanas tampoco hall6 mejoras en esta escala (Losa-Reyna et al.,
2019).

Por otro lado, intervenciones similares a la nuestra, de entre 6 y 12
meses y con ejercicio multicomponente o multimodal, encontraron
mejoras significativas en las ABDV (Cameron et al., 2013; Fairhall et
al., 2012).
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Figura 63. Puntuacion de la escala Lawton & Brody. IRL n=50; CRL n= 23; IEC n=51; CEC
n=49. Se representa la mediana (-) y la media (+). El anélisis estadistico se realiz6 con la prueba
t de Student para muestras pareadas y la prueba de Wilcoxon para muestras no paramétricas.

Los resultados relativos a la escala de Lawton & Brody (Lawton &
Brody, 1969) se recogen en la Figura 63. El grupo IRL obtuvo una
mejor puntuacion tras la realizacion del programa, pasando de 4.9
puntos (DE 2.1) a 5.9 puntos (DE 1.7), mientras que el grupo CRL
préacticamente la mantuvo, pasando de 5.6 puntos (DE 1.1) a 5.5 (DE
1). El grupo IEC también experimentd un aumento y mejora en la
puntuacion, pasando de 6.6 puntos (DE 1.4) a 7.0 puntos (DE 1.1). Sin
embargo, el grupo control pasé de un valor de 7.0 puntos (DE 1.5) a 5.9
puntos (DE 1.7).

La variacién porcentual, reflejada en la figura 64, fue del 36.4% (IRL),
-1.7% (CRL), 9.9% (IEC) y -16.9% (CEC).
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Figura 64. Variacion porcentual de la escala Lawton & Brody. IRL n=50; CRL n=23; IEC n=51;
CEC n=49. Se representa la mediana (-) y la media (+). El andlisis estadistico se realizé con
ANOVA para muestras pareadas y la prueba de Kruskal-Wallis para muestras no paramétricas.
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Figura 65. Variacion porcentual de la escala Lawton & Brody. Comparacion por sexos. Hombres
IRL n= 17, mujeres IRL n= 33; hombres CRL n=11, mujeres CRL n=12; hombres IEC n= 22,
mujeres IEC n= 29; hombres CEC n=24, mujeres CEC n= 25. Se representa la mediana (-) y la
media (+). El andlisis estadistico se realizo con ANOVA para muestras pareadas y la prueba de
Kruskal-Wallis para muestras no paramétricas.
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En la Figura 65 se representa el resultado de la escala Lawton & Brody
(Lawton & Brody, 1969) donde se observa que los hombres obtuvieron
una variacion porcentual del 40.9% (IRL), -20% (CRL), 5.0% (IEC) y
del -17% (CEC).

En valores absolutos, los hombres del grupo IRL pasaron de una
puntuacion media de 4.4 puntos (DE 1.9) a 5.7 puntos (DE 1.5) y los
del grupo CRL de 5.6 puntos (DE 2.0) a 4.5 (DE 1.8). Por otro lado, los
del grupo IEC pasaron de 6.9 puntos (DE 0.9) a 7.1 puntos (DE 0.7) y
los del grupo CEC de 7.2 puntos (DE 1.1) a 5.9 puntos (DE 1.2).

En el caso de las mujeres, se observa una variacion porcentual del
29.5% (IRL), -21.5 (CRL), 13.8% (IEC) y del -16.9% (CEC).

Por lo tanto, aquellas mujeres que formaron parte del grupo IRL
pasaron de una puntuacion media en esta escala de 5.1 puntos (DE 2.1)
a 5.9 puntos (DE 1.7), las del grupo CRL de 5.7 puntos (DE 1.3) a 4.5
puntos (DE 1.6), las del grupo intervencién de 6.3 puntos (DE 1.6) a
6.8 puntos (DE 1.3) y las del grupo control de 6.7 puntos (DE 1.8) a 5.9
puntos (DE 2.1).

La interaccion con el medioy el entorno asegura al adulto mayor, aparte
de ser independiente, una mayor calidad de vida, lo cual puede ser
evaluado en base a las AIVD mediante la escala Lawton & Brody
(Lawton & Brody, 1969).

En la linea de lo mencionado anteriormente, en algunos trabajos con
intervenciones con ejercicio en adultos mayores institucionalizados no

hallaron mejoras en las AIVD (Hauer et al., 2001).
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Por otro lado, varias intervenciones similares a la realizada en el
presente estudio encontraron resultados que se asemejan a los
presentados en este trabajo (Gill et al., 2003, 2009).

En resumen, la literatura muestra que aquellas intervenciones con
ejercicio fisico, de al menos 6 meses, en adultos mayores fragiles no

institucionalizados son efectivas para mejorar las ABVD y AIVD.

Como hemos discutido en apartados anteriores, ser mas fragil se
relaciona con una menor capacidad funcional y, como se ha comentado
antes, las mujeres adultas mayores tienen una mayor prevalencia de
fragilidad que los hombres de su misma edad. Esto se ve reflejado en
los resultados obtenidos en las escalas que evalGan las actividades
béasicas y complementarias de la vida diaria (Lawton & Brody, 1969;
Mahoney & Barthel, 1965).

Del mismo modo, en una reciente investigacion donde se ha valorado
la capacidad funcional del adulto mayor fragil se ha visto que la
capacidad para realizar las ABVD es inferior en las mujeres fragiles que

en los hombres también clasificados como tales (Sawada et al., 2021).

Sin embargo, en este mismo estudio la puntuacién en la escala para
evaluar las AIVD fue superior en las mujeres que en los hombres, dato

que se corresponde con lo descrito en la presente tesis.

Sawada concluye que el mantenimiento y potenciacion de la masa

magra tanto en mujeres como en hombres frégiles es determinante para
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asegurar una capacidad funcional 6ptima en el adulto mayor (Sawada
etal., 2021).

En esta linea, en el presente trabajo se puede ver como los hombres del
grupo IRL y del grupo IEC aumentaron su masa magra, asi como su
puntuacion en las escalas mencionadas en este apartado, siendo este
efecto més pronunciado en el primero. Pero si observamos las
diferencias entre las mujeres, se puede ver como aquellas que
participaron en el grupo IRL obtuvieron un mayor porcentaje de mejora
y puntuacion en la medicién de la masa magra y las escalas Barthel y
Lawton & Brody que en aquellas de los grupos IEC, CRL y CEC.

En este caso, creemos que las diferencias mencionadas se deben a la
mayor adherencia al programa de ejercicio por parte del grupo IRL vy,
por lo tanto, a una mayor realizacion de sesiones y ejercicios de fuerza.
Mayoritariamente, ha sido en las mujeres donde mayor diferencia
hemos podido observar al realizar los analisis estadisticos, por lo que
concluimos que estas son mas dependientes de la adherencia y del

namero de sesiones realizadas que los hombres.
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5.5 Parametros emocionales, sociales y cognitivos.
5.5.1 Escala analégica visual EQ-5D.
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Figura 66. Puntuacion de la escala analégica EQ-5D. IRL n=50; CRL n= 23; IEC n=51; CEC

n=49. Se representa la mediana (-) y la media (+). El andlisis estadistico se realiz6 con la prueba
t de Student para muestras pareadas y la prueba de Wilcoxon para muestras no paramétricas.

La Figura 66 recoge los resultados de la escala analdgica EQ-5D (Rabin
& De Charro, 2001). Tras el periodo de intervencion el grupo IRL
aumento su puntuacion media en dicha escala, pasando de 59.9 puntos
(DE 12.5) a 80.5 puntos (DE 11.2). El grupo CRL pas6 de una
puntuacion media de 80.0 puntos (DE 14.2) a 69.5 puntos (DE 16). El
grupo IEC experimentd una mejora, pasando de 74.5 puntos (DE 17.7)
a 82.8 puntos (DE 14.9) y, por Ultimo, el grupo CEC pasé de 78.7
puntos (17.8) a 70.9 puntos (DE 18.5).

En la Figura 67, donde se representa la variacién porcentual, se puede
observar que ésta fue del 37.9% (IRL), -10.2% (CRL), 17.7% (IEC) y
del -7.1% (CEC).
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Figura 67. Variacion porcentual de la escala EQ-5D. IRL n=50; CRL n= 23; IEC n=51; CEC
n=49. Se representa la mediana (-) y la media (+). El andlisis estadistico se realiz6 con ANOVA
para muestras pareadas y la prueba de Kruskal-Wallis para muestras no paramétricas.
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Figura 68. Variacion porcentual de la escala analdgica EQ-5D. Comparacion por sexos.
Hombres IRL n= 17, mujeres IRL n= 33; hombres CRL n=11, mujeres CRL n=12; hombres IEC
n= 22, mujeres IEC n= 29; hombres CEC n=24, mujeres CEC n= 25. Se representa la mediana
(-) y la media (+). El andlisis estadistico se realiz6 con ANOVA para muestras pareadas y la
prueba de Kruskal-Wallis para muestras no paramétricas.
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La Figura 68 representa como los hombres obtuvieron una variacién
porcentual del 28.3% (IRL), -6.2% (CRL), 8.8% (IEC) y del -5.1%
(CEC).

Concretamente, los hombres del grupo IRL aumentaron su puntuacion
media en la escala analdgica EQ-5D, pasando de 65.8 puntos (DE 16.3)
a 82 puntos (DE 11.8), mientras que los del grupo CRL pasaron de 78.3
puntos (DE 14.6) a 73.4 puntos (DE 15.2). Los del grupo IEC
aumentaron su puntuacion desde 80.6 puntos (DE 13.4) Hasta 86.6
puntos (DE 14) y los del grupo CEC la redujeron de 78.3 puntos (DE
17.3) a 71.8 puntos (DE 20.9).

Para esta misma escala, las mujeres experimentaron una variacion
porcentual del 42.9% (IRL), -12.1 (CRL), 24.7% (IEC) y del -8.7%
(CEC).

En valor total, las mujeres del grupo IRL también aumentaron la
puntuacion, pasando de 56.8 puntos (DE 8.9) a 79.7 puntos (DE 10.8),
mientras que las del grupo CRL pasaron de 81.1 (DE 17) a 71.7 (DE
16.5). Por otro lado, las del grupo IEC pasaron de 69.6 puntos (DE 19.2)
a 79.8 puntos (DE 15) y las del grupo CEC de 78.6 puntos (DE 18.8) a
69.6 puntos (DE 16.4).

La autopercepcion de la calidad de vida en el adulto mayor es un
aspecto clave tanto a nivel psicolégico como funcional, y un factor a
tener en cuenta tanto en la practica clinica como en el dia a dia. Para

evaluarla la escala analégica visual EQ-5D permite, de forma clara'y
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sencilla obtener un resultado proporcionado de forma directa por la
persona encuestada (Rabin & De Charro, 2001).

Distintas intervenciones llevadas a cabo con ejercicio fisico dirigido y
multicomponente han obtenido resultados similares a los nuestros tras,
al menos, 3 meses de intervencion (Cameron et al., 2013; Chan et al.,
2012). Sin embargo, programas de entrenamiento autoadministrados en
el hogar del participante, de una duracion de 20 semanas, no mostraron
mejoras significativas en los grupo intervenidos (Vestergaard et al.,
2008).

Este efecto parece estar relacionado con el componente social asociado
la realizacién del programa de ejercicio en grupo. Como evidencia
anecddtica resalta que son varias las personas que, durante la
intervencion llevada a cabo en la presente tesis doctoral, manifestaron
gue uno de los mayores motivos por los cuales deseaban continuar
realizando ejercicio era el sentimiento de pertenencia a un grupo de

caracteristicas y objetivos similares a los suyos.
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5.5.2 Escala FES.
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Figura 69. Puntuacion de la escala FES. IRL n=50; CRL n= 23; IEC n=51; CEC n=49. Se

representa la mediana (-) y la media (+). El analisis estadistico se realizé con la prueba t de
Student para muestras pareadas y la prueba de Wilcoxon para muestras no paramétricas.

En cuanto a la puntuacion media de la escala FES (Kempen et al., 2008),
recogida en la Figura 69, se observa que el grupo IRL disminuyé la
percepcidn del riesgo de caidas al pasar de 76.5 puntos (DE 10.4) a 67.3
puntos (DE 7.7) y el grupo CRL la mantuvo, pasando de 88.3 puntos
(DE 13.5) a 88.2 puntos (DE 13.6). El grupo IEC pas6 de 89 puntos
(DE 16.9) a 83.3 puntos (DE 17.4), mientras que el grupo CEC
practicamente no experimenté ninguna variacion al pasar de 83.7
puntos (DE 18.2) a 83.5 puntos (DE 18.2) tras el periodo de la

intervencion.

La variacion porcentual, que se representa a continuacion en la Figura
70 fue del -11.5% (IRL), -0.1% (CRL), -6.9% (IEC) y del -0.2% (CEC).
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Figura 70. Variacién porcentual de la escala FES. IRL n=50; CRL n=23; IEC n=51; CEC n=49.
Se representa la mediana (-) y la media (+). El analisis estadistico se realiz6 con ANOVA para
muestras pareadas y la prueba de Kruskal-Wallis para muestras no paramétricas.
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Figura 71. Variacion porcentual de la escala FES. Comparacion por sexos. Hombres IRL n=
17, mujeres IRL n= 33; hombres CRL n=11, mujeres CRL n=12; hombres IEC n= 22, mujeres
IEC n= 29; hombres CEC n=24, mujeres CEC n= 25. Se representa la mediana (-) y la media
(+). El andlisis estadistico se realizd con ANOVA para muestras pareadas y la prueba de
Kruskal-Wallis para muestras no paramétricas.
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En la comparacion por sexos, se puede observar en la Figura 71 como
los hombres obtuvieron una variacién porcentual del -11.3% (IRL), -
1.4 (CRL), -7.4% (IEC) y del -0.6% (CEC).

Los valores medios en esta escala para hombres del grupo IRL pasaron
de 75.8 puntos (DE 11.3) a 66.7 puntos (DE 8.1), los del grupo CRL
fueron desde los 88.2 puntos (DE 14) hasta los 87.0 puntos (DE 13.7),
en el grupo IRL se pas6 de 91.5 puntos (DE 15.3) a 85.0 puntos (DE
15.2) y los del grupo CEC de 89.3 puntos (DE 15.3) a 88.7 puntos (DE
15).

Por otro lado, las mujeres experimentaron una variacién porcentual del
-11.6% (IRL), 0.3% (CRL), -6.4% (IEC), y del 0.1% (CEC).

Concretamente, las mujeres del grupo IRL redujeron su puntuacion en
esta escala, pasando de 76.9 puntos (DE 9.6) a 67.7 puntos (DE 7.7),
mientras que las del grupo CRL fueron desde los 88.4 puntos (DE 13.2)
hasta 88,6 puntos (DE 13). Por otro lado, las del grupo IEC pasaron de
86.9 puntos (DE 18.1) a 81.8 puntos (DE 19) y las del grupo CEC de
78 puntos (DE 19.6) a 78.2 puntos (DE 20).

El miedo a caer es un problema extendido entre la poblacion adulta
mayor (Howland et al., 1993) y puede derivar en una reduccién tanto
de la calidad de vida como en la independencia para realizar las ABVD
y AIVD si dicho miedo implica que se evite voluntariamente el andar,
desplazarse o levantarse (Howland et al., 1998; M. E. Tinetti et al.,
1994) y una de las herramientas mas utilizadas para su evaluacion es la
escala FES (Kempen et al., 2008).
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En una reciente intervencion se ha encontrado una correlacion entre la
reduccion del riesgo de caidas y una reduccion en la puntuacién de la
escala FES (E. Freiberger et al., 2016). Asi mismo, podemos observar
esta misma tendencia respecto a los resultados mostrados previamente

de la escala Tinetti.

En esta misma linea, una intervencion centrada en la prevencion del
riesgo de caidas (Garcia-Molina et al., 2018) ha hallado resultados en
la misma direccidn que los obtenidos en el presente trabajo.

Por ultimo, en una reciente revision sistematica (Feng et al., 2022), se
destaca que hay una falta de informacion respecto a las intervenciones
con ejercicio fisico que tienen entre sus objetivos la reduccion del
miedo a caer. En esta, se comenta que tan solo el 25% de las
intervenciones estudiadas reportan la intensidad de los ejercicios y que

las progresiones se reflejan Gnicamente en el 72%.
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5.5.3 Escala Duke.
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Figura 72. Puntuacion de la escala Duke. IRL n=50; CRL n= 23; IEC n=51; CEC n=49. Se
representa la mediana (-) y la media (+). El analisis estadistico se realizo con la prueba t de
Student para muestras pareadas y la prueba de Wilcoxon para muestras no paramétricas.

La Figura 72 muestra los resultados relativos al apoyo social percibido
de los participantes en nuestro programa. El grupo IRL obtuvo una
puntuacion media en la escala Duke (Koenig et al., 1993) de 41.4 (DE
5.19) puntos antes de la intervencién y de 46.0 puntos (DE 3.4) tras ella.
Por otro lado, el grupo CRL pasé de obtener 45.8 puntos (DE 5.2) a
41.8 puntos (DE 6.0). El grupo IEC experimenté un ligero aumento en
el resultado, pasando de 47.7 puntos (DE 8.3) a 48.1 puntos (DE 9.1).
Asi mismo, el grupo CEC pasé de 48.9 puntos (DE 6.7) a 43.8 (DE 6.4),

disminuyendo significativamente el resultado de la escala.

La variacion porcentual se representa en la Figura 73, que fue del 12.0%
(IRL), -7.6% (CRL), 2.4% (IEC) y del -8.7% (CEC).
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Figura 73. Variacion porcentual de la escala Duke. IRL n=50; CRL n=23; IEC n=51; CEC n=49.
Se representa la mediana (-) y la media (+). El analisis estadistico se realiz6 con ANOVA para
muestras pareadas y la prueba de Kruskal-Wallis para muestras no paramétricas.
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Figura 74. Variacion porcentual de la escala Duke. Comparacion por sexos. Hombres IRL n=
17, mujeres IRL n= 33; hombres CRL n=11, mujeres CRL n=12; hombres IEC n= 22, mujeres
IEC n= 29; hombres CEC n=24, mujeres CEC n= 25. Se representa la mediana (-) y la media

(+). El andlisis estadistico se realizd con ANOVA para muestras pareadas y la prueba de
Kruskal-Wallis para muestras no paramétricas.

Sobre la variacion porcentual en la presente escala, los hombres
experimentaron un cambio del 11.2% (IRL), -5.6% (CRL), 8.4% (IEC)
y del -11.1% (CEC), pudiendo verse en la Figura 74.
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En valores absolutos, aquellos que participaron en el grupo IRL pasaron
de una puntuacion media de 42.2 puntos (DE 4.4) a 46.7 puntos (DE
3.1), los del grupo CRL de 45.6 puntos (DE 3.9) a 43.1 puntos (DE 4.2).
Los del grupo IEC pasaron de 49.2 puntos (DE 6.9) a 52.5 puntos (DE
4.5) y los del grupo CEC de 49.7 puntos (DE 6.3) a 43.8 puntos (DE
7.8).

Para las mujeres, la variacion porcentual que se ha observado fue del
12.4% (IRL), -13.1% (CRL), -2.4% (IEC) y del -6.8% (CEC).

Por lo tanto, las mujeres del grupo IRL pasaron de una puntuacion
media de 41.0 puntos (DE 5.5) a 45.6 puntos (DE 3.5), las del grupo
CRL de 45.8 puntos (DE 8.6) a 39.8 puntos (DE 7.6), las del grupo IEC
de 46.5 (DE 9.1) puntos a 44.6 puntos (DE 10.2) y las del grupo CEC
de 47.9 puntos (DE 1.4) a 43.4 puntos (DE 4.4).

La soledad es uno de los mayores factores de riesgo en el adulto mayor
fragil (de Mendoncga Lima & Ivbijaro, 2019; Hoogendijk et al., 2016),
situandose en Espafia en el 18% para mayores de 65 afios (Diez &
Morenos, 2015). En este contexto, la escala Duke es una herramienta
eficaz para evaluar el apoyo social percibido por el adulto mayor
(Koenig et al., 1993).

Sin embargo, no se han hallado intervenciones similares que hayan
observado los efectos de programas de ejercicio fisico sobre la escala
Duke, méas alld de la analizada en el presente trabajo (Tarazona-
Santabalbina et al., 2016).
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5.5.4 Escala Yesavage.
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Figura 75. Puntuacion de la escala Yesavage. IRL n=50; CRL n= 23; IEC n=51; CEC n=49. Se
representa la mediana (-) y la media (+). El andlisis estadistico se realiz6 con la prueba t de
Student para muestras pareadas y la prueba de Wilcoxon para muestras no paramétricas.

La puntuaciéon media para la escala Yesavage del grupo IEC pas6 de
5.7 puntos (DE 2.6) a 1.8 puntos (DE 1.2), tal y como muestra la Figura
75, mientras que el grupo CRL pas6 de 3.4 puntos (DE 1.6) a 3.9 (DE
1.8). El grupo IEC también vio reducida su puntuacion media, pasando
de 3.2 puntos (DE 2.1) a 2.5 puntos (DE 1.9). Por otro lado, el grupo
CEC aument6 su puntuacion, pasando de 2.8 puntos (DE 2.5) a 3.8
puntos (DE 3.1).

La variacion porcentual se representa en la Figura 76 y fue del -62.2%
(IRL), 45.6% (CRL), -14.5% (IEC) y del 80.5% (CEC).
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Figura 76. Variacion porcentual de la escala Yesavage. IRL n=50; CRL n= 23; IEC n=51; CEC
n=49. Se representa la mediana (-) y la media (+). El andlisis estadistico se realiz6 con ANOVA
para muestras pareadas y la prueba de Kruskal-Wallis para muestras no paramétricas.
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Figura 77. Variacién porcentual de la escala Yesavage. Comparacion por sexos. Hombres IRL
n=17, mujeres IRL n=33; hombres CRL n=11, mujeres CRL n=12; hombres IEC n= 22, mujeres
IEC n= 29; hombres CEC n=24, mujeres CEC n= 25. Se representa la mediana (-) y la media
(+). El andlisis estadistico se realizd con ANOVA para muestras pareadas y la prueba de Kruskal-
Wallis para muestras no paramétricas.
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Al observar la comparacién por sexos en la Figura 77, se puede ver
como en el caso de los hombres la variacion porcentual fue del -62.3%
(IRL), 36.3% (CRL), -7.8% (IEC) y del 62% (CEC).

Los hombres del grupo IRL pasaron de una puntuacion media de 4
puntos (DE 2.8) a 1.5 puntos (DE 1.4), mientras que los del grupo CRL
pasaron de 3.2 puntos (DE 0.9) a 4.4 puntos (DE 1.3). Los del grupo
IEC pasaron de 2.5 puntos (DE 1.7) a 1.9 puntos (DE 1.3) y los del
grupo control de 2.4 puntos (DE 1.9) a 3.8 puntos (DE 2.5).

Ademas, las mujeres obtuvieron una variacion porcentual en esta escala
del -62.2% (IRL), 161.5% (CRL), -19.7% (IEC) y del 101% (CEC).

Por lo tanto, las mujeres del grupo Real-Life redujeron su puntuacién
en la escala de depresidon geriatrica, pasando de 6.6 puntos (DE 2.0) a
2.0 puntos (DE 1.1), mientras que las del grupo CRL la aumentaron
desde 3.4 puntos (DE 1.4) a 8,8 puntos (DE 2.4). Las del grupo IEC
pasaron de 3.7 puntos (DE 2.2) a 2.9 puntos (DE 2.2) y las del grupo
CEC de 3.3 puntos (DE 2.9) a 4.8 puntos (DE 3.2).

El deterioro de las capacidades funcionales del adulto mayor, asi como
su reduccion de capacidad de respuesta ante agentes estresores puede
conducir, entre otros eventos adversos, a padecer depresiéon (Woolford
et al., 2020).

En un reciente estudio observacional se encontraron diferencias entre

grupos de adultos mayores sedentarios y activos (Araya & Iriarte, 2021)
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tanto para la escala de depresion geriatrica Yesavage (Yesavage et al.,
1982) como para la escala FES de miedo a caer (Kempen et al., 2008).

Asi mismo, otras intervenciones con ejercicio fisico hallaron una
correlacion entre la reduccion del riesgo de caidas (S. Lord et al., 2013)
y un aumento de la fuerza de presion palmar (Bae et al., 2019) con una

disminucion en los criterios de depresion.
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5.6 Visitas hospitalarias.
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Figura 78. Namero de visitas a centros de atencion primaria (AP) en los seis meses previos y
posteriores a la intervencion. IRL n=50; CRL n= 23; IEC n=51; CEC n=49. Se representa la

mediana (-) y la media (+). El andlisis estadistico se realizé con la prueba t de Student para
muestras pareadas y la prueba de Wilcoxon para muestras no paramétricas.

El nimero medio de visitas a los centros de Atencién Primaria (AP) del
grupo IRL disminuy6 de 3.3 visitas (DE 3.1) a 0.8 visitas (DE 0.9),
mientras que el grupo CRL practicamente las mantuvo, pasando de 1.7
visitas (DE 0.6) a 1.9 visitas (DE 0.6). El grupo IEC también las
disminuyd, de 3.2 visitas (DE 3.3) a 1.5 visitas (DE 1.5) y el grupo CEC
pas6 de 2.0 visitas (DE 1.9 a 2.1 visitas (DE 1.9), tal y como se

representa en la Figura 78.

La variacion porcentual, que se puede ver representada en la figura 79,
fue del -61.4% (IRL), 29.5% (CRL), -31.0% (IEC) y del 16.8% (CEC).
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Figura 79. Variacion porcentual del nimero de visitas a centros de atencion primaria en los seis
meses previos y posteriores a la intervencion. IRL n=50; CRL n= 23; IEC n=51; CEC n=49. Se
representa la mediana (-) y la media (+). El andlisis estadistico se realiz6 con ANOVA para
muestras pareadas y la prueba de Kruskal-Wallis para muestras no paramétricas.
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Figura 80. Variacion porcentual del nimero de visitas a centros de atencion primaria en los seis
meses previos y posteriores a la intervencion. Comparacion por sexos. Hombres IRL n= 17,
mujeres IRL n= 33; hombres CRL n=11, mujeres CRL n=12; hombres IEC n= 22, mujeres IEC
n=29; hombres CEC n=24, mujeres CEC n= 25. Se representa la mediana (-) y la media (+). El
analisis estadistico se realizd con ANOVA para muestras pareadas y la prueba de Kruskal-Wallis
para muestras no paramétricas.
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Respecto a la variacion porcentual en los hombres se ha observado que
fue del -67.1% (IRL), 36.3% (CRL), -12.5% (IEC) y del 34.2% (CEC),
pudiendo revisarse en la figura 80.

En valores absolutos, los hombres del grupo Real-Life pasaron de un
nimero medio de visitas a los centros de AP de 4.5 visitas (DE 3.4) a
1.2 (DE 1.2), los del grupo intervencion pasaron de 2.7 visitas (DE 1.9)
a 1.4 (DE 1.1) y los del grupo control de 1.7 visitas (DE 1.5) a 1.9 (DE
1.5).

Asi mismo, las mujeres de los grupos estudiados obtuvieron una
variacion porcentual del -55.4% (IRL), 19.2% (CRL), -34.8% (IEC) y
del 5.0% (CEC).

Por lo tanto, las mujeres del grupo IRL disminuyeron su ndmero de
visitas de 2.7 (DE 2.7) a 0.5 (DE 0.6), mientras que las del grupo CRL
préacticamente las mantuvieron, pasando de 0.9 (DE 0.8) a1.0 (DE 0.8).
Las del grupo IEC pasaron de 3.6 visitas (DE 4) a 1.5 (DE 1.7) y las del
grupo CEC de 2.3 visitas (DE 2.2) a 2.5 (DE 2.2).
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Figura 81. Namero de visitas a urgencias en los seis meses previos y posteriores a la intervencion.
IRL n=50; CRL n= 23; IEC n=51; CEC n=49. Se representa la mediana (-) y la media (+). El
analisis estadistico se realizé con la prueba t de Student para muestras pareadas y la prueba de
Wilcoxon para muestras no paramétricas.

El grupo IRL redujo el nimero medio de visitas a urgencias, reflejado
en la Figura 81, pasando de 1.3 (DE 0.8) a 0.9 (DE 0.7) y el grupo CRL
paso6 de 1.1 (DE 0.3) a 1.4 visitas (DE 0.3). Por otro lado, el grupo IEC
pas6 de 1.2 (DE 0.7) a 1 (DE 0.7) y el grupo CEC pas6 de 1.1 (DE 0.3)
a 1.5 visitas (DE 1.3).

La variacion porcentual, representada en la Figura 82, fue del -17.0%
(IRL), 22.7% (CRL), -3.2% (IEC) y del 43.0% (CEC).
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Figura 82. Variacién porcentual del nimero de visitas a urgencias en los seis meses previos y
posteriores a la intervencion. IRL n=50; CRL n= 23; IEC n=51; CEC n=49. Se representa la
mediana (-) y la media (+). El analisis estadistico se realizo con ANOVA para muestras pareadas
y la prueba de Kruskal-Wallis para muestras no paramétricas.

p=0.0013

le p=0.0142

p=0.0098

"=

o m

Intervencién Control Intervencién Control Intervencion Control Intervencion Control
Real Life Lnsayo Clinico Real Life Ensayo Clinico

N° de visitas a urgencias A%
N
(=
=)
1
'S
]_‘

R
=
=4

Hombre Mujer

Figura 83. Variacion porcentual del nimero de visitas a urgencias. Comparacion por sexos. .
Hombres IRL n= 17, mujeres IRL n=33; hombres CRL n=11, mujeres CRL n=12; hombres IEC
n= 22, mujeres IEC n= 29; hombres CEC n=24, mujeres CEC n= 25. Se representa la mediana
(-) y la media (+). El analisis estadistico se realiz6 con ANOVA para muestras pareadas y la
prueba de Kruskal-Wallis para muestras no paramétricas.

Respecto a la variacion porcentual del nimero de visitas a urgencias,
los hombres tuvieron una variacién porcentual del -18.6% (IRL), 9.0%
(CRL), -3.4% (IEC) y del 4.1% (CEC).
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De media, los hombres del grupo IRL redujeron las visitas desde 1.1
visitas (DE 0.5) hasta 0.8 (DE 0.4), mientras que los del grupo CRL
pasaron 1.0 visita de media (DE 0.5) a 1.1 (DE 0.6). Ademas, los del
grupo IEC pasaron de 1.3 visitas (DE 0.8) a 1.0 (DE 0.6) y los del grupo
CEC de 1 visitas (DE 0.3) a 1.1 (DE 0.9).

En este mismo parametro, las mujeres experimentaron una variacion
porcentual del -16.1% (IRL), 61.5% (CRL), -2.9% (IEC) y del 82.0%
(CEC).

Estos datos suponen que las mujeres del grupo IRL pasaron de 1.3
visitas (DE 0.9) a 0.9 (DE 0.8), mientras que las del grupo CRL las
aumentaron desde 0.9 (DE 0.8) hasta 1.5 (DE 0.6). Las del grupo IEC
practicamente mantuvieron la meda de 1.1 visitas (DE 0.5), pasando a
1.0 (DE 0.9) y las del grupo control de 1.1 (DE 0.3) a 2.0 (DE 1.4).

Un adulto mayor robusto necesita una inversion socioeconémica anual
cercana a los 900€. Dicha cifra se incrementa conforme la capacidad
funcional disminuye y la dependencia aumenta, pasando por el estado
de fragilidad para finalmente alcanzar la discapacidad severa, donde el
coste sobrepasa los 14 000€ anuales (Bock et al., 2016b).

En esta linea, diversos estudios reflejan como la identificacion de la
fragilidad, su tratamiento y prevencion con ejercicio fisico suponen una
reduccion en el nimero de visitas a los centros de atencién primaria y
la necesidad de atencién por motivos de urgencias sanitarias (Gené
Huguet et al., 2018; Hoogendijk et al., 2016).
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5.7 Escala Short-MNA de riesgo de desnutricion.
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Figura 84. Puntuacion de la escala Short-MNA. IRL n=50; CRL n= 23; IEC n=51; CEC n=49.
Se representa la mediana (-) y la media (+). El analisis estadistico se realizé con la prueba t de
Student para muestras pareadas y la prueba de Wilcoxon para muestras no paramétricas.

La figura 84 muestra como los participantes del grupo IRL pasaron de
una puntuacion media en la escala Short-MNA de 12.6 puntos (DE 1.2)
a 13.6 puntos (DE 0.8) y en el grupo CRL pasaron de 12.6 puntos (DE
2.1) a 11.9 (DE 1.6). El grupo IEC pasé de una puntuacion media de
12.5 puntos (DE 2) a 13.1 puntos (DE 1.5). En el caso del grupo CEC,
pasaron de una puntuacion media de 12.6 puntos (DE 1.2) a 12.2 puntos
(DE 1.2).

La variacion porcentual, que puede observarse en la Figura 85, fue del
9.2% (IRL), -3.3% (CRL), 6.2% (IEC) y del -2.6% (CEC).

159



Resultados y discusion

Short-MNA A%

p=0.0001

100- p=0.0001 p=0.0018
| i |
50 p=<0.0001
od- ... — .. = |
—
-50 T T T
Intervencion Control Intervencién Control

Rcal Lifc

Ensayo Clinic

(o]

Figura 85. Variacion porcentual de la escala Short-MNA. IRL n=50; CRL n=23; IEC n=51; CEC
n=49. Se representa la mediana (-) y la media (+). El andlisis estadistico se realiz6 con ANOVA
para muestras pareadas y la prueba de Kruskal-Wallis para muestras no paramétricas.
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Figura 86. Variacion porcentual de la escala Short-MNA. Comparacién por sexos. Hombres IRL n=
17, mujeres IRL n= 33; hombres CRL n=11, mujeres CRL n=12; hombres IEC n= 22, mujeres IEC
n= 29; hombres CEC n=24, mujeres CEC n= 25. Se representa la mediana (-) y la media (+). El
analisis estadistico se realiz6 con ANOVA para muestras pareadas y la prueba de Kruskal-Wallis
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A nivel porcentual, los hombres tuvieron una variacion del 8.9%
(IRL), -7.1% (CRL), 7.5% (IEC) y del -4.7% (CEC).

Los hombres del grupo IRL pasaron de una puntuacion media de 12.4
puntos (DE 1.3) a 13.4 puntos (DE 0.8) y los del grupo CRL de 13.1
puntos (DE 2.2) a 12.2 puntos. Por otro lado, los del grupo IEC también
aumentaron dicha puntuacion, pasando de 12.5 puntos (DE 1.2) a 13.4
puntos (DE 0.6), mientras que los del grupo CEC pasaron de 12.8
puntos (DE 1.3) a 12.0 puntos (DE 0.8).

En esta misma escala la variacion porcentual experimentada por las
mujeres fue del 9.3% (IRL), 1.2% (CRL), 5.2% (IEC) y del -0.5%
(CEC).

Por lo tanto, las mujeres del grupo IRL pasaron de una puntuacion
media de 12.6 puntos (DE 1.2) a 13.7 puntos (DE 0.6), las del grupo
CRL casi mantuvieron la puntuacion, pasando de 12.6 puntos (DE 1.2)
a 12.8 (DE 1.3), las del grupo IEC pasaron de 12.5 puntos (DE 2.5) a
12.8 puntos (DE 1.4) y las del grupo CEC de una puntuacion de 12.5
puntos (DE 1.1) a 12.4 puntos (DE 1.5).

Una alimentacién inadecuada estad directamente relacionada con el
riesgo de padecer enfermedades cronicas, con la disminucién de las
defensas antioxidantes y con un incremento del riesgo de osteoporosis
(Ames et al., 1993; Fairfield & Fletcher, 2002; Rizzoli et al., 2014).
Estos factores estan también relacionados con las enfermedades
asociadas al envejecimiento, los cuales pueden potenciar el riesgo de

dependencia, discapacidad y muerte.
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En un estudio exploratorio llevado a cabo sobre 749 personas en
Galicia, Espafia, (Lorenzo-Lopez et al., 2020) se observd que la
prevalencia del riesgo de desnutricion en las mujeres es mayor que en
los hombres. Sin embargo, en el caso de nuestro estudio no se han visto

diferencias en este sentido.

En el estudio anteriormente mencionado, se ha observado una relacion
directa entre la desnutricion y el riesgo de dependencia. Otras
intervenciones con ejercicio fisico en las que se ha valorado el estado
nutricional de sus participantes obtuvieron resultados positivos en la
mejora de la funcién fisica acompafiado de un aumento en la puntuacion
de la escala Short-MNA (Cameron et al., 2013; Ng et al., 2015;
Villareal et al., 2017).

En nuestra intervenciéon no se han hallado datos de participantes con
riesgo de malnutricion, aunque si se ha observado un aumento en la
puntuacion de dicha escala. El estar participando en un programa de
ejercicio puede llevar a establecer unos habitos nutricionales mas

saludables.
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5.8 Limitaciones del estudio.

Las principales limitaciones de esta tesis son, en primer lugar, la
ausencia de un reclutamiento simultaneo entre los grupos estudiados.
Los reclutamientos de los grupos intervencion y control entre los
estudios Real-Life y el ensayo clinico han tenido un decalaje temporal
de cinco afios. Pese al tiempo transcurrido las diferencias en las
caracteristicas basales de los participantes en ambos estudios son
menores Yy se reflejan aisladamente en variaciones en el numero de

caidas, habito tabaquico y en la lipemia.

Dentro de la EGI, para la obtencidn de los datos del porcentaje de masa
grasa se utiliz6 el método de la bioimpedancia. Sin embargo, esta
descrito que la medicion mas precisa para este parametro es la realizada
mediante la determinacién por absorciometria de rayos X de energia
dual (DEXA). Se utiliz6 el primer método mencionado por su facilidad
para transportar la tecnologia necesaria, asi como por su rapidez en la

obtencion de los datos.
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5.9 Futuras lineas de investigacion.

El presente trabajo sienta las bases metodoldgicas para proceder con
distintas lineas de investigacion en el contexto de la fisiopatologia del
envejecimiento, el tratamiento de la fragilidad con ejercicio fisico y la
calidad de vida del adulto mayor fuera del ambito clinico, pudiendo
realizarse en lugares de dificil conexion con centros de salud, pero

préximos a las zonas de residencia de la poblacion adulta mayor.

En nuestro grupo de investigacion, estamos realizando actualmente un
estudio clinico “Estudio de la sinergia entre el ejercicio fisico y un
suplemento nutricional para la prevencion y tratamiento de la
fragilidad. Estudio ROBUSTNES”, con co6digo de protocolo: MEJ-
NES-2019.

En este estudio, se implementa la metodologia desarrollada en la
presente tesis para la realizacion de la intervencién con ejercicio fisico,
ademas de introducir en una de las ramas un suplemento nutricional.
Ademas, se realizarda un estudio de diversos biomarcadores
relacionados con el estrés oxidativo, el dafio y la regeneracion
muscular, asi como de caracterizacion de las bases moleculares y
genéticas implicadas en la proteccion del ejercicio frente a la fragilidad
incluyendo tecnologias “Omicas” (transcriptomica y epigenémica) entre

nuestros analisis.

Por otro lado, estamos desarrollando otro estudio centrado en la
prevencion del riesgo de caidas en adultos mayores que viven en

residencias “Ejercicio fisico personalizado como intervencion para
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revertir la discapacidad en adultos mayores que viven en residencias
(RESIFIT)” con codigo de protocolo POCTEP 0551 PSL 6 E,
financiado por la Fundacién General CSIC.

Para la consecucion del objetivo mencionado, se esta implementando la
tecnologia Fall Skip, desarrollada por el Instituto de Biomecénica de
Valencia, capaz de evaluar el riesgo de caidas aportando una gran
cantidad de datos sobre acelerometria y oscilaciones en distintos planos

al caminar.

Por altimo, hemos iniciado una colaboracién con la Facultad de
Ciencias del Deporte de la Universidad de Castilla La Mancha, en la
que pretendemos estudiar el efecto de una intervencidn con ejercicio de
fuerza agudo y cronico en diversos biomarcadores implicados en el
mantenimiento de la masa muscular en adultos mayores sanos. Entre
los biomarcadores que se analizardn se encuentran los siguientes:
miostatina, folistatina, IGF-1, GDF-15, HsCRP (Proteina C-Reactiva
de alta sensibilidad) y CAF (Fragmento Terminal-C de Agrina).
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Conclusiones

En base a los resultados obtenidos en la presente tesis doctoral,

podemos extraer las siguientes conclusiones:

1. Hemos conseguido adaptar un programa de ejercicio fisico
multicomponente realizado a través de un ensayo clinico
desarrollado en dos centros de atencion primaria
(NCT02331459), a una intervencion Real-Life, fuera del
ambito hospitalario e independientemente de los centros de
salud.

2. Las modificaciones realizadas en el programa de ejercicio han
fomentado una mayor adherencia al mismo por parte de los
participantes en la intervencién Real-Life cuando se compara
con el Ensayo Clinico previo.

3. Los participantes de la intervencion Real-Life reducen en
mayor medida su fragilidad, obtienen un mayor porcentaje de
mejora en las escalas Barthel y Lawton & Brody y reducen de
forma mas efectiva su riesgo y nimero de caidas, cuando se
comparan con los participantes en el Ensayo Clinico.

4. Los resultados en las escalas que evalUan el estado emocional
y el apoyo social percibido muestran resultados mas favorables
en las personas participantes de la intervencion Real-Life que
aquellas que lo hicieron en el Ensayo Clinico.

5. Las personas participantes de la intervencién Real-Life
redujeron en mayor medida el nimero de visitas a los centros
de atencién primaria y servicios de urgencias que aquellas

reclutadas en el Ensayo Clinico.
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Conclusiones

6. Las mujeres del grupo Real-Life aumentaron su porcentaje de
masa magra, a diferencia de las participantes del Ensayo
Clinico y de las de los grupos controles.

7. Las mujeres del grupo Real-Life mejoraron su puntuacion en el
apoyo social percibido, mientras que las del Ensayo Clinico no
mostraron diferencias.

8. A diferencia de los participantes del Ensayo Clinico, los
hombres de la intervencion Real-Life mejoraron su puntuacién

en la escala Lawton & Brody.
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Anexo 1. Criterios de fragilidad de Linda Fried.

1. Pérdida de peso involuntaria No Si
¢Ha perdido mas de 4.5 kilos en el

Gltimo afio de forma involuntaria?

2. Sensacién de extenuacion <ldia 1-2dias |3-4dias 5-7 dias
En la dltima semana: ¢Cuantas veces

ha sentido que todo lo que hacia era

un esfuerzo?

¢ Cudntas veces no ha tenido ganas de

hacer nada?

3. Velocidad de la marcha No Si
¢Tarda el paciente mas tiempo en

caminar 4.6m?

H<1.73cm-7s

H >1.73cm - 6s

M <1.59¢cm - 7s

M >1.59cm - 65

4. Actividad fisica No Si
¢El paciente realiza menos actividad

fisica de la indicada?

H<383Kcal/semana

M<270Kcal/semana

5. Debilidad muscular No Si

H IMC<24 - <29g

H IMC24.1-26 - <30kg

H IMC 26.1-28 <30kg

H IMC>28 - <32kg

M IMC<23 - <17kg

M IMC 23.1-26 - <17.3kg
M IMC 26.1-29 <18kg

M IMC>29 - <21kg

Adaptado de (Fried et al., 2001b).
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Anexo 2. Escala Tinetti.

A) EQUILIBRIO (el sujeto est4 sentado en una silla rigida, sin apoyo

para brazos).

Equilibrio sentado

0 - se inclina o se desliza de la silla

1 - esta estable, seguro

Levantarse de la silla

0 - es incapaz sin ayuda

1 - se debe ayudar con los brazos

2 - se levanta sin usar los brazos

En el intento de levantarse

0 - es incapaz sin ayuda

1 - es capaz pero necesita mas de un intento

2 - es capaz al primer intento

Equilibrio de pie (los primeros 5 segundos)

0 - inestable (vacila, mueve los pies, marcada oscilacién del tronco)
1 - estable gracias al bastdn u otro auxilio para sujetarse
2 - estable sin soportes o0 auxilios

Equilibrio de pie prolongado
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0 - inestable (vacila, mueve los piés, marcada oscilacion del tronco)

1 - estable pero con base de apoyo amplia (maleolos mediales>10cm) o

usa auxilio
2 - estable con base de apoyo estrecha, sin soportes o auxilios

Romberg sensibilizado (con ojos abiertos, piés juntos, empujar
levemente con la palma de la mano sobre el esternén del sujeto en

3 oportunidades)

0 - comienza a caer

1 - oscila, pero se endereza solo

2 - estable

Romberg (con ojos cerrados e igual que el anterior)
0 - inestable

1 - estable

Girar en 360°

0 - con pasos discontinuos 0 movimiento no homogéneo
1 - con pasos continuos 0 movimiento homogéneo

0 - inestable (se sujeta, oscila)

1 - estable
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Sentarse

0 - inseguro (equivoca distancia, cae sobre la silla)

1 - usa los brazos o tiene un movimiento discontinuo
2 - seguro, movimiento continuo

PUNTAJE EQUILIBRIO __ /16

B) MARCHA

(El paciente esta de pié; debe caminar a lo largo, inicialmente con su
paso habitual, luego con un paso mas rapido pero seguro. Puede usar

auxilios).

Inicio de la deambulacion (inmediatamente después de la partida)
0 - con una cierta inseguridad 0 méas de un intento

1 - ninguna inseguridad

Longitud y altura del paso

Pie derecho

0 - durante el paso el pié derecho no supera al izquierdo

1 - el pié derecho supera al izquierdo

0 - el pié derecho no se levanta completamente del suelo

1 - el pié derecho se levanta completamente del suelo

Pie izquierdo
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0 - durante el paso el pié izquierdo no supera al derecho

1 - el pié izquierdo supera al derecho

0 - el pié izquierdo no se levanta completamente del suelo
1 - el pié izquierdo se levanta completamente del suelo
Simetria del paso

0 - el paso derecho no parece igual al izquierdo

1 - el paso derecho e izquierdo parecen iguales
Continuidad del paso

0 - interrumpido o discontinuo (detenciones o discordancia entre los

pasos)

1 - continuo

Trayectoria

0 - marcada desviacion

1 - leve 0 moderada desviacion o necesidad de auxilios
2 - ausencia de desviacion y de uso de auxilios
Tronco

0 - marcada oscilacién

1 - ninguna oscilacion, pero flecta rodillas, espalda, o abre los brazos

durante la marcha
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2 - ninguna oscilacién ni flexion ni uso de los brazos o auxilios
Movimiento en la deambulacion

0 - los talones estan separados

1 - los talones casi se tocan durante la marcha

PUNTAJE MARCHA /12

<19 puntos = riesgo de caidas

Adaptado de (Mary E. Tinetti et al., 1986).
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Anexo 3. Escalas Barthel y Lawton & Brody.

Escala Barthel
Comida

10. Independiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo razonable.
La comida puede ser cocinada y servida por otra persona.

5. Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla, etc, pero

es capaz de comer solo
0. Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona
Aseo

5. Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del bafio sin
ayuda y de hacerlo sin necesidad de que otra persona supervise.

0. Dependiente. Necesita algln tipo de ayuda o supervision.
Vestido
10. Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda

5. Necesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de estas tareas en

un tiempo razonable.
0. Dependiente. Necesita ayuda para las mismas
Arreglo

5. Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda

alguna. Los complementos pueden ser provistos por otra persona.
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0. Dependiente. Necesita alguna ayuda
Deposicion
10. Continente. No presenta episodios de incontinencia.

5. Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda

para colocar enemas 0 supositorios.

0. Incontinente. Mas de un episodio semanal. Incluye administracién de

enemas 0 supositorios por otra persona.
Miccion

10. Continente. No presenta episodios de incontinencia. Capaz de
utilizar cualquier dispositivo por si solo (sonda, orinal, pafial, etc)

5. Accidente ocasional. Presenta un maximo de un episodio en 24horas

0 requiere ayuda para la manipulacion de sondas u otros dispositivos

0. Incontinente. Mas de un episodio en 24 horas. Incluye pacientes con

sonda incapaces de manejarse
Ir al retrete

10. Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por

parte de otra persona.

5. Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefia ayuda: es

capaz de usar el bafio. Puede limpiarse solo.
0. Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda mayor

Traslado cama /sillon
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15. Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una

silla ni para entrar o salir de la cama.
Maéxima puntuacién: 100 puntos (90 si usa silla de ruedas)
Resultado Grado de dependencia

< 20 Total, 20-35 Grave, 40-55 Moderado, > o igual de 60 Leve, 100

Independiente.

Adaptado de (Mahoney & Barthel, 1965).
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Escala Lawton & Brody.
A. CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO

1. Utiliza el teléfono a iniciativa propia, busca y marca los nimeros, etc.
1

2. Marca unos cuantos nimeros bien conocidos 1

3. Contesta el teléfono, pero no marca 1

4. No usa el teléfono 0

B. IR DE COMPRAS

1. Realiza todas las compras necesarias con independencia 1

2. Compra con independencia pequefias cosas 0

3. Necesita compafiia para realizar cualquier compra 0

4. Completamente incapaz de ir de compras 0

C. PREPARACION DE LA COMIDA

1. Planea, preparay sirve las comidas adecuadas con independencia 1
2. Prepara las comidas si se le dan los ingredientes 0

3. Calienta y sirve las comidas, pero no mantiene una dieta adecuada 0

4. Necesita que se le prepare y sirva la comida 0
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D. CUIDAR LA CASA
1. Cuida la casa s6lo o con ayuda ocasional (ej. Trabajos pesados) 1
2. Realiza tareas domésticas ligeras como fregar o hacer cama 1

3. Realiza tareas domesticas ligeras, pero no puede mantener un nivel

de limpieza aceptable 1

4. Necesita ayuda en todas las tareas de la casa 1

5. No participa en ninguna tarea doméstica 0

E. LAVADO DE ROPA

1. Realiza completamente el lavado de ropa personal 1
2. Lava ropa pequefia 1

3. Necesita que otro se ocupe del lavado 0

F. MEDIO DE TRANSPORTE

1. Viaja con independencia en transportes publicos o conduce su coche
1

2. Capaz de organizar su propio transporte en taxi, pero no usa

transporte publico 1

3. Viaja en transportes publicos si le acompafia otra persona 1
4. S6lo viaja en taxi o automovil con ayuda de otros 0

5. No viaja 0

G. RESPONSABILIDAD SOBRE LA MEDICACION
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1. Es responsable en el uso de la medicacion, dosis y horas correctas 1

2. Toma responsablemente la medicacion si se le prepara con
anticipacion en dosis preparadas 0

3. No es capaz de responsabilizarse de su propia medicacion 0
H. CAPACIDAD DE UTILIZAR EL DINERO

1. Maneja los asuntos financieros con independencia, recoge y conoce

sus ingresos 1

2. Maneja los gastos cotidianos, pero necesita ayuda para ir al banco,
grandes gastos, etc. 1

3. Incapaz de manejar el dinero O
Puntuacion: 0 = maxima dependencia, 8 = independencia total.

Adaptado de (Lawton & Brody, 1969).
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Anexo 4. Escala analdgica EQ-5D.

TERMOMETRO EUROQOL DE AUTOVALORACION
DEL ESTADO DE SALUD

Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo
que es su estado de salud hemos dibujado
una escala parecida a un termémetro en el cual
se marca con un 100 el mejor estado de salud
ﬂue pueda imaginarse y con un 0 el peor estado

e salud que pueda imaginarse

Nos gustaria que nos indicara en esta escala,

en su opinion, lo bueno o malo que es su estado
de salud en el dia de HOY. Por favor, dibuje

una linea desde el casillero donde dice

«Su estadode salud hoy» hasta el punto

del termdmetro que en su opinidn indique lo bueno
0 malo que es su estado de salud en el dia de HOY.

Su estado

de salud
hoy

Obtenido de (Herdman et al., 2001).

El mejor estado
de salud
imaginable

100

0
El peor estado
de salud
imaginable
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Anexo 5. Escala FES.

FES-I
Ahora le queremos hacer algunas preguntas relacionadas con su preocupacion sobre la posibilidad de
caerse. Para cada una de las actividades siguientes, por favor haga un circulo en la frase que mas se
aproxime a su opinion que muestre la medida en que esta preocupado/a que pueda caerse si hiciera esta
actividad. Por favor conteste pensando en la manera habitual que tiene de realizar la actividad. Si Ud. no
realiza actualmente actividad (ej., si alguien compra por usted), por favor conteste en relacion a mostrar
si usted estaria preocupado/a de caerse SI usted realizara dicha actividad.
En absoluto Algo Bastante Muy
preocupado/a | preocupado/a | preocupado/a | preocupado/a
! 2 3 4
1 | Limpiar la casa 1 a 20 30 40
(ej., barrer, pasar la
aspiradora o limpiar el polvo)
2 | Vestirse o desvertirse 1 g 20 30 40
3 | Preparar comidas cada dia 1o 20 30 40
4 | Baiiarse o ducharse 1 g 20 30 40
5 | Iralacompra 1 g 20 30 40
6 | Sentarse o levantarse de una g 20 30 40
silla
7 | Subir o bajar escaleras 1 a 20 30 40
8 | Caminar por el barrio (o 1 a 20 30 40
vecindad, fuera de casa)
9 | Coger algo alto (por encima jn] 20 30 40
de su cabeza) o en el suclo
10 | Ir a contestar el teléfono antes /1a 20 30 40
de que deje de sonar
11 | Caminar sobre una superficie /1a 20 30 40
resbaladiza
(ej., mojada o con hielo)
12 | Visitar a un amigo o familiar [ a 20 30 40
13 | Caminar en un lugar con 1o 20 30 40
mucha gente
14 | Caminar en una superficie 1 2 3 4
irregular (ej., pavimento en
mal estado, sin asfaltar)
15 | Subir y bajar una rampa 1a 20 30 40
16 | Salir a un evento social (por 1 a 20 30 40
ejemplo, religioso, reunion
familiar o reunion social)

FES-I Spanish translated from English by Dr Ramona Lucas
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Anexo 6. Escala Duke.

Instrucciones para el paciente:

En la siguiente lista se muestran algunas
cosas que otras personas hacen por nosotros

Menos de lo
que deseo
Ni mucho
Casi como

Tanto como

Mucho menos
de lo que deseo

o nos proporcionan. Elija para cada una la
respuesta que mejor refleje su situacion,
segun los siguientes criterios:

1.- Recibo visitas de mis amigos y familiares

2.- Recibo ayuda en asuntos relacionados con mi casa

3.- Recibo elogios y reconocimientos cuando hago
bien mi trabajo

4.- Cuento con personas que se preocupan de lo que
me sucede

5.- Recibo amor y afecto

6.- Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis
problemas en el trabajo o en la casa

7.- Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis
problemas personales y familiares

8.- Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis
problemas econémicos

9.- Recibo invitaciones para distraerme y salir con
otras personas

10.- Recibo consejos Utiles cuando me ocurre algin
acontecimiento importante en mi vida

11.- Recibo ayuda cuando estoy enfermo en la cama

PUNTUACION TOTAL

Adaptado de (Koenig et al., 1993).
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Anexo 7. Escala Yesavage.

¢En el fondo estd satisfecho con suvida? Si NO*
;Haabandonado muchas de sus actividades y pasatiempos? SI* NO
;Siente que su vida estd vacia? SI* NO
¢:Se aburre con frecuencia? SI* NO
¢Tiene esperanza en el futuro? H| NO*
;Le preocupan ideas que no pueda quitar de su cabeza? SI* NO
:Se encuentra de buen dnimo la mayor parte del tiempo? Sl NO*
{Teme que algo malo pueda sucederle? SI* NO
:Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Sl NO*
:Se siente desamparado con frecuencia? SI* NO
(Con frecuencia se siente desvelado y nervioso? SI* NO
¢Prefiere quedarse en casa a salir y realizar cosas nuevas? SI* NO
:Se preocupa con frecuencia por el futuro? SI* NO
¢Piensa que tiene mas problemas de memoria que las demas personas? SI* NO
¢Piensa que es bueno estar vivo hoy? Sl NO*
:Se siente triste y desanimado con frecuencia? SI* NO
:Se siente inGtil en su estado actual? SI* NO
¢:Se preocupa mucho por el pasado? SI* NO
;Le parece que la vida es algo apasionante? Si NO*
;Le cuesta mucho emprender nuevos proyectos? SI* NO
:Se siente con energias? sl NO*
¢Piensa que su situacién no tiene arreglo? SI* NO
:Piensa que la mayor parte de la gente estd mejor que usted? SI* NO
¢Se disgusta con frecuencia por cosas sin importancia? SI* NO
¢Siente ganas de llorar frecuentemente? SI* NO
¢Tiene dificultad para concentrarse? SI* NO
¢Disfruta al levantarse de mafana? SI NO*
:Prefiere evitar las reuniones sociales? SI* NO
¢Le resulta fcil tomar decisiones? SI NO*
:Siente su mente tan despejada como antes? SI* NO

* = Asignar un punto en cada respuesta marcada con el asterisco. Aplicar sin los asteriscos.

Adaptado de (Yesavage et al., 1982).
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Anexo 8. Escala Short-MNA.

Mini Nutritional Assessment
MNA® NoiGonmsti
Nutritioninstitute

Apellidos;l | Nombre:l }

Sexo:l | Edad:l |Peso. kg:l |Ta||a, cm: | | Fecha:l |

Responda al cuestionario eligiendo la opcién adecuada para cada pregunta. Sume los puntos para el resultado final.

A Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades de masticacién o deglucion en
los ultimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos
1 = ha comido menos
2 = ha comido igual [

B Pérdida reciente de peso (<3 meses)
0 = pérdida de peso > 3 kg
1= no lo sabe
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso [

C Movilidad
0 = de la cama al sillon
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio

D Ha tenido una enfermedad aguda o situacién de estrés psicoldgico en los ultimos 3 meses?

0=si 2=no |

Problemas neuropsicolégicos

0 = demencia o depresion grave

1 = demencia leve I:I
2 = sin problemas psicolégicos

F1 indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)* |:|
0=IMC <19
1=19=<IMC <21
2=21sIMC<23
3=IMC 223 O

SIEL INDICE DE MASA CORPORAL NO ESTA DISPONIBLE, POR FAVOR SUSTITUYA LA PREGUNTA F1 CON LAF2.
NO CONTESTE LA PREGUNTA F2 S| HA PODIDO CONTESTAR A LAF1.

F2 Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0= CP=<31

3= CP231 O
Evaluacion del cribaje
(max. 14 puntos) Do
D Guardar
12-14 puntos: estado nutricional normal mprimie
8-11 puntos: |:| riesgo de malnutricién aosat

0-7 puntos: |:| malnutricion
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Anexo 9. Consentimiento informado.
DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD

1.- INFORMACION AL SUJETO DE EXPERIMENTACION.

El proyecto de investigacion para el cual le pedimos su participacion se
titula:

113

Para que usted pueda participar en este estudio es necesario contar con
su consentimiento, y que conozca la informacion basica necesaria para
qgue dicho consentimiento pueda considerarse verdaderamente
informado. Por ello, le ruego que lea detenidamente la siguiente
informacion. Si tuviera alguna duda exprésela, antes de firmar este
documento, al investigador principal del proyecto, bien personalmente,
bien a través del teléfono o por correo electrénico. Los datos del
investigador principal del proyecto aparecen también en el presente
documento.

La informacion basica que debe conocer es la siguiente:

a) Objetivo del estudio:
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b) Metodologia a utilizar para el estudio, tipo de colaboracién que
se espera de usted y duracion de dicha colaboracion:

c) Procedimientos preventivos, diagndsticos y/o terapéuticos
disponibles alternativos a los que se investigan con este estudio: (Se
rellenard este apartado si procede por el tipo de estudio a realizar)

d) Posibles molestias y riesgos de su participacién en el estudio:
(Indiquense especialmente los riesgos para la salud, destacando los
graves, aunque sean poco frecuentes; los menos graves, cuando sean
frecuentes; y los riesgos personalizados).

e) Medidas para responder a los acontecimientos adversos: (En el
caso de que se produzca algn acontecimiento adverso en los sujetos
que participen en la investigacion, expliquen cdmo se respondera).

f) Medidas para asegurar una compensacion adecuada en el caso
de que usted sufra algin dafio:

0) Beneficios que se espera obtener con la investigacion:

h) Consecuencias de la no participacién: (Debe indicarse que si
prefiere no participar eso no afectara a su derecho a la asistencia
sanitaria, y que la relacién con las personas que le propusieron
participar serd igual de cordial y dedicada con los que rechacen
participar que con los que si participen).

i) Posibilidad de retirada en cualquier momento y consecuencias:
Usted puede retirarse del proyecto en cualquier momento firmando la
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revocacion del consentimiento que se incluye al final del documento.
Su retirada no tendré ninguna consecuencia negativa para usted, y serd
aceptada sin problemas por el equipo investigador.

J) ¢Quién ha financiado el estudio?:

K) ¢Qué institucion lo realiza?: Se realiza en la Universitat de
Valencia.

1) Gratuidad por la participacion: (Indique que los sujetos de

experimentacion no obtendran ninguna compensacion econémica por
la participacion en este estudio, o solo compensacion por molestias).

m) Previsién de uso posterior de los resultados: (Indigue si los
resultados se utilizardn con fines de docencia, investigacion y/o
publicacion cientifica).

n) Equipo investigador: (Indique los nombres completos de los
miembros del equipo investigador).

0) Datos de contacto del investigador principal para aclaraciones
o consultas: (Indique nombre y datos completos de localizacion del
Investigador principal en su lugar de trabajo, incluyendo teléfono).

p) El proyecto se realizara siguiendo los criterios éticos
internacionales recogidos en la Declaracion de Helsinki.
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2.- COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD.

a) Medidas para asegurar el respeto a la vida privada y a la
confidencialidad de los datos personales: Se han adoptado las medidas
oportunas para garantizar la completa confidencialidad de los datos
personales de los sujetos de experimentacion que participen en este
estudio, de acuerdo con la Ley De Proteccion de Datos de Caracter
Personal (LOPD) 3/2018, de 5 de diciembre. (Si lo considera oportuno,
puede detallar mas esas medidas)

b) Medidas para acceder a la informacion relevante para usted que
surjan de la investigacion o de los resultados totales: Sepa que tiene
derecho a acceder a la informacion generada sobre usted en el estudio.
(Detalle, brevemente, las medidas tomadas para acceder a esa
informacién).

C) Medidas tomadas por tratarse de un estudio anonimizado:
(Incltiyase este parrafo si se trata de un estudio de este tipo: “Se ha
establecido un sistema de anonimizacién efectivo que no permite la
identificacion posterior del sujeto. En ningin caso se juntaran los
consentimientos otorgados, donde si se identifica al sujeto, con los
cuestionarios utilizados en el estudio. En el uso que se realice de los
resultados del estudio, con fines de docencia, investigacion y/o
publicacidn, se respetara siempre la debida anonimizacién de los datos
de caracter personal, de modo que los sujetos de la investigacion no
resultaran identificados o identificables™).
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3.- CONSENTIMIENTO.

En el caso de que el sujeto de experimentacion sea mayor de edad:

Don/Dofa

mayor de edad, titular del DNI : , por
el presente documento

manifiesto que:

En el caso de que el sujeto de experimentacién sea menor de edad o
incapaz de obrar:

Don/Dofa

mayor de edad, titular del DNI

O padre, OO madre, [ tutor legal

de

por el presente documento manifiesto que:

He sido informado/a de las caracteristicas del Proyecto de Investigacion
titulado:

(13
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He leido tanto el apartado 1 del presente documento titulado
“informacion al sujeto de experimentacion”, como el apartado 2
titulado “compromiso de confidencialidad”, y he podido formular las
dudas que me han surgido al respecto. Considero que he entendido
dicha informacion.

Estoy informado/a de la posibilidad de retirarme en cualquier momento
del estudio.

En virtud de tales condiciones, consiento participar en este estudio.

Y en prueba de conformidad, firmo el presente documento en el lugar
y fecha que se indican a continuacion.

Valencia, de de20__ .
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Nombre y apellidos

del / de la participante:

Firma:

Nombre y apellidos del padre, madre o tutor (en el caso de
menores 0 incapaces

Firma: Nombre y apellidos

del investigador principal:

Firma:

Si el sujeto del estudio es un adolescente capaz intelectual y
emocionalmente de entre 12 y 16 afios debe de ser oida su opinion y
autorizar su participacion en el estudio firmando también este
consentimiento. Cuando se trate de menores no incapaces ni
incapacitados, pero emancipados o con 16 afios cumplidos, no cabe
prestar el consentimiento por representacion y sera el propio sujeto del
estudio quien firmara el consentimiento (Ley 41/2002).
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REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Revoco el consentimiento prestado en fecha
para participar en el proyecto

titulado

13 2

Yy, para gque asi conste, firmo la presente revocacion.

En Valencia, a de de 20 .

Nombre y apellidos

del / de la participante:

Firma:

Nombre y apellidos del padre, madre o tutor (en el caso de
menores 0 incapaces):

Firma: Nombre y apellidos

del investigador principal:

Firma:
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Notas a tener en cuenta:

1) La informacion serd siempre adaptada a las capacidades de
comprension del sujeto de experimentacion.

2) En el caso de menores debe redactarse la hoja de informacion
con un lenguaje lo mas comprensible posible para ellos, con el fin de
informarles de su contenido, aunque finalmente tenga que firmar su
representante.

3) Debe haber un ejemplar de este documento firmado para el
sujeto de experimentacidn o, en caso de menores, para su representante,
y otro para el equipo investigador.

4) En funcion del disefio del estudio que se proponga realizar, se
podran incluir aspectos especificos, tanto en el documento de
informacidn al paciente como en el documento de consentimiento, para
cubrir los aspectos esenciales y propios del mismo.

226



Anexo 10. Informe de evaluacion.

j PROGRAMA MEJORA PARA LA CALIDAD DE VIDA DEL ADULTO MAYOR

PROGRAMA

Mejora

www.programamejora.es | info@programamejora.es

INFORME DE EVALUACION PROGRAMA MEJORA

Nombre:

Fecha de evaluacion:

Edad:

Peso

Talla

IMC:

% Masa grasa:

Fuerza prensién mano dominante:

Fuerza prension mano no dominante:

Perimetro abdominal:

Perimetro branquial

Saturacion de oxigeno

Presion arterial:

Frecuencia cardiaca:

ECG

Hipertension arterial:

Diabetes melitus:

Centro:

77 afios
81.4 kg
1.52m

356.23 kg/m2
492 %
21 kg
19 kg
99 cm
34 cm
98 %
135/88 mmHg
81 Ipm
Ritmo sinusal
No

No
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j PROGRAMA MEJORA PARA LA CALIDAD DE VIDA DEL ADULTO MAYOR

PROGRAMA www.programamejora.es | inffo@programamejora.es
Mejora
INFORME DE EVALUACION PROGRAMA MEJORA
Hiperipemia: No
Insuficiencia cardiaca: No

Clasificacion NHYA: |

Cardiopatia Isquémica: No
Enfermedad oncolégica: No
Accidente cerebrovascular: No
Hipotiroidismo: No
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica: No
Insuficiencia renal: No
Hepatopatia: No
Artrosis: No

Osteoporosis: Si

Numero principios activos: 7
Farmacos con riesgo de caidas: No
Beta Bloqueantes: No
Benzodiacepinas: No
Antidepresivos: No
Anticolinérgicos: No
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j PROGRAMA MEJORA PARA LA CALIDAD DE VIDA DEL ADULTO MAYOR

PROGRAMA www.programamejora.es | info@programamejora.es

Mejora

INFORME DE EVALUACION PROGRAMA MEJORA

NIVEL DE DEPENDENCIA PARA LAS ACTIVIDADES BASICAS

o T 100

Resultado: 80 - Dependencia Moderada

NIVEL DE DEPENDENCIA PARA LAS ACTIVIDADES COMPLEJAS

o M 1 100

Resultado: 88 - Independencia

ESTADO DE LA MARCHA Y EQUILIBRIO

o T 100

Resultado: 46 - Riesgo alto de caidas

SEGURIDAD EN LA MARCHA
o ST 100

Resultado: 48

PERCEPCION DEL RIESGO DE CAIDAS

o N 100

Resultado: 44 - Riesgo moderado

ESTADO COGNITIVO

o T 100

Resultado: 77 - Sin deterioro
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j PROGRAMA MEJORA PARA LA CALIDAD DE VIDA DEL ADULTO MAYOR

PROGRAMA www.programamejora.es | info@programamejora.es

Mejora

INFORME DE EVALUACION PROGRAMA MEJORA

ESTADO DE ANIMO

o T 100
Resultado: 80 - Normal
APOYO SOCIAL PERCIBIDO
o I | 100
Resultado: 82 - Apoyo social percibido normal
ESTADO NUTRICIONAL
o I i 100
Resultado: 92 - Estado nutricional normal
ESTADO DE FRAGILIDAD
o T 100
Resultado: 13- Fragil
PERCEPCION DE CALIDAD DE VIDA
o I 100
Resultado: 80 - Percepcién buena
AUTOVALORACION DEL ESTADO DE SALUD
o I 100

Resultado: 80
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Anexo 11. Ejercicios.

Ejerciciol. Flexoextension de cadera.

Ejercicio 2. Flexion de codo
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Ejercicio 4. Extension de codo.
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Ejercicio 5. Abduccién y flexion de hombro.

Ejercicio 6. Flexion plantar.
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Ejercicio 7. Retraccion escapular con flexion de codo.

Flexion unilateral de cadera y flexion de rodilla.
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Flexion unilateral y rotacién externa de cadera.

Deambulacién en flexion plantar. Bipedestacion en tandem

Deambulacion en tandem.
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Deambulacién con zancadas.
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