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Resumen

RESUMEN:

Los efectos beneficiosos de los programas de ejercicio fisico multicomponente (EFM) en
las personas mayores son de sobra conocidos. Como también lo es que la mayoria de las
personas mayores no cumplen con la cantidad recomendada de actividad fisica semanal y que
quienes habitualmente si lo hacen, a menudo interrumpen su participacion continuada en los
programas de EFM por diferentes motivos. Por todo ello, es necesario conocer los posibles
efectos beneficiosos, en la salud fisica y mental de las personas mayores, de realizar una dosis

minima de EFM, asi como las consecuencias del cese de los programas de EFM.

La pandemia COVID-19 provoc6 cambios radicales en los estilos de vida de las personas
mayores, incluido el acceso a los programas de ejercicio fisico. Ademas, al comienzo de la
pandemia COVID-19 se establecié un confinamiento obligatorio en las viviendas durante 7
semanas. La mayoria de los estudios que han analizado las consecuencias, en la salud fisica y
mental de las personas mayores, de las restricciones e interrupciones de los programas de
ejercicio fisico durante la pandemia COVID-19 no han analizado pardmetros objetivos en
evaluaciones presenciales. Tampoco existen muchos estudios que evallen de manera objetiva

los efectos de la reanudacion de dichos programas en la salud fisica y mental de esta poblacién.

Teniendo en cuenta estos antecedentes, esta tesis presenta los resultados de 3 estudios: en
el primero, se compararon los efectos, en la salud fisica y mental y en la fragilidad de las
personas mayores, de un programa de EFM con una frecuencia de 1 sesion semanal frente a
uno de 2 sesiones semanales, ambos de 35 semanas de duracion; en el segundo, se analizaron
los cambios en la salud fisica y mental y la fragilidad de las personas mayores inscritas en un
programa de EFM durante 2 afios, realizando un seguimiento a las personas participantes desde
octubre de 2018 hasta octubre de 2020, incluidos 7 meses de interrupcion del programa durante
la pandemia COVID-19; en el tercero, se analizaron los efectos de la reanudacion de un
programa de EFM, tras una interrupcion de 15 meses, incluyendo 7 meses de pandemia
COVID-19. En los 3 estudios, en las sesiones de los programas de EFM, se realizo
entrenamiento de fuerza a intensidad moderada combinado con trabajo de coordinacion,
flexibilidad y equilibrio durante 1 hora. Asi mismo, en los 3 estudios se analizaron los
parametros cardiovasculares y antropométricos, la condicion fisica, el nivel y la prevalencia de
la fragilidad, la calidad de vida, los niveles de ansiedad y depresion, y el nivel de soledad

percibida de las personas participantes.




Resumen

Los resultados muestran, por un lado, que los programas de EFM evaluados son eficaces
en lamejora de la salud fisica y psicoafectiva, y en la reduccion de la fragilidad y la prevalencia
de la misma de las personas mayores. Sin embargo, el programa de EFM de 2 sesiones
semanales obtuvo mayores beneficios tanto en la mejora de la condicion fisica y la salud
psicoafectiva como en la reduccion de la fragilidad y la prevalencia de la misma de las personas
mayores en comparacion con el programa de EFM de 1 sesion semanal. Ademas, el programa
de EFM de una sesion semanal no fue suficiente para prevenir el deterioro de la capacidad
cardiovascular de las personas mayores. Por otro lado, se observo que tanto tras los 3 meses de
descanso veraniego, como tras los 7 meses de interrupcion provocada por la pandemia COVID-
19, se produjo un deterioro en la salud fisica y psicoafectiva de las personas mayores, y un
aumento de la fragilidad y la prevalencia de la misma. Estos cambios fueron de mayor entidad
durante los 7 meses de interrupcion provocada por la pandemia COVID-19 que durante la
interrupcion estival. Por Gltimo, se demostré que la reanudacién del programa de EFM, tras una
interrupcion de 15 meses, incluyendo 7 meses de pandemia COVID-19, fue efectiva para
recuperar la salud fisica y psicoafectiva, y para reducir la fragilidad y la prevalencia de la misma

en las personas mayores.

Estos resultados destacan la importancia de que las personas mayores participen en
programas de EFM para mantener y/o mejorar su salud fisica y psicoafectiva, asi como los
niveles de fragilidad. Estos beneficios pueden ser alcanzados incluso con dosis minimas de 1
sesion semanal. Ademas, los resultados destacan la necesidad de mantener los programas de
ejercicio fisico de forma regular, y/o fomentar la actividad fisica y reducir el comportamiento
sedentario en las personas mayores, especialmente en situaciones como las vividas durante la
pandemia de COVID-19. Finalmente, nuestros resultados destacan la importancia de reanudar
lo antes posible los programas de EFM en personas mayores tras los periodos de interrupcion

de los mismaos.




Laburpena

LABURPENA:

Osagai anitzeko ariketa fisikoko programen (OAAF) ondorio onuragarriak aski ezagunak
dira adineko pertsonengan. Hala ere, adineko gehienek ez dute betetzen asteko jarduera
fisikoaren kopuru gomendatua, eta normalean egiten dutenek, askotan, OAAF programetan
parte hartzea gelditzen dute, zenbait arrazoiengatik. Horregatik guztiagatik, OAAF-ren
gutxieneko dosia egiteak adinekoen osasun fisiko eta mentalean izan ditzakeen ondorio
onuragarriak ezagutu behar dira, baita programa horiek gelditzeak izan ditzakeen ondorioak
ere. COVID-19 pandemiak erabateko aldaketak eragin zituen adinekoen bizimoduetan, hala
nola ohiko jardueretarako sarbide mugatua, ariketa fisikoko programak barne. Gainera,
COVID-19 pandemiaren hasieran nahitaezko konfinamendua ezarri zen etxebizitzetan 7 astez.
COVID-19 pandemiak eragindako murrizketen eta ariketa fisikoko programen eteteen
ondorioz, adinekoen osasun fisiko eta mentalaren aldaketak, aztertu dituzten ikerketa gehienek,
ez dute parametro objektiborik aztertu, ezta aurrez aurreko ebaluaziorik egin. Era berean, ez
dago COVID-19 pandemian programa horiek berriro martxan jartzeak biztanleria horren
osasun fisiko eta mentalean izan ditzakeen ondorioak modu objektiboan ebaluatzen dituen

ikerketa askorik.

Aurrekari horiek kontuan hartuta, tesi honek 3 ikerketen emaitzak aurkezten ditu:
lehenengoan, asteko maiztasun desberdineko 2 OAAF programa adinekoen osasun fisiko eta
mentalean, eta hauskortasun maila eta prebalentzian dituzten ondorioak konparatu ziren. Hain
zuzen ere, astean saio leko bat eta astean 2 saioko bat konparatu ziren- 2en iraupena 35 astekoa
izan zen; bigarrenean, OAAF programa batean izena emandako adinekoen osasun fisiko eta
mentalean, eta hauskortasun maila eta prebalentzian 2 urtez izandako aldaketak aztertu ziren,
OAAF programan parte hartzen zuten pertsonei jarraipena eginez 2018ko urritik 2020ko urrira
arte, COVID-19 pandemiak eragindako 7 hilabeteko etenalida barne; hirugarrenean, OAAF
programa bat berriz abian jartzearen ondorioak aztertu ziren, 15 hilabeteko etenaldiaren
ondoren, COVID-19 pandemiaren 7 hilabete barne. 3 ikerketetan, OAAF programen saioetan,
indar entrenamendua egin zen, intentsitate moderatuan, koordinazio, malgutasun eta oreka-
lanarekin batera. Saio bakoitzeko iraupena ordubetekoa izan zen. 3 ikerketetan honako hauek
aztertu ziren: parametro kardiobaskularrak eta antropometrikoak, egoera fisikoa,
hauskortasunaren maila eta prebalentzia, bizi-kalitatea, antsietate eta depresio mailak, eta

hautemandako bakardade-maila.
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Emaitzek erakusten dute, alde batetik, OAAF programak eraginkorrak direla osasun
fisikoa eta psikoafektiboa hobetzeko, eta adinekoen hauskortasuna eta preblentzia murrizteko.
Hala ere, asteko 2 saioko OAAF programak onura handiagoak izan zituen, bai egoera fisikoa
eta osasun psikoafektiboa hobetzeari dagokionez, bai pertsona nagusien hauskortasuna eta
prebalentzia murrizteari dagokionez, asteko saio leko OAAF programaren aldean. Gainera,
asteko saio leko OAAF programa ez zen nahikoa izan adineko pertsonen gaitasun
kardiobaskularraren narriadura prebenitzeko. Bestalde, frogatu zen udako 3 hilabeteko
atsedenaldiaren ondoren, eta COVID-19 pandemiak eragindako 7 hilabeteko etenaldiaren
ondoren, osasun fisikoak eta psikoafektiboak okerrera egin zuela, eta adinekoen hauskortasuna
eta bere prebalentzia areagotu egin zirela. Aldaketa nabariagoak behatu genituen COVID-19
pandemiak eragindako 7 hilabeteko etenaldian udako 3 hilabeteko atsedenaldiaren ondoren
baino. Azkenik, 15 hilabeteko etenaldiaren ondoren, COVID-19 pandemiaren 7 hilabete barne,
OAAF-ren programa berriro martxan jartzea eraginkorra izan zela frogatu zen, osasun fisikoa

eta psikoafektiboa hobetzeko, eta adinekoen hauskortasuna eta bere prebalentzia murrizteko.

Emaitza horiek adinekoek OAAF programetan parte hartzearen garrantzia nabarmentzen
dute, beren osasun fisikoa eta psikoafektiboa mantentzeko eta/edo hobetzeko, baita
hauskortasun-mailak ere. Onura horiek asteko saio leko gutxieneko dosiarekin lor daitezke.
Gainera, emaitzek nabarmentzen dute beharrezkoa dela ariketa fisikoko programak
erregulartasunez mantentzea, eta/edo jarduera fisikoa sustatzea eta portaera sedentarioa
murriztea adineko pertsonen artean, batez ere COVID-19 pandemian bizi izandakoen moduko
egoeretan. Azkenik, gure emaitzek nabarmentzen dute garrantzitsua dela OAAF programei
ahalik eta azkarren berrekitea etenaldien ondoren.




Abstract

ABSTRACT:

The beneficial effects of multicomponent physical exercise programs (MPE) in older
adults are well-known. It is also recognized that the majority of older individuals do not meet
the recommended amount of weekly physical activity, and those who regularly do, often
discontinue their participation in MPE programs for various reasons. Therefore, it is necessary
to understand the potential beneficial effects on the physical and mental health of older
individuals by engaging in a minimal dose of MPE, as well as the possible consequences of
discontinuing such programs. The COVID-19 pandemic brought about radical changes in the
lifestyles of older individuals, such as limited access to regular activities, including physical
exercise programs. Additionally, at the onset of the COVID-19 pandemic, obligatory home
lockdowns were imposed for 7 weeks. Most studies examining the consequences on the
physical and mental health of older individuals secondary to the restrictions and interruptions
in physical exercise programs caused by the COVID-19 pandemic have not analyzed objective
parameters or conducted in-person evaluations. There are also few studies that objectively
evaluated the effects of resuming such programs during the COVID-19 pandemic on the

physical and mental health of this population.

Taking these considerations into account, this thesis presents the results of 3 studies: the
first study compared the effects on the physical and mental health of older individuals of a MPE
program with a frequency of 1 session per week and one of 2 sessions per week, both lasting
35 weeks; the second study analyzed the changes in the physical and mental health of older
individuals enrolled in an MPE program over 2 years, following participants from October 2018
to October 2020, including a 7-month interruption during the COVID-19 pandemic; the third
study examined the effects of resuming a MPE program after a 15-month interruption, including
7 months of the COVID-19 pandemic. In the three studies, the MPE program included 1 hour
session of strength training at moderate intensity combined with coordination, flexibility, and
balance exercises. Additionally, the studies analyzed cardiovascular and anthropometric
parameters, physical fitness, the level and prevalence of frailty, quality of life, levels of anxiety

and depression, and perceived loneliness

The results show, on one hand, that MPE programs are effective in improving the physical
and psychoaffective health, as well as reducing frailty and its prevalence in older individuals.

However, the MPE program with a frequency of 2 sessions per week demonstrated greater
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benefits in improving physical fitness and psychoaffective health, as well as in reducing frailty
and its prevalence in older individuals compared to the MPE program with a frequency of 1
session per week. Additionally, the MPE program with one session per week was not sufficient
to prevent the deterioration of cardiovascular capacity in older individuals. On the other hand,
it was demonstrated that both after a 3-month summer break and after a 7-month interruption
caused by the COVID-19 pandemic, there was a decline in physical and psychoaffective health,
and an increase in frailty and its prevalence in older individuals, with more significant changes
observed during the 7-month interruption caused by the COVID-19 pandemic. Finally, it was
shown that resuming the MPE program after a 15-month interruption, including 7 months of
the COVID-19 pandemic, was effective in improving physical and psychoaffective health, as

well as reducing frailty and its prevalence in older individuals.

These results underscore the importance of administering minimal doses of MPE in older
individuals, considering that higher doses yield greater benefits. Additionally, the findings
emphasize the need to maintain regular physical exercise programs, and/or promote physical
activity and reduce sedentary behavior in older individuals, especially in situations like those
experienced during the COVID-19 pandemic. Finally, our results highlight the importance of
promptly resuming MPE programs in older individuals following periods of interruption.
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ABREVIATURAS:

ABVD: actividades basicas de la vida diaria.

ACSM: American College of Sports Medicine.

BOE: Boletin Oficial del Estado.

CAPV: Comunidad Auténoma del Pais Vasco.

Colab.: colaboradoras y colaboradores.

CSDGE: Consejo Superior de Deportes del Gobierno de Espafia.
CEISH: Comité de Etica para las Investigaciones con Seres Humanos.

EFM: ejercicio fisico multicomponente / osagai anitzeko ariketa fisikoko (OAAF) /

multicomponent physical exercise (MPE).
ESCAV: Encuesta de Salud de la Comunidad Autonoma Vasca.
EuroQol-5D-3L: escala de calidad de vida EuroQol-5D-3L.
Fc: frecuencia cardiaca de reposo.
FTS: flexion tronco en silla.
ICC: indice cintura-cadera.
IFT: indice de fragilidad de Tilburg.
IMC: indice de masa corporal.

ISAK: the International Society for the Advancement of Kinanthropometry / Sociedad

Internacional para el Avance de la Cineantropometria.
JME: juntar las manos tras la espalda.
LCS: levantarse, caminar y volverse a sentar.

LSS: levantarse y sentarse en una silla.
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MSGE: Ministerio de Sanidad del Gobierno de Espafa.

NAOS: Nutricién, Actividad fisica, prevencion de la Obesidad y Salud.

OMS: Organizacién Mundial de la Salud / World Health Organization (WHO).
PAS: presion arterial sistdlica.

PAD: presion arterial diastolica.

1 RM: 1 repeticion maxima.

SFT: Senior Fitness Test.

SPPB: Short Physical Performance Battery.

SEGG: Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia.

UCI: unidad de cuidados intensivos.

UCLA: escala de soledad de University of California at Los Angeles (UCLA).
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1. INTRODUCCION

1.1 Contexto de la tesis doctoral:

Desde la mitad del siglo pasado el patron demografico mundial estd cambiando,
provocando un envejecimiento de la poblacidn. Esto es debido a 3 fendmenos demogréficos: el
descenso de la tasa de natalidad, el descenso de la mortalidad y el aumento de la esperanza de
vida. Debido a todo ello, se estima que entre 2015 y 2050 las personas mayores de 60 afios
pasaran de representar el 12 % al 22 % de la poblacion mundial (Abades-Porcel y Rayon-
Valpuesta, 2012; Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia, 2014; Organizacion Mundial
de la Salud, 2017).

Al observar los datos del Estado espafiol, nos encontramos con una sociedad muy
envejecida. En 2014, las personas mayores de 65 afios representan el 17.3 % de la poblacion
total y debido a los fendmenos demograficos citados anteriormente, se estima que llegaré a ser
el 37 % en el afio 2052. Es especialmente Ilamativo el incremento que, durante ese mismo
periodo, experimentara el nimero de octogenarios, pasando de 2.438.535 personas actuales a
6.200.000 en 2052 (SEGG, 2014).

El proceso de envejecimiento, explicado en el siguiente apartado, provoca un deterioro
en la capacidad funcional, que se agrava con la reduccion de la practica de actividad fisica. Sin
embargo, realizar ejercicio fisico de forma regular limita las alteraciones que se producen como
consecuencia de la edad y permite mantener la autonomia, logrando mejoras en la calidad de

vida de las personas mayores (Landinez-Parra et al., 2012).

Como se describe en el Plan Integral para la Actividad Fisica y el Deporte del Gobierno
de Espafia, esta nueva realidad ha obligado a cambiar las politicas sociales para poder afrontar
dicha transformacion tanto a nivel social (con el envejecimiento de las poblaciones), como a
nivel individual (con el envejecimiento de las personas). De este modo, se subraya la necesidad
de que todas las personas tengan integrada la practica regular de ejercicio fisico en los habitos
de vida diaria y que esta practica se considere necesaria para lograr el bienestar fisico, afectivo,
mental y social a lo largo de toda la vida. Para lograrlo es imprescindible que los organismos
responsables del Estado y de las diferentes Comunidades Autonomas, incidiendo desde la
prevencion y educacion, ofrezcan programas de ejercicio fisico para todas las edades. Y

especificamente para la poblacion mayor se recomienda ofrecer la suficiente variedad de
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programas de ejercicio fisico para atender las diferentes realidades, expectativas, necesidades

y motivaciones de este colectivo (Consejo Superior de Deportes del Gobierno de Esparia, 2009).

En la actualidad, existe un gran nimero de programas relacionados con la actividad fisica

y la salud dirigidos a las personas mayores. En el Estado espafiol, se hace dificil analizar

exactamente el nacimiento y crecimiento de este tipo de programas, ya que su desarrollo ha

sido totalmente anéarquico. En cada comunidad se fue actuando segin sus necesidades

particulares, sin tener en cuenta un formato de programa ni unos criterios unificados. Sin

embargo, se ha podido constatar lo siguiente (CSDGE, 2009):

A principios de los afios 80 nacieron los primeros programas de actividad fisica
dirigidos a las personas mayores en diferentes puntos de la geografia espafiola. Se
debe destacar a la asociacion SAFIVE de Catalufia por ser una de las entidades
pioneras en este campo. Dicha asociacion marco las primeras pautas, siguiendo la
filosofia de los programas franceses e italianos, donde se proponia una practica
corporal recreativa y socializadora adaptada al publico de mayores.

Durante muchos afios, la mayoria de los programas que se han desarrollado son
programas “socio-motrices”, donde el objetivo es el mantenimiento y/o mejora de la
condicion fisica general de la persona mayor, junto con el mantenimiento de las
cualidades cognitivas (memoria, atencidn, orientacion espacio-temporal...). Es decir,
este tipo de programas son mas bien sociales, ya que lo que interesa es que la persona
se mueva, mantenga su autonomia el maximo tiempo posible y se relacione con otras
personas.

En gimnasios y/o centros deportivos normalmente se han desarrollado programas
orientados a la mejora de la condicion fisica.

Cada vez existen mas programas especificos al aire libre, donde se aprovechan los
caminos y/o los parques ludicos, circuitos y aparatos de salud existentes.

El IMSERSO organiza ofertas de turismo que desarrollan actividades saludables o
combinan actividades culturales con actividades de salud.

Desde la Optica deportiva, segun la informacion de clubes o federaciones, los deportes
individuales potencian mas la practica de actividad fisica en las personas mayores que

los deportes de equipo.

Desde 2018, en Euskadi, se implementa el proyecto Mugiment, que auna iniciativas

orientadas a la promocion de actividad fisica y disminucion del sedentarismo, priorizando las
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medidas para que las personas inactivas dejen de serlo. Es decir, es un proyecto dirigido tanto
a la poblacion general como a las personas mayores. Cualquier entidad que trabaje en favor de
la promocién de la actividad fisica puede unirse a Mugiment, haciéndose promotora del
proyecto. Para convertirse en promotora de Mugiment, solo hay que cumplir 2 requisitos:
promover iniciativas orientadas a conseguir una sociedad activa y comunicar a la secretaria
técnica su interés por ser entidad promotora de Mugiment. Las redes Mugiment son grupos de
trabajo intersectoriales, entre cuyos objetivos esta la promocién de actividad fisica, tienen un
ambito local y alguno/s de sus componentes han de participar en Mugiment. De este trabajo en
red, y desde el ambito local, se establecen mejor las prioridades para ayudar a las personas
inactivas a ser activas. Se busca trabajar desde la propia comunidad para la comunidad, dando
la oportunidad para que puedan mostrar sus preferencias. En 2019, el proyecto Mugiment fue
premiado en la XII1 edicion de los premios de la Estrategia NAOS (Nutricion, Actividad Fisica
y Prevencion de la Obesidad), y en la actualidad, las redes Mugiment continan creciendo dia
a dia con el objetivo de aumentar la actividad fisica y disminuir el sedentarismo de las personas
de la CAPV (Comunidad Autonoma del Pais VVasco) (MUGIMENT, 2017).

En este contexto, podemos observar codmo cada vez son mas los municipios que tratan de
fomentar los programas de ejercicio fisico para personas mayores. Ademas de mejorar la
condicion fisica y el grado de autonomia a través del ejercicio, este tipo de programas tienen
objetivos de caracter recreativo y social, ya que se fomentan las relaciones interpersonales y el

contacto social.

1.2 El proceso de envejecimiento:

El proceso de envejecimiento tiene las siguientes caracteristicas inherentes: Es algo
universal, ya que es propio de todos los seres vivos; progresivo, porque los cambios originados
por el envejecimiento se producen al acumularse los efectos del transcurso de la vida;
irreversible, porque es un proceso que, a diferencia de las enfermedades, no puede detenerse ni
revertirse; heterogéneo e individual, ya que la velocidad de la reduccién de funcionalidad varia
de sujeto a sujeto, y de érgano a 6rgano dentro del mismo sujeto; deletéreo, ya que se produce
una pérdida progresiva de funcion; e intrinseco, ya que este proceso no es debido Unicamente a

factores medioambientales modificables (Landinez-Parra et al., 2012).

El envejecimiento estd acompafiado de una serie de cambios anatomicos y fisioldgicos

que llevan a una pérdida progresiva de adaptacion a las demandas del medio y a un aumento de
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la vulnerabilidad, lo que conlleva la pérdida de independencia y capacidad funcional (Brady et
al., 2014).

Curiosamente como consecuencia del envejecimiento no se producen grandes variaciones
de la masa corporal. Sin embargo, se producen transformaciones en los diferentes componentes
de la composicion corporal que pueden llegar a enmascarar diversas patologias como obesidad,
sarcopenia u osteoporosis, influyendo en la salud y calidad de vida de las personas que las
padecen. Estas patologias pueden aparecer incluso en aquellos casos en los que no se produce

un aumento o disminucion de peso considerable (Gémez-Cabello et al., 2012).

Por un lado, se ha constatado que el envejecimiento provoca un aumento de la masa grasa
(Brady et al., 2014). Ademas, este aumento est4d acompafado de importantes cambios en su
redistribucion: Se produce un aumento de la grasa visceral, un incremento de la grasa intra-
muscular y un crecimiento de la masa grasa a nivel de la médula 6sea. Y al mismo tiempo,
debido a la pérdida progresiva de la capacidad del tejido adiposo subcutaneo para almacenar
lipido (sobre todo en las extremidades inferiores) se produce un descenso de la cantidad de

grasa subcutanea (Gomez-Cabello et al., 2012).

Por otro lado, se produce un descenso de la masa libre de grasa (que incluye musculos,
organos, piel y huesos), especialmente se produce una reduccion del musculo esquelético y la
densidad mineral 6sea (Gomez-Cabello et al., 2012).

Se ha constatado que a partir de los 60 afios se produce un descenso progresivo y
acelerado de la masa muscular, componente principal de la masa libre de grasa. Aunque
realmente la pérdida de masa muscular relativa comienza a partir de los 30 afios, la masa
muscular absoluta se mantiene hasta los 50 afios, cuando comienza a reducirse entre un 0.5y
un 2 % por afio. Esta reduccion se atribuye principalmente al descenso del nimero de fibras

musculares, tanto tipo | como tipo Il (Gémez-Cabello et al., 2012).

Otra de las consecuencias del envejecimiento se produce en la modificacion de la
composicion de los huesos. El hueso es un tejido metabolicamente muy activo, a traves de un
proceso continuo de neoformacion (Goémez-Cabello et al., 2012). De este modo, durante la
infancia y la adolescencia, hasta la adquisicién de la talla adulta se producen 2 fendmenos, que
al combinarse producen como resultado la adquisicién de masa 6sea: formacion de nuevo hueso
a partir del cartilago de crecimiento (osificacion endocondral) y resorcion-neoformacion de la

matriz extracelular previamente sintetizada (accion de osteoblastos y osteoclastos). Durante la
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edad adulta la masa 6sea se mantiene. Sin embargo, el envejecimiento provoca que disminuya
la neoformacion dsea, que el balance se haga negativo y se produzca una disminucion
progresiva de la masa 0sea, que esta asociada al aumento de la fragilidad 6sea. Ademas, esta

pérdida de densidad y contenido mineral éseo se acelera con la edad (Yeste y Carrascosa, 2015).

Ademas, el envejecimiento viene acompafiado de cambios en el funcionamiento y el
desempefio motor provocados por una pérdida de unidades motoras, por cambios en la
morfologia y propiedades de las unidades motoras existentes y por la alteracion de las aferencias

del sistema nervioso (Hunter et al., 2016).

La reduccidon de la masa y fuerza muscular esta asociada a multiples efectos adversos:
reduccion de la actividad fisica, del gasto total de energia y de la calidad de vida, pérdida de
independencia producida por la incapacidad de realizar actividades basicas de la vida diaria
(ABVD), aumento del riesgo a sufrir caidas, hospitalizaciones y mortalidad por cualquier causa
(Patifio-Villada et al., 2020). Aun asi, se ha observado que la fuerza disminuye mas rapido que
la masa muscular y que la pérdida de masa muscular esta asociada con la pérdida de fuerza,
pero el mantenimiento o ganancia de masa muscular no esta asociada al mantenimiento o
aumento de la fuerza (Xu et al., 2018). En este sentido, la fuerza muscular es un excelente
pardmetro para medir la capacidad de vivir de manera independiente, ya que la disminucion de
la fuerza se asocia con problemas de movilidad, marcha y equilibrio, que aumentan el riesgo de
caidas. Es decir, la reduccion de la fuerza en los adultos mayores se asocia con la pérdida de
funcionalidad (capacidad para realizar de manera autbnoma las actividades cotidianas) y por lo
tanto, se asocia con la pérdida de autonomia, independencia y calidad de vida (Xu et al., 2018;
Patifo-Villada et al., 2020).

A su vez, el envejecimiento se asocia con un estado pro-inflamatorio generalizado que
desencadena el desarrollo de algunas de las enfermedades mas importantes relacionadas con la
edad como las enfermedades cardiovasculares, hipertension, arterosclerosis, sindrome
metabdlico, diabetes mellitus tipo 2, obesidad, neurodegeneracién, cancer, artrosis y artritis,
entre otras (Pan et al., 2021).

Ademas, durante el envejecimiento se producen alteraciones en el sistema vestibular,
tanto en el oido interno como en los elementos nerviosos, provocando que las respuestas
sensoriales a los estimulos vestibulares sean mas lentas. Por otro lado, se produce una pérdida

de propioceptores en las articulaciones cervicales, lo que puede proporcionar una informacion
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incorrecta de la posicion y de los movimientos de la cabeza, y alteraciones en las articulaciones
de las extremidades inferiores que, a su vez, pueden ocasionar cambios en la percepcion,

colocacion y movimiento de los pies (Landinez-Parra et al., 2012).

Con el envejecimiento también se produce una mayor incidencia de enfermedades
estructurales en los ojos. Por ejemplo: cataratas, glaucoma o retinopatias. Al mismo tiempo, se
disminuye la agudeza y el campo visual, se incrementa la susceptibilidad al deslumbramiento

y se reduce la percepcion de los contrastes y la profundidad (Landinez-Parra et al., 2012).

La funcion cognitiva, que es el resultado del funcionamiento global de las diferentes areas
intelectuales del individuo (pensamiento, memoria, percepcidn, comunicacion, orientacion,
calculo, comprensién y resolucion de problemas), también se deteriora progresivamente con la

edad, al menos, en alguna de las esferas cognitivas (Landinez-Parra et al., 2012).

Otro ambito muy importante es el de las consecuencias del envejecimiento en la salud
mental. A lo largo de la vida existen muchos factores (sociales, psiquicos y biolégicos) que
determinan la salud mental de las personas. Y esta demostrado que la salud mental influye en
la salud del cuerpo, y viceversa (OMS, 2017). Pues bien, con el envejecimiento hay un serio
riesgo de que se produzcan situaciones de aislamiento, pérdida de independencia, soledad,
ansiedad y/o depresion; ya que lo habitual es que en este periodo las personas mayores ademas
de enfrentarse a las causas generales de tension del resto de grupos poblacionales también
sufran experiencias traumaticas como el dolor por la muerte de alguien cercano. Es decir, se
suelen enfrentar a un mayor nimero de fuentes de tension (OMS, 2017). Y ademas
normalmente deben hacerlo en peores condiciones de las que acostumbraban: por un lado, estan
las provocadas por el envejecimiento, anteriormente citadas, y por otro, suele ser habitual que
a todo esto se sume un descenso de su nivel socioeconémico, como consecuencia de la
jubilacion, o la discapacidad. Es decir, mas fuentes de tension, con menos medios y con

menores capacidades, provocan un alto riesgo de desequilibrio.

En este contexto, se ha observado que los sintomas de ansiedad y depresion son
relativamente frecuentes en los adultos mayores (Lin et al., 2022), sobre todo en personas que
carecen de relaciones interpersonales con familiares cercanos y coetaneos (Jiménez-Puig et al.,
2021). Es decir, en los casos con ausencia de redes de apoyo. Sin embargo, muchas veces la
ansiedad y la depresion pueden pasar desapercibidas si no se entiende que la tristeza no es un

aspecto normal del envejecimiento y no es un estado afectivo natural e inevitable del declive
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de la actitud social (Jiménez-Puig et al., 2021). Los estados de ansiedad y/o depresion pueden
causar muchos efectos adversos en la salud fisica y mental de las personas mayores. Por
ejemplo, falta de apetito, desinterés por salir de casa 0 mantenerse activo, cuidar las relaciones
sociales, malestar subjetivo, reducir la sensacion de bienestar y satisfaccion con la vida, y
aumentar el riesgo de discapacidad y mortalidad, tanto por suicidio como por otras
enfermedades cronicas (Lin et al., 2022). Se ha evidenciado que si no se trata la ansiedad tiende
a cronificarse. La depresion puede afectar a la forma de sentir, pensar y actuar. Esta asociada a
un declive de la capacidad funcional, que puede provocar incapacidad y dependencia, factores
de riesgo para la propia depresion. Ademas, es la principal causa de pérdida de peso involuntaria
en la vejez, con los problemas que puede conllevar la desnutricion en esta poblacion (Jiménez-
Puig et al., 2021).

La soledad es un problema muy comun entre las personas mayores (Luo y Waite, 2014),
mas aun en los dltimos afios, debido a la pandemia COVID-19, donde han sido uno de los
colectivos més afectados (Pai y Vella, 2021). De hecho, los tltimos informes sugieren que 1 de
cada 4 personas mayores que viven en la comunidad no tienen vinculos sociales estrechos
(familiares y/o amigos). Es decir, se sienten solas. Ademas, al tratarse de una soledad no
deseada, estas personas sienten que sus necesidades sociales no estan cubiertas. (Cudjoe et al.,
2020).

Se ha observado que la soledad tiene un impacto negativo tanto en la salud mental y el
bienestar (Pai y Vella, 2021), como en diferentes parametros de la salud fisica (Luo y Waite,
2014), ya que la soledad y el aislamiento social estan asociados con el inicio de la depresion,
con una mayor fragilidad, y una menor capacidad funcional. Ademas, el sentimiento de soledad
estd asociado con un mayor riesgo de mortalidad en esta poblacién (Palma-Ayllén, E. y
Escarabajal-Arrieta, M. D., 2021).

Recientemente se ha publicado un estudio que demuestra que las personas mayores
socialmente aisladas, tienen un mayor riesgo de sufrir una discapacidad grave e incluso de morir
que aquellas socialmente activas (Falvey et al., 2021). En este estudio, donde se analizaron los
datos de una cohorte de alrededor de mil personas mayores de 65 afios que habian requerido
ingreso en una unidad de cuidados intensivos (UCI), observaron que al recibir el alta, las
personas mas aisladas socialmente tenian un mayor riesgo de sufrir complicaciones a la hora de
realizar las ABVD. El estudio concluyd que el aislamiento social moderado incrementaba en

un 23 % el riesgo de tener discapacidad funcional y el aislamiento social grave suponia
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incrementar dicho riesgo hasta en un 50 %. Ademas, observaron que el riesgo de muerte en el
afio siguiente al ingreso en UCI era un 48 % mayor en personas en aislamiento social moderado

y un 119 % mayor en personas en aislamiento social grave (Falvey et al., 2021).

1.3 La fragilidad:

La capacidad funcional de una persona varia a lo largo de su vida. Debemos tener en
cuenta que es un factor modificable, entre otras cosas, por el estilo de vida de cada persona. Por
eso, cuando hablamos de capacidad/reserva funcional lo hacemos en términos generales.
Durante la etapa madurativa, conforme la persona crece y se desarrolla, su capacidad funcional
aumenta, alcanzando su nivel mas alto en la juventud. Es decir, al finalizar la etapa madurativa
su reserva funcional alcanza el méximo nivel. Sin embargo, dicho nivel sera diferente en cada
persona, ya que depende de factores genéticos y de aquellos a los que ha sido expuesto desde
el nacimiento (OMS, 2015). A partir de los 25-30 afios, comienza la pérdida de la reserva
funcional, que se calcula que es de aproximadamente 1 % al afio (Cornachione-Larrinaga,
2016). Esta tasa de disminucion esta determinada por diferentes factores, como los relacionados
con el estilo de vida, los sociales, econdémicos y ambientales (Rodriguez-Mafias et al., 2013).
Ademas, las decisiones individuales y las politicas publicas, como la promocién de un entorno
amigable con la edad, pueden influir en la velocidad de este declive, llegando incluso a
revertirla en algunos casos (OMS, 2015).

Aunque no existe un acuerdo sobre la definicion del término fragilidad (Fried et al., 2001;
Serra-Rexach et al., 2011;), se puede considerar que es el estado asociado al fenémeno
bioldgico del envejecimiento que se produce por la pérdida de reserva funcional, originando
gran vulnerabilidad del organismo ante situaciones de estrés. Por este motivo se considera que
es un importante predictor de eventos adversos de salud como la discapacidad, la
hospitalizacién, la institucionalizacion o la muerte (Canovas-Pareja et al., 2011; Cesari et al.,
2016).

Hasta el 2001, la fragilidad se habia considerado sindénimo de discapacidad y
comorbilidad, pero se observo que podia tener una base bioldgica y ser un sindrome clinico
distinto. Para crear el fenotipo se utilizaron los datos de un estudio de salud cardiovascular, un
estudio observacional prospectivo de personas de 65 afios 0 mas en el que se realizaron
evaluaciones iniciales y un seguimiento con evaluaciones anuales y llamadas telefonicas

semestrales durante 4 y 7 afios, en las que se incluyo la relacion de enfermedades crénicas, la
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hospitalizacién, las caidas, la discapacidad y la mortalidad. Propusieron un fenotipo con 5
elementos basados en la justificacion cientifica donde la fragilidad se definié como un sindrome
clinico en el que estaban presentes 3 0 mas de los elementos. Este fenotipo predijo de forma
independiente las caidas, empeoramiento de la movilidad o discapacidad de las ABVD,
hospitalizacion y muerte. El estado prefrégil, indicado por la presencia de 1 o 2 elementos del
fenotipo, conllevaba un riesgo elevado, pero intermedio, de sufrir los resultados anteriormente
descritos: caidas, empeoramiento de la movilidad o discapacidad de las ABVD, hospitalizacion
y muerte. Ademas, el estado prefragil podia aumentar el riesgo de volverse fragil durante 3-4
afios de seguimiento. Este estudio proporciond una definicion estandarizada de fragilidad en
adultos mayores que viven en comunidad y ofrecié validez concurrente y predictiva para la
herramienta de valoracién. Observo que existe una etapa intermedia que identifica a las
personas con alto riesgo de fragilidad. Ademas, evidencio que la fragilidad no es sinénimo de
comorbilidad o discapacidad, sino que la comorbilidad es un factor de riesgo etioldgico y la
discapacidad un resultado de la fragilidad (Fried et al., 2001). De este modo, Linda Fried y
colab. (2001) consiguieron validar uno de los fenotipos de fragilidad mas utilizados
actualmente. Este fenotipo valora los siguientes criterios clinicos o caracteristicas: pérdida de
peso de manera involuntaria de, al menos, el 5 % en el ultimo afio; cansancio; baja actividad
fisica; lenta velocidad de la marcha; debilidad muscular. Dependiendo del nimero de criterios
que cumple el sujeto se considera fragil (si cumple 3 0 mas criterios), prefragil (si cumple 1 o

2 criterios) o no fragil o robusto (si no cumple ningun criterio).

Otro instrumento utilizado en la medicion de la fragilidad es el Short Physical
Performance Battery (SPPB), un instrumento que determina la limitacion funcional, uno de los
criterios para valorar la fragilidad (Casas Herrero y lzquierdo, 2012). Esta prueba es una
herramienta valida y fiable para medir el grado de fragilidad y el riesgo de sufrir discapacidad
de las personas adultas mayores a través de su desempefio funcional (Gawel et al., 2012).
Ademas, puntuacion del SPPB tiene correlacion directa con la calidad de vida (Oh et al., 2014)
y con la prevalencia de las caidas en adultos mayores (Lauretani et al., 2019). EI SPPB valora
el equilibrio estatico, la velocidad de la marcha y la fuerza de las extremidades inferiores, y
clasifica a los sujetos segun su nivel de funcionalidad (determinada por la puntuacion obtenida
al sumar la puntuacion de cada prueba): personas con limitacion grave (0-4 puntos), moderada
(4-6 puntos), leve (7-9 puntos), con limitacion minima (10-12 puntos) (Guralnik et al., 1994;
Guralnik et al., 2000).
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Habitualmente las referencias a la fragilidad se suelen centrar en el aspecto fisico
(Robertson Savva y Kenny, 2013). Sin embargo, los aspectos psicologicos afectivos, como la
ansiedad y la depresion, el bienestar subjetivo y la calidad de vida también estan relacionados
con la fragilidad (Bernal-Lopez et al., 2012; Mhaolain et al., 2012; St John, Tyas y
Montgomery, 2013; Gale et al., 2014; Pahor et al., 2014). Los instrumentos para medir la
fragilidad descritos en el parrafo anterior (fenotipo de fragilidad de Linda Fried y SPPB) se
centran en el aspecto fisico de los sujetos. Ademas, estos instrumentos sélo son aplicables en
sujetos que poseen cierta autonomia, ya que es muy dificil detectar los grados de fragilidad en
personas con baja capacidad funcional. Por lo tanto, se necesitaba otro instrumento que
obtuviese més informacion de este tipo de sujetos (SEGG, 2014).

De este modo, en el afio 2001, Rockwood y Mitnisky desarrollaron un instrumento para
medir la fragilidad basandose en la acumulacion de déficits en diferentes niveles, incluyendo
92 items en los que se valoraban enfermedades, condiciones de salud, sindromes geriatricos y
medidas de discapacidad. Posteriormente, redujeron esos items a 70 y finalmente a 40 en el afio
2008. Al dividir el numero de respuestas afirmativas entre el nimero de items se obtiene un
indicador entre 0 y 1, que muestra el grado de fragilidad del paciente (Song et al., 2010). Este
instrumento no s6lo se centra en el aspecto fisico, sino que también valora otros aspectos
relacionados con la salud y la calidad de vida de los sujetos. Sin embargo, ha sido fuertemente
criticado por la inclusion de items de discapacidad, ya que se parte de la premisa de que la
fragilidad es un estado que la antecede (SEGG, 2014). Tal y como informan Checa Lopez y
colab. (2023), existen diferentes herramientas para detectar fragilidad que pueden ser validas y
fiables segun el &mbito de aplicacion.

El indice de fragilidad de Tilburg es un cuestionario auto-administrado que esta dividido
en 2 apartados: Determinantes de la fragilidad y componentes de la fragilidad. El primero
proporciona informacion general sobre el sujeto (edad, sexo, nivel de estudios, presencia de
enfermedades cronicas y satisfaccion con sus condiciones de vida) y el segundo valora aspectos
fisicos, psicoldgicos y sociales. El segundo apartado determina la puntuacién en el cuestionario,
diferenciando entre sujetos fragiles y no fragiles. Se ha demostrado que existe una fuerte
evidencia respecto a la validez del indice de fragilidad de Tilburg a la hora de obtener una
definicion integral de fragilidad, ya que valora aspectos fisicos, psicologicos y sociales de los
sujetos estudiados. Parece que las propiedades psicométricas de este instrumento son buenas

cuando se utiliza para valorar a personas que viven en la comunidad, relacionando los buenos
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resultados en el cuestionario con una buena calidad de vida y los resultados adversos con una
peor calidad de vida (Gobbens et al., 2010).

Se ha demostrado que no existe un instrumento de fragilidad que siempre logre suficiente
sensibilidad y especificidad para detectar todos los efectos adversos en los entornos donde se
atiende a personas mayores (Oviedo Briones et al., 2022). De hecho, parece que la sensibilidad
y la especificidad de este tipo de instrumentos que miden la fragilidad dependen del entorno en
el que se aplican, ya que cuanto mayor es la prevalencia, mayor es la sensibilidad, y cuanto
menor es la prevalencia, mayor es la especificidad, incluso en ausencia de una asociacion entre
la prueba y la condicién (Oviedo Briones et al., 2022). Por lo tanto, en funcién de la viabilidad,
el tiempo para realizar la prueba y la concordancia con otras escalas, se recomienda realizar

diferentes escalas segun el entorno de aplicacion (Oviedo Briones et al., 2021).

1.4 Envejecimiento Saludable:

Si queremos que el envejecimiento sea una experiencia positiva, debemos acompariarlo
de oportunidades continuas de salud, participacion y seguridad. Para expresar el proceso con el
que se consigue este objetivo, se han utilizado términos como “Envejecimiento Activo” o

“Envejecimiento Saludable” (Estebsari et al., 2020).

En un primer momento, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definio
“Envejecimiento Activo” como el proceso de optimizacion de las oportunidades de salud,
participacion y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las personas
envejecen (Landinez-Parra et al.,, 2012). De este modo, los individuos que envejecen
activamente aprovechan cualquier ocasion a lo largo de su vida para adquirir y mantener la
salud, ocupaciones significativas, relaciones sociales, nuevas habilidades, conocimiento y
necesidades materiales. Es decir, mantienen un estilo de vida saludable. Cuando a lo largo de
la vida se acumulan estos recursos, se transforman en las bases para un bienestar fisico, mental

y social (International Longevity Centre Brazil, 2015).

Sin embargo, desde 2015, la OMS utiliza un concepto mas amplio: “Envejecimiento
Saludable” (OMS, 2015). Este concepto no define a una persona mayor como sana o enferma,
porque se ha demostrado que durante la vejez es muy probable presentar 1 o varias patologias,
y si éstas estan bien controladas, no tendran gran influencia en su vida diaria (Rudnicka et al.,

2020). De este modo, la OMS considera el “Envejecimiento Saludable” en un sentido amplio,
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basado en el curso de la vida y en perspectivas funcionales y lo define como “el proceso de

fomentar y mantener la capacidad funcional que permite el bienestar en la vejez” (OMS, 2015)

En el informe de progreso sobre el proceso para organizar la Década del “Envejecimiento
Saludable (2021-2030) publicado por la OMS, se definieron los siguientes conceptos clave del
“Envejecimiento Saludable”: La capacidad funcional es la que permite a una persona ser y hacer
lo que es importante para ella. Hay 5 dominios clave de la capacidad funcional, que
dependiendo de los factores ambientales, se pueden ampliar o restringir: satisfacer las
necesidades basicas; aprender, crecer y tomar decisiones; tener movilidad; establecer y
mantener relaciones, y contribuir a la sociedad. La capacidad funcional estad compuesta por la
capacidad intrinseca de la persona, por las caracteristicas del entorno que afectan esa capacidad
y por las interacciones entre esa persona y esas caracteristicas. La capacidad intrinseca es la
combinacion de todas las capacidades fisicas y mentales de una persona. Por lo tanto, tener la
posibilidad de vivir en entornos que apoyen y mantengan la capacidad intrinseca y la capacidad
funcional es fundamental para lograr un “Envejecimiento Saludable”, entendiendo entorno
como una serie de factores que abarcan el entorno construido, las personas y sus relaciones, las
actitudes y los valores, las politicas de salud y sociales, los sistemas que las sustentan y los

servicios que prestan (OMS, 2019).

El ejercicio fisico es un componente fundamental del “Envejecimiento Saludable” tal y
como se explica en el siguiente apartado. Sin embargo, la mayoria de las personas mayores no
cumple con la cantidad recomendada de actividad fisica semanal (Eckstrom et al., 2020). Segun
la Encuesta Vasca de Salud (ESCAV) realizada en 2013, la salud es el principal motivo que
argumentan por el que no realizan el ejercicio fisico que desean, un 38.9 % de las personas de
65-74 afos y un 71.2 % de las de mas de 75 afios. También se puede destacar el reconocimiento
de falta de voluntad, un 36.3 % de las personas de 65-74 afios. El tercer motivo es la falta de
tiempo debido al trabajo, obligaciones familiares y cuidado (16.6 % de las personas de 65-74

afios, siendo mayor en el caso de las mujeres con un 23 %) (Murua, 2017).

1.5 Efectos del ejercicio fisico en el proceso de envejecimiento:

Hoy en dia son conocidos los beneficios de la actividad fisica y del ejercicio fisico en la
prevencion, desarrollo y rehabilitacion de la salud fisica y mental a lo largo de la vida. En
términos generales, reduce el riesgo de aparicion de diferentes patologias crénicas,

disminuyendo la comorbilidad y la polifarmacia, evitando sus indeseados efectos secundarios
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(Lbpez-Séanchez et al., 2022). En la revision realizada por Pedersen y Saltin en 2015, se explica
que el ejercicio fisico es atil en el tratamiento de 26 enfermedades cronicas, entre las que se
pueden destacar: enfermedades cardiovasculares, neuroldgicas, musculo-esqueléticas,
respiratorias, diabetes, diferentes tipos de cancer, dislipemia, osteoporosis y diferentes tipos de

demencia (Pedersen y Saltin, 2015).

Realizar ejercicio fisico puede aumentar la capacidad de contraccion del corazén, adaptar
las concentraciones de lipidos en sangre y provocar un descenso de la presion arterial, sobre
todo en las personas con hipertension (Posadzki et al., 2020). Ademas, puede reducir las
concentraciones de diversos pardmetros que indican el riesgo de padecer enfermedades
cardiovasculares, como por ejemplo, la proteina C reactiva (Sadjapong et al., 2020; Zeng et al.,
2022).

El ejercicio fisico puede reducir la ventilacién pulmonar y aumentar la perfusion al
realizar una actividad de determinada intensidad, adaptando el sistema respiratorio para que el
trabajo realizado por este sea menor. Ademas, los musculos respiratorios también ganan
resistencia y fuerza, facilitando asi la entrada y salida del aire durante la actividad (Feng et al.,
2021)

La actividad fisica tiene un efecto similar al de la insulina en los musculos que se
contraen: activa el transportador de glucosa (GLUT-4), uno de los principales sustratos
energéticos cuando los musculos se contraen. Durante el ejercicio, aumenta el flujo sanguineo
a los masculos, el reclutamiento capilar y el transloque de GLUT-4 a la membrana plasmatica
de la fibra muscular, pasos fundamentales de la metabolizacion de la glucosa. Lo cual explica
los beneficios del ejercicio en el control glucémico y en la mejora de la sensibilidad a la insulina,
parametros que influyen directamente en enfermedades como la diabetes (Sampath-Kumar et
al., 2021).

El ejercicio fisico podria disminuir el riesgo de cancer, mejorar la eficacia de su
tratamiento y aliviar los eventos adversos relacionados con el cancer (Zhu et al., 2022). Al
parecer, dosis especificas de entrenamiento aerdbico, entrenamiento aerébico combinado con
resistencia y/o entrenamiento de resistencia podrian mejorar los resultados de salud
relacionados con el cancer, incluidos la ansiedad, los sintomas depresivos, la fatiga, el
funcionamiento fisico y la calidad de vida (Campbell et al., 2019). Esto es debido a que durante

el ejercicio, se liberan una serie de hormonas en la sangre, que podrian tener efectos anti-
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proliferativos y antinflamatorios (Khosravi et al., 2019). Varios estudios demostraron que el
ejercicio fisico puede modular las caracteristicas del ambiente tumoral (Koelwyn et al., 2017),
dificultando el desarrollo de la enfermedad (Florez Bedoya et al., 2019), ya que puede reducir
la hipoxia y la concentracion de lactato intra-tumoral, e incrementar y homogenizar el flujo
sanguineo al tumor (Ruiz-Casado et al., 2017). Existen evidencias de que el ejercicio fisico
podria inhibir el crecimiento y la metastasis del cancer, mejorar los efectos secundarios del
tratamiento, la tolerancia al mismo y en definitiva, mejorar la calidad de vida de personas que

padecen esta enfermedad (Wang y Zhou, 2021).

Ademaés, de particular importancia para los adultos mayores, el ejercicio fisico mantiene
la masa muscular y 6sea, reduciendo el riesgo de caidas y de fracturas (Sasso et al., 2015). De
este modo, la actividad fisica y su modalidad estructurada, el ejercicio fisico, son factores
cruciales del “Envejecimiento Saludable” (Buchner, 2009; Morley et al., 2014; Miljkovic et al.,
2015; Sasso et al., 2015; Concha-Cisternas et al., 2017). Por otro lado, es importante destacar
que el ejercicio fisico es capaz de revertir ciertas areas de la fragilidad y de las funciones
psicoafectivas de las personas mayores (Arrieta et al., 2019; Rezola-Pardo et al., 2019).
Ademas, gracias al enriquecimiento de las relaciones sociales que se crean como consecuencia
de los programas grupales, también mejoran sus redes emocionales y sociales (Tarazona-
Santabalbina et al., 2016).

Se ha observado que las personas fisicamente activas muestran mejores resultados de
salud que aquellas que llevan un estilo de vida sedentario, como puede ser una mejor capacidad
funcional y un mejor estado psicoafectivo, donde destacan aspectos como tener un buen estado
de &nimo, mantener buenos niveles de satisfaccion con la vida o mantener las relaciones
sociales, reduciendo asi el grado de soledad de estas personas (Penedo y Dahn, 2005;
Vancampfort et al., 2019). De hecho, se ha demostrado que realizar actividad fisica de forma
regular ayuda a tener una vida mas larga con buena salud (May et al., 2015) y que el ejercicio
fisico es capaz de reducir los efectos del envejecimiento en la capacidad funcional (Toraman et
al., 2004). El ejercicio mantiene, entre otros factores, los niveles de masa muscular y la salud
cardiovascular (Concha-Cisternas et al., 2017). Estos factores suelen limitar la capacidad
funcional de las personas mayores, por lo tanto, el ejercicio fisico es una estrategia preventiva

Optima e importante en esta poblacion (Hurst et al., 2019; Zhang et al., 2020).

A la hora de planificar un programa de ejercicio fisico para personas mayores primero se

debe definir el objetivo principal que se quiere lograr con dicho programa. Sin embargo, en
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algunos programas de ejercicio grupales definir 1 Gnico objetivo comun puede ser dificil debido
a las diferentes caracteristicas que tienen las personas participantes (Coelho-Janior et al., 2021).
En ese tipo de casos los programas de EFM centrados en el trabajo de fuerza, equilibrio y
flexibilidad, junto con recomendaciones para caminar han demostrado ser eficaces a la hora de

mantener la capacidad funcional de las personas mayores (Arrieta et al., 2018).

Los programas de ejercicio fisico son seguros para las personas mayores siempre que
cumplan unos requisitos a la hora de ser disefiados. De este modo, los programas deben ser
individualizados y adaptados a las caracteristicas de las personas participantes: edad, sexo,
capacidad funcional y otros aspectos individuales como gustos o aficiones. Ademas, deberan
seguir los principios de entrenamiento, como la periodizacion y la progresion de las cargas
(Rodrigues et al., 2022).

1.5.1 Ejercicios de fuerza

Varios estudios han demostrado que el entrenamiento de fuerza aumenta la masa
muscular, la potencia muscular y la fuerza muscular, y reduce los problemas de equilibrio,
incluso en personas muy mayores. El entrenamiento de fuerza es una intervencion eficaz para
mejorar la funcion fisica en los adultos mayores y, por tanto, es una intervencion eficaz para

mantener su autonomia (Montero Ferndndez y Serra Rexach, 2013).

Se ha observado que realizar ejercicio ayuda a conseguir un ambiente antinflamatorio
(principalmente a través de la liberacion de miokinas derivadas de los muasculos) y saludable
(debido a la reduccién de la pérdida de masa y funcion muscular relacionada con la edad).
Después de realizar ejercicio fisico, se produce un aumento en la concentracion sistémica de
decorina (Ataeinosrat et al., 2022). Esta miokina participa en la inactivacion de la miostatina,
un conocido regulador negativo de la masa muscular, y se encarga de reestructurar el musculo
durante la hipertrofia, ya que aumenta la expresion de genes involucrados en las vias de
crecimiento muscular esquelético (EI Shafey et al., 2016). La irisina, que también se libera
como consecuencia de realizar ejercicio, se correlaciona positivamente con test de fuerza de
agarre y fuerza de piernas (Kim et al., 2015). La apelina es otra miokina inducida por el ejercicio
fisico y se ha observado que estd involucrada en la neutralizacion del desgaste muscular
asociado con la edad (Vinel et al., 2018). Ademas de las funciones anteriormente mencionadas,
las miokinas desempefian un papel fundamental en la homeostasis del cuerpo. Por lo tanto, los

cambios en su produccion, sintesis y sefializacion posterior pueden tener consecuencias en la




1. Introduccién

aparicion de ciertas enfermedades. Si se entiende la fragilidad como el resultado de una
disfuncion multisistémica, el efecto, también multisistémico, de las miokinas producidas por la

actividad fisica tendra un impacto positivo sobre la fragilidad (Angulo et al., 2020).

Al igual que ocurre con la poblacion general, para las personas mayores también se
recomienda que exista una progresion en la intensidad a la hora de realizar ejercicios de fuerza.
Por ese motivo, se recomienda realizar ejercicios de baja intensidad (40-50 %1 repeticion
méaxima (RM)) al comienzo del programa, y una vez superada la fase de adaptacion, se
recomienda realizar ejercicios de intensidad moderada (60-70 % RM) (American College of
Sports Medicine, 2009).

1.5.2 Ejercicios de equilibrio

Varios estudios han demostrado que el entrenamiento del equilibrio es eficaz en la mejora
de los niveles de equilibrio estatico y dinamico, reduciendo el riesgo de sufrir caidas. Ademas,

reduce las consecuencias negativas de las caidas en caso de producirse (Lesinski et al., 2015).

Para el entrenamiento del equilibrio se deben realizar ejercicios donde se trabaje el
equilibrio neuromotor, la propiocepciéon y la agilidad. Para ello, se recomienda realizar
ejercicios en los que se exponga a las personas participantes a situaciones en las que tengan
dificultad para mantenerse en equilibrio (ACSM, 2013). La intensidad de este tipo de ejercicios
es dificil de definir, ya que no hay instrumentos validados para clasificarla (Farlie et al., 2013).
Se recomienda trabajar el equilibrio estatico (posiciones semi-tandem, tandem, apoyo
monopodal) y dindmico (caminar por encima de una raya, hacer cambios de direccion al
caminar...) de forma progresiva. Para ello, se puede aumentar la dificultad al reducir los puntos
de apoyo, la base de sustentacién y/o los sentidos utilizados (por ejemplo, con los ojos cerrados)
(ACSM, 2013).

Las caidas son uno de los principales problemas de salud publica mundial que ocurre con
el envejecimiento. Se producen de forma involuntaria al perder el equilibrio y golpearse contra
el suelo. En muchas ocasiones una caida puede generar y/o agravar la dependencia,
fundamentalmente por una lesion grave asociada a la misma (fracturas de cadera o vertebras) e
incluso la muerte. Por todo ello, las caidas tienen una gran repercusién economica para la
familia y para la sociedad. Cada afio entre el 28 y 35 % de las personas mayores de 65 afios
sufre una caida que requiere atencion meédica, ascendiendo a un 42 % si la persona es mayor de

70 afos. Esto quiere decir que en el estado espafiol 1.2 millones de personas mayores de 65
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afios sufren al menos una caida al afio que requiere atencion médica (Casimiro-Andujar, 2019).
Ademas, segun un informe de la OMS (2017), al afio mueren por caidas 646.000 personas

mayores, suponiendo la segunda causa de muerte por lesion accidental.

Las consecuencias de una caida pueden ser mdltiples, pero destacamos las fisicas
(contusion, fractura y/o pérdida de movilidad), psicologicas (miedo a volver a caerse,
disminucion de la autoestima, etc.), sociales (aislamiento, menos relaciones interpersonales,
etc.) y economicas, especialmente en caso de hospitalizacion o ingreso en residencia
(institucionalizacién) (Casimiro-Anddjar, 2019). Ademas, puede ser un antecedente del
sindrome de inmovilismo o inactividad, principal factor para desarrollar la fragilidad, ya que se
ha demostrado que la inactividad puede provocar consecuencias muy negativas como por
ejemplo la pérdida de la fuerza muscular, el deterioro cardiorrespiratorio y/o el aumento de
tension arterial (Harridge y Lazarus, 2017). En muchos casos, se provoca un circulo vicioso
que consiste en: miedo a la caida, miedo a caminar, reduccién actividad fisica, debilitamiento

del aparato locomotor, incremento del riesgo de caidas, etc. (Casimiro-Anddjar, 2019).

1.5.3 Ejercicios de movilidad vy flexibilidad

Realizar ejercicios de movilidad y flexibilidad es importante, ya que la movilidad limitada
de articulaciones como la cadera, las rodillas y los tobillos afecta a la marcha, sobre todo en los
cambios de direccidn, algo que puede aumentar el riesgo de sufrir caidas (Montero-Fernandez
y Serra-Rexach, 2013). Para el trabajo de flexibilidad se recomienda realizar estiramientos
manteniendo la postura durante 20-30 segundos en un punto en el que se sienta tension o
incomodidad. Habitualmente el trabajo de movilidad se realiza al inicio de las sesiones mientras
que el trabajo de flexibilidad se realiza al final (ACSM, 2013).

1.5.4 Ejercicio fisico multicomponente (EFM)

Tradicionalmente se conoce por EFM a los programas que engloban ejercicios de
resistencia, flexibilidad, equilibrio y fuerza (Izquierdo, 2019). Varios estudios han comparado
los resultados de intervenciones de EFM con intervenciones en las que solo se trabaja 1. Rezola-
Pardo y colab. (2020) observaron mayores mejoras en la funcion fisica después de 3 meses de
intervencion de EFM (entrenamiento de fuerza y equilibrio) en comparacidén con caminar en
personas mayores que viven en residencias. Sin embargo, ambas intervenciones fueron
efectivas en el mantenimiento del rendimiento fisico, la actividad fisica habitual y la mejora de

la funcion afectiva y la calidad de vida.
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Segln una revision sistematica reciente (Cadore et al.,, 2019), parece que las
intervenciones de EFM (entrenamiento de fuerza, marcha y equilibrio) son la mejor estrategia
para prevenir y/o mejorar las caracteristicas del sindrome de fragilidad, asi como para reducir
el riesgo de caidas en individuos fragiles y, por lo tanto, mantener su capacidad funcional
durante el envejecimiento. Arrieta y colab. (2022) observaron que los programas de EFM
pueden ser efectivos para prevenir el deterioro de los pardmetros cardiovasculares en adultos
mayores. Esta modalidad de entrenamiento también demostré ser segura y efectiva para revertir
el declive funcional y el deterioro cognitivo en adultos mayores de edad avanzada

hospitalizados de forma aguda (Cadore et al., 2019; Echeverria et al., 2020).

1.5.5 Ejercicio fisico grupal

Se ha observado que realizar ejercicio fisico de forma grupal tiene un impacto
especialmente positivo en el estado psicoafectivo de las personas mayores, ya que parece que
las relaciones sociales que surgen en las sesiones de ejercicio mejoran el bienestar subjetivo de
esta poblacion, reduciendo la sensacion de soledad y mejorando la calidad de vida (McAuley
et al., 2000).

Las intervenciones que incluyen programas grupales supervisados de EFM (fuerza y
equilibrio) han demostrado ser mas efectivos en el abordaje de la fragilidad de las personas
mayores en comparacién con los programas individuales supervisados realizados en el hogar,
ya que se ha demostrado que estar en un entorno grupal motiva a las personas participantes a
realizar los ejercicios de manera mas efectiva (Kyrdalen et al., 2014). Por lo tanto, el ejercicio
fisico grupal supervisado parece ser el mejor método para reducir el riesgo de caidas y aumentar
la velocidad de la marcha, el equilibrio y la fuerza muscular en personas mayores fragiles
(Lacroix et al., 2016). Ademas, se ha observado una menor adherencia al ejercicio en los
programas realizados en el hogar sin supervision, realizados de forma auténoma (Simek et al.,
2012). Como complemento a los programas grupales supervisados se puede recomendar otras
actividades que fomenten la salud de las personas participantes, como el ejercicio fisico en el
hogar de forma autonoma y la practica de actividad fisica (Coelho-Janior et al., 2021).

1.5.6 Numero de sesiones semanales y dosis minima de ejercicio:

La OMS, tras realizar un exhaustivo analisis de las evidencias bibliograficas, propone las
siguientes recomendaciones sobre actividad fisica para las personas mayores de 65 afios (Bull
et al., 2020):
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- Realizar actividades fisicas aerdbicas moderadas durante al menos 150 a 300
minutos; o actividades fisicas aerdbicas intensas durante al menos 75 a 150 minutos;
0 una combinacidn equivalente de actividades moderadas e intensas a lo largo de la
semana. Para obtener beneficios adicionales para la salud, se puede prolongar la
actividad fisica aerébica moderada mas alla de 300 minutos; o realizar actividades
fisicas aerdbicas intensas durante mas de 150 minutos; o una combinacion
equivalente de actividades moderadas e intensas a lo largo de la semana.

- Realizar actividades de fortalecimiento muscular moderadas 0 mas intensas que
ejerciten todos los grupos musculares principales durante 2 0 mas dias a la semana,
ya que tales actividades aportan beneficios adicionales para la salud.

- Realizar actividades fisicas variadas y con diversos componentes, que hagan hincapié
en el equilibrio funcional y en un entrenamiento de la fuerza muscular moderado o
de mayor intensidad, 3 0 mas dias a la semana, para mejorar la capacidad funcional
y prevenir las caidas.

- Limitar el tiempo dedicado a actividades sedentarias. La sustitucién del tiempo
dedicado a actividades sedentarias por actividades fisicas de cualquier intensidad
(incluidas las de baja intensidad) es beneficiosa para la salud, y para ayudar a reducir
los efectos perjudiciales de los comportamientos més sedentarios en la salud, todos
los adultos y los adultos mayores deberian tratar de incrementar su actividad fisica

moderada a intensa por encima del nivel recomendado.

A pesar de las recomendaciones anteriores, cada vez hay mas pruebas de que los enfoques
de dosis minima de entrenamientos de fuerza pueden mejorar los indices de fuerza y potencia
muscular y de capacidad funcional en los adultos mayores, sobre todo si se realizan ejercicios
relacionados con las actividades de la vida diaria que involucren los grandes grupos musculares
(sentadillas, subir escalones, flexiones de brazos, etc.). (Fyfe et al., 2022). Ademas, se ha
observado que realizar 1 sesion por semana de entrenamiento del equilibrio de forma especifica
puede ser eficaz en la mejora de los niveles de equilibrio en personas mayores (Maughan et al.,
2012). Rezola-Pardo y colab. (2020) observaron que realizando 2 sesiones semanales de EFM
(entrenamiento de fuerza y equilibrio) también se obtenian mejoras en la funcion fisica, en la
funcion afectiva y en la calidad de vida, ademaés, se lograba el mantenimiento del rendimiento

fisico y la actividad fisica habitual.
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Tal y como se ha descrito en el apartado anterior, la mayoria de las personas mayores no
cumple con la cantidad recomendada de actividad fisica semanal (Eckstrom et al., 2020) por
salud, por falta de voluntad, por trabajo y/o por obligaciones familiares entre otros motivos
(Murua, 2017). Fyfe y colab. (2022) observaron que para algunas personas, las frecuencias de
ejercicio mas altas pueden representar una barrera adicional para la participacion en el ejercicio,
a pesar de la naturaleza breve de cada sesion de ejercicio. En estos casos, un enfoque de baja
frecuencia utilizando la dosis minima (ejercicio de bajo volumen y alta carga) puede ser una
estrategia mas factible para lograr una buena adherencia al programa. Por lo tanto, surge la
necesidad de definir la dosis minima de actividad fisica que produce beneficios en esta
poblacion. Es decir, se necesitan mas investigaciones que comparen los beneficios de realizar
intervenciones con diferentes dosis de actividad fisica: duracion y frecuencia de las sesiones,

intensidad, etc.

1.6 Efectos del desentrenamiento en el proceso de envejecimiento:

A pesar de que los beneficios del ejercicio fisico y de la actividad fisica anteriormente
mencionados sean de sobra conocidos, las personas mayores a menudo se han visto obligadas
a interrumpir sus programas de ejercicio fisico por diferentes motivos: enfermar, cuidar de
algin familiar o conocido, sufrir alguna caida, vacaciones... Estos periodos en los que se

interrumpen los programas de ejercicio fisico se definen como periodos de desentrenamiento.

Se ha observado que los periodos de desentrenamiento reducen las capacidades fisicas
como la fuerza muscular, el equilibrio y/o la movilidad (Martinez-Aldao et al., 2020). Cabe
destacar que la pérdida de fuerza muscular contribuye en gran medida a la reduccion del
rendimiento fisico en las personas mayores (Fragala et al., 2019). La reduccion del equilibrio
en personas mayores es un factor de riesgo de caidas (Lesinski et al., 2015). La pérdida del
grado de movilidad de las extremidades superiores puede dificultar realizar ABVD como
vestirse (Martinez-Velilla et al., 2021). Es decir, estos periodos de desentrenamiento pueden
deteriorar la condicion fisica de las personas mayores, sobre todo en personas con mayor
fragilidad, con todas las consecuencias que puede conllevar (Fernandez-Garcia et al., 2022). La
condicion fisica se relaciona con la calidad de vida y l6gicamente, en estos casos, la calidad de
vida de estas personas también se ve afectada negativamente por estos periodos de

desentrenamiento (Martinez-Aldao et al., 2020).
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Nunca se habia producido nada tan generalizado y drastico como lo ocurrido durante la
pandemia COVID-19, ya que ademas de suspenderse todos los programas presenciales, incluso
el pasear por la calle estuvo severamente limitado. Por ese motivo, seria interesante saber como
afecto todo lo vivido durante esa época en la salud fisica y mental de las personas mayores para

poder aprender para el futuro.

1.7 La pandemia COVID-19:

El COVID-19 es un sindrome respiratorio agudo causado por el virus SARS-CoV-2 que
surgio a finales del afio 2019. Los paises se enfrentaron individualmente al desafio de cémo
manejar la crisis. El Gobierno de Espafia en marzo de 2020 declaro el estado de alarma nacional
para intentar detener la propagacion del SARS-CoV-2, estableciendo un confinamiento
obligatorio en las viviendas desde el 14 de marzo hasta el 26 de abril (Boletin Oficial del Estado,
2020). Durante y bastante después de ese periodo, muchas actividades comunitarias que estaban
dirigidas a las personas mayores fueron suspendidas, ya que se les consideraba el grupo mas
vulnerable frente a la enfermedad. Como medida preventiva, se cerraron muchas
organizaciones comunitarias y se limitaron las visitas de familiares a las personas mayores
(Sepulveda Loyola et al., 2020).

Diferentes revisiones han observado que la pandemia COVID-19 provoc6 un cambio
radical en los estilos de vida de las personas mayores, reduciendo de forma dréastica sus niveles
de actividad fisica e interaccion social (Lippi et al., 2020; Roschel et al., 2020). Dichos cambios
tienen el potencial de producir efectos negativos en la salud fisica y mental entre las personas
mayores, especialmente en aquellas con enfermedades croénicas, discapacidad y sindromes
geriatricos (Lippi et al., 2020).

Las restricciones en las interacciones sociales y el miedo a la pandemia (contagiarse o
poder contagiar) pueden provocar niveles mas elevados de ansiedad y depresion, ademas de
una mayor sensacion de soledad (Hwang et al., 2020; Sepulveda Loyola et al., 2020). Este
cambio radical en los estilos de vida provocado por la pandemia COVID-19 ha podido agravar
uno de los problemas ya existentes entre las personas mayores: la soledad. (Pai y Vella, 2021).

Sin embargo, no existen suficientes estudios para poder asegurar estas afirmaciones.

Ademas, limitar la actividad fisica acelera el deterioro fisico y aumenta el riesgo del
desarrollo de comorbilidades (Roschel et al., 2020). Se ha demostrado que la funcién muscular
baja es un factor de riesgo potente e independiente de mortalidad por todas las causas en las
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personas mayores (Kirwan et al., 2020). Este cambio radical en los estilos de vida también
puede aumentar el riesgo de complicaciones por COVID-19, ya que existen estudios que
asocian la fragilidad (Hewitt et al., 2020) y la baja aptitud fisica con un peor pronostico para la
COVID-19 (Ekiz et al., 2020; Brawner et al., 2021). Ademas, se ha observado que las personas
fisicamente activas tienen un menor riesgo de sufrir COVID-19 grave que aquellas que llevan
un estilo de vida sedentario (Wang et al., 2020; Salgado-Aranda et al., 2021).
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2. OBJETIVOS:

En los Gltimos afios, se han realizado numerosos estudios sobre los efectos beneficiosos
de programas de EFM dirigidos a personas mayores. Sin embargo, existen menos estudios que
comparen programas con diferente nimero de sesiones a la semana (frecuencia). Por lo tanto,
se sabe poco sobre los posibles efectos beneficiosos que podria tener realizar una dosis minima
de EFM. Tampoco existe mucha evidencia sobre los efectos que podria tener detener los
programas de EFM en esta poblacion. Estas situaciones son muy frecuentes en los programas
de EFM dirigidos a las personas mayores que se ofertan en la comunidad, ya que, por un lado,
la mayoria no cumple con la cantidad recomendada de actividad fisica semanal por no realizar
el ejercicio fisico que desean, falta de voluntad o falta de tiempo, entre otras razones; y por otro
lado, las personas que habitualmente cumplen con esta recomendacion, a menudo detienen su
participacion en los programas de EFM por causas como periodos de vacaciones prolongados,
enfermedad de algun familiar y/o propia, cierre del centro, etc.

Ademas, la mayoria de estos estudios se han centrado en medir el impacto que pueden
tener los programas de EFM vy la detencién de los mismos sobre variables de condicion fisica,
capacidad funcional y fragilidad, por lo que existen menos estudios centrados en el efecto del
ejercicio fisico en la calidad de vida y el estado psicoafectivo.

Debido a esto, nuestro planteamiento original trataba de realizar un seguimiento a 2
grupos de personas mayores (grupo ‘2 sesiones/semana” y grupo “1 sesion/semana”) que
realizaban EFM durante 2 afios, incluyendo los periodos vacacionales. De este modo, los

objetivos originales generales de esta tesis doctoral fueron:

1. Comparar los efectos de realizar un programa de EFM de 35 semanas de duracion que
incluia 1 sesion semanal de una hora de entrenamiento de fuerza combinado con
trabajo de coordinacion, flexibilidad y equilibrio en personas mayores, con un
programa de la misma duracion que incluia 2 sesiones semanales del mismo tipo de
trabajo.

2. Comparar los efectos de la detencidon de los 2 programas anteriormente descritos

durante los 3 meses de verano.

Los efectos, tanto de los 2 programas como de su detencion, se medirian en términos de
funcién cardiovascular, antropometria, condicién fisica, fragilidad, estado psicoafectivo y

calidad de vida asociado a la salud.
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La pandemia COVID-19 surgio6 en China a finales del afio 2019 y rapidamente se extendid
por todo el mundo. Cada pais se enfrento individualmente al desafio de como manejar la crisis.
Los paises se enfrentaron individualmente al desafio de como manejar la crisis. EI Gobierno de
Espafia en marzo de 2020 declaré el estado de alarma nacional para intentar detener la
propagacion del SARS-CoV-2, estableciendo un confinamiento obligatorio en las viviendas
desde el 14 de marzo hasta el 26 de abril (BOE, 2020), lo que provoc6 cambios radicales en los
estilos de vida de las personas mayores, con consecuencias en la salud fisica y mental de esta
poblacién. Al igual que ocurrié con la mayoria de programas presenciales dirigidos a las
personas mayores, los programas de EFM evaluados en nuestro estudio se detuvieron. El grupo
“1 sesion/semana” retomo el programa después de 7 meses de pandemia COVID-19, sin

embargo, el grupo “2 sesiones/semana” nunca se volveria a reanudar.

Como hasta ese momento no habia ocurrido nada tan drastico y generalizado, se
realizaron muchos estudios que analizaron las consecuencias que habia tenido este fendmeno
en la salud de las personas mayores. Debido a la realidad vivida en esa época, en la que se
cerraron muchas organizaciones comunitarias y se limitaron las visitas de familiares a las
personas mayores (Sepulveda Loyola et al., 2020), los efectos del confinamiento domiciliario
sobre la salud fisica y mental de los adultos mayores se habian evaluado principalmente
mediante cuestionarios en linea o realizando previsiones (Hwang et al., 2020; Kirwan et al.,
2020; Lippi et al., 2020; Roschel et al., 2020; Sepulveda-Loyola et al., 2020). Sin embargo,
hasta donde sabemaos, los efectos de la detencion de los programas de ejercicio fisico durante
la pandemia COVID-19 sobre la salud fisica y mental de las personas mayores atn no se habian
estudiado mediante pruebas fisicas objetivas o evaluaciones presenciales de salud mental.

Por otro lado, existian evidencias de que programas de EFM son capaces de mejorar la
capacidad funcional y reducir los niveles de fragilidad de las personas mayores tras un periodo
de inactividad fisica (Courel-Ibafiez et al., 2022). Sin embargo, hasta donde sabemos, no se
habian estudiado los efectos de la reanudacion de los programas de ejercicio fisico durante la
pandemia COVID-19 sobre la salud fisica y mental de las personas mayores mediante pruebas

fisicas objetivas y evaluaciones presenciales de salud mental.

Por lo tanto, se sabia poco sobre los posibles efectos que podria tener el confinamiento
obligatorio en las viviendas desde el 14 de marzo hasta el 26 de abril y una detencion tan
dréstica de los programas de EFM en la condicion fisica, la capacidad funcional, la fragilidad,

la calidad de vida y el estado psicoafectivo en esta poblacion. Ademas, se tenia poco
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conocimiento sobre los posibles efectos que podria tener la reanudacion de los programas de
EFM en la condicidn fisica, la capacidad funcional, la fragilidad, la calidad de vida y el estado

psicoafectivo en las personas mayores.

Debido a esta nueva situacion tan extraordinaria y a la realidad que se planteaba con los
grupos participantes hasta entonces, modificamos los objetivos generales de esta tesis doctoral

de la siguiente manera:

1. Comparar los efectos de realizar un programa de EFM de 35 semanas de duracion que
incluye 1 sesion semanal de 1 hora de entrenamiento de fuerza combinado con trabajo
de coordinacion, flexibilidad y equilibrio en personas mayores, con un programa de la
misma duracidn que incluye 2 sesiones semanales del mismo tipo de trabajo.

2. Analizar los cambios en la salud fisica y mental de personas mayores inscritas en un
programa grupal de EFM tras una interrupcion de 7 meses provocada por la pandemia
COVID-19.

3. Analizar los efectos de la reanudacién de un programa de EFM tras 7 meses de
pandemia COVID-19.

Los efectos de los 2 programas de EFM del primer estudio, los cambios en la salud fisica
y mental de las personas participantes del segundo estudio provocados por la interrupcion del
programa de EFM grupal que realizaban hasta la llegada de la pandemia COVID-19, y los
efectos de la reanudacién del programa de EFM del tercer estudio tras 7 meses de pandemia
COVID-19, se miden en términos de funcién cardiovascular, antropometria, condicion fisica,

fragilidad, estado psicoafectivo y calidad de vida asociado a la salud.
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3. MATERIAL Y METODOLOGIA:

3.1 Material
Para llevar a cabo las valoraciones se utilizo el siguiente material:

Tabla 1a. Material utilizado para llevar a cabo las valoraciones.

MATERIAL PRUEBA

Cinta métrica Medicion de altura.
Medicion del perimetro de la cintura.
Medicion del perimetro de la cadera.

2 minutos marcha (Senior Fitness Test
(SFT)).

Flexion del tronco en silla (SFT).

Juntar las manos tras la espalda (SFT).

Bascula Medicién del peso.
Silla Levantarse y sentarse en una silla en 30
segundos (SFT).

Flexiones de brazo (SFT).
Flexion del tronco en silla (SFT).

Levantarse, caminar y volverse a sentar
(SFT).

Levantarse y sentarse en una silla 5 veces
(SPPB).
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Tabla 1b. Material utilizado para llevar a cabo las valoraciones.

MATERIAL PRUEBA
Cronémetro Levantarse y sentarse en una silla en 30
segundos (SFT).

Flexiones de brazo (SFT).
2 minutos marcha (SFT).

Levantarse, caminar y volverse a sentar
(SFT).

Equilibrio (SPPB).
Velocidad de la marcha (SPPB).

Levantarse y sentarse en una silla 5 veces
(SPPB).

Velocidad de la marcha (SPPB).

Escala de equilibrio de Berg.

Mancuernas 5 libras y 8 libras Flexiones de brazo (SFT)

Cinta adhesiva 2 minutos marcha (SFT).

Conos Levantarse, caminar y volverse a sentar
(SFT).

Hand grip Fuerza de prension manual.

Tensiometro Estado de salud.
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Por otro lado, para realizar las sesiones se utilizo el siguiente material:

- CronOmetro.

- Sillas.

- Pelotas de goma-espuma.

- Picas de plastico.

- Aros de goma.

- Gomas elasticas.

- Mancuernas de diferente peso.
- Conos.

- Sefiales en el suelo.

- Step.

- Superficies inestables.

- Otros obstaculos para realizar circuitos de equilibrio.

3.1 Metodologia

3.1.1 Contexto de la tesis toctoral:

Fundacién Siel Bleu es un grupo dedicado a ofertar programas de ejercicio fisico
para promover la autonomiay el bienestar de las personas participantes. Dicha fundacion
obtuvo licitacion para hacerlo en Urretxu y Beasain. Mikel Markotegi Diez (la persona
que presenta la tesis), siendo trabajadora de Fundacion Siel Bleu, decidié emprender esta
tesis doctoral aprovechando las intervenciones realizadas en su trabajo en Urretxu y
Beasain durante los cursos (octubre-junio) 2018-2019, 2019-2020 y 2020-2021.

En el curso (octubre-junio) 2018-2019, se realizaron programas de Actividad Fisica
Adaptada en los municipios de Urretxu y Beasain durante 35 semanas. Sin embargo, en
Urretxu las personas participantes realizaron 1 sesion semanal y en Beasain realizaron 2

sesiones semanales.

En el curso (octubre-junio) 2019-2020, solo se realizaron programas de Actividad
Fisica Adaptada de 2 sesiones semanales en el municipio de Beasain, pero debido a la
pandemia COVID-19 se interrumpieron en marzo de 2020. En Urretxu se detuvieron los
programas de Actividad Fisica Adaptada porque habia iniciado un proceso de licitacion

de dicho servicio y cuando se iba a retomar, surgio6 la pandemia COVID-109.
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En el curso (octubre-junio) 2020-2021, solo se realizaron programas de Actividad
Fisica Adaptada de 1 sesion semanal en el municipio de Urretxu durante 29 semanas. En
Beasain no se realizaron programas de Actividad Fisica Adaptada porque el ayuntamiento
considerd que era precipitado retomar una actividad en la que las personas participantes
podian ser muy vulnerables frente al virus SARS-CoV-2. Sin embargo, en octubre de
2020, se permitio que Mikel Markotegi Diez (la persona que presenta la tesis) realizara
valoraciones a las personas participantes en el servicio durante los cursos 2018-2019 y

2019-2020 que estuvieran dispuestas a realizarlas.

Figura 1. Preparacion de una sesion de ejercicio fisico en el frontén Ederrena de Urretxu. Foto tomada por Mikel Markotegi Diez.

3.1.2 Tipo de estudio v disefio experimental:

Esta tesis doctoral engloba 3 estudios: el primero consiste en un estudio
cuasiexperimental no aleatorizado, en el que se compararon 2 programas de EFM de 35
semanas de duracion con diferente frecuencia de las sesiones: 1 sesion a la semana (“1
sesion/semana’) vs 2 sesiones a la semana (“2 sesiones/semana’); el segundo estudio
incluye el seguimiento longitudinal de uno de los grupos (“2 sesiones/semana’) durante
2 temporadas del mismo programa de EFM, incluyendo un seguimiento de 7 meses tras
la interrupcién del programa provocada por la pandemia COVID-19; v el tercer estudio
comprende el seguimiento del otro grupo (“1 sesion/semana’) durante 1 temporada del

programa de EFM tras una interrupcion provocada por la pandemia COVID-19.

Antes de su puesta en marcha, el proyecto recibié el visto bueno del Comité de
Etica para las Investigaciones con Seres Humanos de la Universidad del Pais
Vasco/Euskal Herriko Unibertsitatea (CEISH) (M10/2017/189 MARKOTEGI DIEZ,
Anexo 1) y se firmaron los correspondientes convenios de colaboracion entre la
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UPV/EHU vy la Fundacién Siel Bleu (Anexo 2). Ademas, el CEISH de la Universidad del
Pais Vasco/Euskal Herriko Unibertsitatea aprobdé una modificacion relevante del
proyecto (M10/2017/189MR1 MARKOTEGI DIEZ, Anexo 3) para poder realizar los

seguimientos tras la interrupcion del estudio provocada por la COVID-19.

3.1.3 Personas participantes:

El Unico criterio de inclusién para poder participar en el estudio fue participar en
las sesiones de Actividad Fisica Adaptada que se impartian en los Hogares del Jubilado
de los municipios de Urretxu y Beasain (Gipuzkoa), no existiendo ningun criterio de
exclusion. En el estudio, se invitd a todas las personas que acudian a dicha actividad y
que, tras conocer el proyecto, accedieron a participar en él tras la firma del
Consentimiento Informado (Anexo 4 y Anexo 5).

En la Figura 2, se muestra un cronograma con las fechas relevantes de los 3

estudios:
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Abreviaturas: 1 = grupo “1 sesidén/semana”; 2 = grupo “2 sesiones/semana.

Figura 2. Cronograma con fechas relevantes de los 3 estudios. Se muestra la fecha de las evaluaciones realizadas en el grupo “1 sesion/semana” (1) y el grupo “2 sesiones/semana” (2), asi como las fechas (en blanco)

en que se realizé cada temporada del programa de EFM. Los meses sin actividades debido al descanso de verano o el cese de actividades debido a la pandemia se indican en gris.
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3.1.4 Valoraciones:

A lo largo de todo el proyecto, se realizaron las siguientes valoraciones, tal y como queda

descrito en la Figura 2:

Estudio 1: 2 valoraciones a los grupos “l sesion/semana” y “2 sesiones/semana’: 1
en octubre de 2018, antes de empezar la temporada del programa de EFM 2018-2019;
y otra en junio de 2019, una vez finalizada ésta (35 semanas).

Estudio 2: 5 wvaloraciones al grupo “2 sesiones/semana” Las 2 valoraciones
pertenecientes a la temporada de EFM 2018-2019, que también forman parte del
primer estudio, las 2 valoraciones pertenecientes a la temporada de EFM 2019-2020,
1 en octubre de 2019, antes de empezar la temporada, y otra en enero de 2020, 2 meses
antes de la interrupcién de la temporada 2019-2020, debido a la pandemia COVID-
19; y la Gltima en octubre de 2020, tras 7 meses de interrupcion de la temporada 2019-

2020 provocada por la citada pandemia.

Estudio 3: 2 wvaloraciones al grupo “l sesidon/semana”: Las 2 valoraciones
pertenecientes a la reanudacion del programa de EFM 2020-2021, tras la interrupcion
causada por la pandemia COVID-19; 1 en octubre de 2020, antes de empezar la

temporada, y otra en junio de 2021, al finalizarla.

La evaluacion de cada persona participante tuvo una duracion aproximada de 2 horas y

fue realizada a lo largo de 1 semana por la misma persona evaluadora. Todas las pruebas y

cuestionarios realizados estaban validados para las caracteristicas de la poblacion participante.

La valoracion incluyo:

3.1.4.1 Datos sociodemograficos

Mediante encuestas, se recogio la fecha de nacimiento, sexo, lugar de residencia, modelo

de convivencia y nivel educativo de las personas participantes.

3.1.4.2 Parametros antropométricos y cardiovasculares

Los parametros antropométricos se recogieron siguiendo las normas de la Sociedad

Internacional para el Avance de la Cineantropometria (ISAK) (Sociedad Internacional para el

Avance de la Cineantropometria, 2005; Marfell-Jones et al., 2012).
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La altura se determind en centimetros mediante la técnica de medicion contra la pared,
que consiste en que la persona evaluada se sitta con los pies juntos y los talones, nalgas y parte
superior de la espalda apoyadas sobre la pared. Utilizando una cinta métrica se mide la distancia

entre el suelo y el punto mas alto del craneo.

El peso se determin en kilogramos mediante una balanza “Beurer living GS300”. Esta
debe estar ajustada a 0 kg para comenzar la medicion, luego la persona evaluada se sube en el
centro del platillo sin agarrarse, con el peso distribuido por igual sobre ambos apoyos y se anota

lo que marca la balanza en ese momento.

Utilizando una cinta métrica también se determinaron los perimetros de la cinturay de la
cadera en centimetros. Tal y como describen las normas de la ISAK, el perimetro de la cintura
se toma a nivel de la region mas estrecha entre el Gltimo arco costal (102 costilla) y el borde de
la cresta iliaca. La persona evaluada abduce levemente los brazos, permitiendo que la cinta pase
alrededor del abdomen y luego los baja hasta una posicion relajada. La persona evaluadora se
coloca de frente y ajusta la cinta tanto como sea necesario para asegurarse que no se haya
deslizado y tampoco esté excesivamente tensionada. La persona evaluada respira de forma
normal y la medicidn se registra al final de una espiracion normal. Si el punto mas estrecho no
puede identificarse, la medida es tomada sobre el punto medio entre la Gltima costilla (10%) y el
borde de la cresta iliaca. El perimetro de la cadera se toma a nivel de la maxima protuberancia
de las nalgas, pasando la cinta horizontalmente alrededor de la cadera desde el lateral de ésta.
Una vez que se ha colocado en esa posicidn, se debe reajustar para que no se deslice y tampoco

este excesivamente apretada contra la piel.

El IMC (indice de masa corporal) se calculé mediante la siguiente formula: IMC=peso
(Kg)/talla (m)?y el indice cintura-cadera (ICC) mediante la siguiente: ICC=perimetro de la

cintura/perimetro de la cadera.
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Figura 3. Medicion de los parametros cardiacos mediante un tensiémetro Omron M6W. Foto tomada por Mikel Markotegi Diez.

La frecuencia cardiaca de reposo (Fc) y la presion arterial, sistolica (PAS) y diastdlica
(PAD), se determinaron mediante un tensiémetro Omron M6W (Figura 4). Durante el proceso
de medicidn, la persona evaluada debe sentarse con la espalda apoyada en la silla, sin cruzar las
piernasy con los pies apoyados en el suelo. Se debe extender el brazo donde se coloca el aparato
(preferentemente el izquierdo) y apoyar el brazo sobre una superficie, sin moverlo y relajado,
con la palma de la mano hacia arriba. El brazalete del tensiometro se debe colocar por encima
del pliegue del brazo, a unos 2-3 cm, con la salida de aire del tubo en la parte interna del brazo.

En cada valoracion, se realizaron 2 mediciones y se selecciond la mejor.

Figura 4. Tensiémetro Omron M6W.

3.1.4.3 Condiciodn fisica

Se analizd la condicién fisica de las personas participantes mediante las siguientes

pruebas:
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Senior Fitness Test (SFT):

Consiste en una bateria de pruebas que miden la fuerza y elasticidad de las

extremidades superiores e inferiores, la resistencia aerobica y la agilidad y el equilibrio

dindmico (Rickli y Jones, 2001). Esta bateria estd compuesta por las siguientes pruebas:

Levantarse y sentarse en una silla en 30 segundos. Esta prueba mide la fuerza del tren
inferior. La persona participante comienza sentada en el centro de la silla con la
espalda recta (Figura 5), los pies apoyados en el suelo y los brazos cruzados en el
pecho. Desde esta posicion debe intentar levantarse completamente y volver a la
posicion inicial el mayor nimero de veces posible durante 30”. Se registra el nimero

de repeticiones realizadas. Esta prueba se realiza 1 sola vez.

Figura 5. Levantarse y sentarse en una silla en 30 segundos.

Flexiones del brazo. Esta prueba mide la fuerza del tren superior. La persona
participante comienza sentada en la silla con la espalda recta (Figura 6), los pies
apoyados en el suelo y la extremidad dominante del cuerpo apoyada en el borde de la
silla. Debe coger la mancuerna (5 libras para mujeres y 8 para hombres) con la mano
dominante, colocando la mancuerna en posicion perpendicular al suelo, con la palma
de la mano orientada hacia el cuerpo y el brazo extendido. Desde esa posicion debe
levantar el peso rotando gradualmente la mufieca (supinacion) hasta completar el
movimiento de flexién del brazo y quedandose la palma de la mano hacia arriba, el
brazo volvera a la posicion inicial realizando un movimiento de extensién completa
del brazo, rotando la mufieca hacia el cuerpo. Durante 30” debe intentar realizar este
movimiento de forma completa el mayor nimero de veces posible. Se registra el

numero de repeticiones realizadas. Esta prueba se realiza 1 sola vez.
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Figura 6. Flexiones de brazo.

2 minutos marcha. Esta prueba mide la resistencia aerdbica. Antes de realizar la
prueba debe medirse la altura a la que tiene que subir la rodilla la persona participante.
Para ello, se lleva un cordon desde la cresta iliaca hasta la mitad de la rotula, se dobla
por la mitad marcando asi un punto en medio del muslo, que indicara la altura de la
rodilla en la marcha. Se puede transferir la marca del muslo a la pared para que la
persona participante tenga una referencia. La persona participante debe marchar en el
sitio el mayor nimero de veces posible durante 2 minutos (Figura 7). Se registra el
numero total de pasos completos (derecha-izquierda) que es capaz de realizar,
anotando el nimero de veces que la rodilla derecha alcanza la altura fijada. Esta

prueba se realiza 1 sola vez.

Figura 7. 2 minutos marcha.

Flexion del tronco en silla. Esta prueba mide la flexibilidad del tren inferior (cadena
muscular posterior). La persona participante se coloca sentada en el borde de la silla
con una pierna flexionada y el pie apoyado en el suelo, la otra pierna estara extendida
tan recta como sea posible enfrente de la cadera (Figura 8). Con los brazos extendidos,
las manos juntas y los dedos medios igualados, la persona participante flexionara el
tronco lentamente intentando alcanzar los dedos de los pies o sobrepasarlos. La
persona participante debe mantener esa posicion al menos 2 segundos. Se registra la
distancia desde la punta de los dedos de las manos hasta la punta de los pies. Si toca

con los dedos de las manos la punta de los pies, se registra “0”; si los dedos de las
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manos no llegan a alcanzar el pie, se registra la distancia en valores negativos (-); si
los dedos de las manos sobrepasan el pie, se registra la distancia en valores positivos

(+). Esta prueba se realiza 2 veces y se selecciona el resultado de la mejor de ellas.

Figura 8. Flexion de tronco en silla.

Juntar las manos tras la espalda. Esta prueba mide la flexibilidad del tren superior
(principalmente de hombros). La persona participante se coloca de pie con su mano
dominante sobre el mismo hombro y con la palma hacia abajo, con los dedos
extendidos (Figura 9). Desde esta posicion debe intentar llevar la mano hacia la mitad
de la espalda tan lejos como sea posible, manteniendo el codo arriba. El otro brazo se
coloca en la espalda con la palma de la mano hacia arriba y llevandola tan lejos como
sea posible, intentando que se toquen los dedos medios de ambas manos. La persona
participante debe mantener esa posicion al menos 2 segundos. Se registra la distancia
entre la punta de los dedos medios de ambas manos. Si los dedos solo se tocan, se
registra “0”; si los dedos de las manos no llegan a tocarse, se registra la distancia en
valores negativos (-); si los dedos de las manos se solapan, se registra la distancia en
valores positivos (+). Esta prueba se realiza 2 veces y se selecciona el resultado de la

mejor de ellas.

Figura 9. Juntar las manos tras la espalda.

Levantarse, caminar y volverse a sentar: Esta prueba mide la agilidad y el equilibrio
dindmico. La persona participante comienza sentada en el centro de la silla
manteniendo la espalda recta, los pies apoyados en el suelo y las manos sobre los

muslos. Un pie se coloca ligeramente adelantado respecto al otro y el tronco se inclina
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ligeramente hacia delante. La persona participante debe levantarse (puede impulsarse
apoyandose en los muslos), caminar lo méas rapido posible hasta rodear un cono
situado a 2.44 metros de la silla y volver a sentarse (Figura 10). Con un cronémetro
se mide el tiempo desde que la persona participante deja de tener contacto con la silla
hasta que vuelve a tenerlo. Es decir, se registra el tiempo que tarda en realizar el citado
recorrido. Esta prueba se realiza 2 veces y se selecciona el resultado de la mejor de

ellas.

Figura 10. Levantarse, caminar y volverse a sentar.

Short Physical Performance Battery (SPPB):

Consiste en una bateria de 3 pruebas que miden el equilibrio estatico, la velocidad
de lamarchay la fuerza de las extremidades inferiores (Guralnik et al., 1994; Guralnik et
al., 2000). Ademés, permite clasificar el nivel de funcionalidad dependiendo de la
puntuacion total obtenida (suma de la puntuacion de cada prueba), diferenciando entre
personas con limitacion grave (0-4 puntos), moderada (4-6 puntos), leve (7-9 puntos) y
con limitacion minima (10-12 puntos). Es decir, permite diferenciar entre personas con
limitaciones (fragiles, 0-9 puntos) y personas sin limitaciones (no fragiles, 10-12 puntos)

(Rio et al., 2021). Este test esta compuesto por las siguientes pruebas:

- Prueba de equilibrio: Estd compuesta por 3 tareas Por lo tanto, para obtener la
puntuacién total de esta prueba debemos sumar la puntuacion obtenida en cada una
de las 3 tareas que la componen:
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o Pies juntos (Figura 11): Para obtener 1 punto, la persona participante debe

mantenerse en bipedestacion en la posicion de pies juntos durante, al menos,

10 segundos.

Figura 11. Pies juntos.

o Semi-tdndem (Figura 12): Para obtener 1 punto, la persona participante debe
mantenerse en bipedestacién en la posicion de semi-tdndem (talon de un pie a

la altura del dedo gordo del otro pie) durante, al menos, 10 segundos.

¢

Figura 12. Semi-tandem.

o Téndem (Figura 13): La persona participante debe permanecer en
bipedestacién colocando un pie delante del otro, tocando el taléon de uno la
punta del otro. Si consigue mantener esa posicion durante 10 segundos 0 mas,
obtiene 2 puntos; si lo hace durante 3-9.99 segundos, obtiene 1 punto; y si lo
hace durante menos de 3 segundos, obtiene O puntos.

Figura 13. Tandem.

Prueba de velocidad de la marcha: La persona participante arranca de parado y debe
cubrir 4 metros de distancia (Figura 14) caminando a velocidad normal. El tiempo es

medido por la persona evaluadora con un cronometro. En esta prueba se realizan 2
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intentos y se selecciona el mejor de ellos. Si consigue realizarlo en un tiempo inferior
a 4.82 segundos, obtiene 4 puntos; si lo hace entre 4.82-6.20 segundos, obtiene 3
puntos; si lo hace entre 6.21-8.70 segundos, obtiene 2 puntos; si lo hace en un tiempo
superior a 8.70 segundos, obtiene 1 punto; y si no es capaz de realizar la prueba,

obtiene 0 puntos.
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Figura 14. Prueba de velocidad de la marcha.

- Prueba de levantarse y sentarse en una silla 5 veces: Esta prueba mide la fuerza del
tren inferior. La persona participante comienza sentada en el centro de la silla con la
espalda recta (Figura 15), los pies apoyados en el suelo y los brazos cruzados en el
pecho. Desde esta posicion debe intentar levantarse completamente y volver a la
posicion inicial 5 veces en el menor tiempo posible. La persona evaluadora mide el
tiempo con un crondémetro. Esta prueba se realiza 2 veces y se selecciona el mejor de
los tiempos. Si consigue realizarla en un tiempo inferior a 11.19 segundos, obtiene 4
puntos; si lo hace entre 11.20-13.69 segundos, obtiene 3 puntos; si lo hace entre 13.70-
16.69 segundos, obtiene 2 puntos; si lo hace en un tiempo superior a 16.70 segundos,
obtiene 1 punto; y si no es capaz de realizarla, obtiene 0 puntos.

Figura 15. Prueba de levantarse y sentarse en una silla 5 veces.

Fuerza de prensidon manual

La fuerza de prension manual es predictora de la fuerza muscular absoluta tanto en

poblacion general como en poblaciones especiales (Fess, 1992; Trosclair et al., 2011).

La fuerza de prension manual se determind mediante el uso del hand grip hidraulico

Jamar Sammons Preston (Figura 16). La persona evaluada sentada en una silla coloca la
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mano con la que realiza la prueba, en linea con el antebrazo, el codo extendido y la palma
de la mano orientada hacia el muslo. La persona evaluada debe flexionar los dedos de la
mano con la mayor fuerza posible contra el hand grip, manteniendo la posicion de partida.
Esta prueba se realiza 2 veces con cada mano (dominante y no dominante) y se selecciona

el mejor resultado tanto de la mano dominante como de la no dominante.

Figura 16. Hand grip hidraulico Jamar Sammons Preston.

Escala de equilibrio de Berg

El equilibrio se determind mediante la escala de equilibrio de Berg (Berg et al.,
1992). Esta escala estd compuesta por 14 pruebas que miden la capacidad para sentarse,
mantenerse en pie, extender los brazos sin perder el equilibrio, mantenerse sobre una sola
pierna y girar. Cada prueba se puntta en un rango desde 0 (imposibilidad de realizar la
prueba) hasta 4 (normalidad en el desempefio de la funcién). La puntuacidn total, que va
de 0 a 56, se puede utilizar como predictor de riesgo a sufrir una caida (Sousa et al., 2016).
Es decir, podemos afirmar que a menor puntuacion en la escala de equilibrio de Berg,

mayor riesgo de sufrir caidas (Berg et al., 1992) (Anexo 5).
3.1.4.4 Fragilidad

La fragilidad se determind mediante el indice de fragilidad de Tilburg (Gobbens et al.,
2010), un cuestionario auto-administrado que evalla aspectos fisicos, psicoldgicos y sociales.

Esta dividido en 2 apartados: Determinantes de la fragilidad, donde se realizan preguntas
mas generales, sobre edad, sexo, nivel de estudios, presencia de enfermedades crénicas y
satisfaccion con sus condiciones de vida; y componentes de la fragilidad, donde se diferencian
aspectos fisicos (8 items), psicologicos (4 items) y sociales (3 items). Este segundo apartado es
el que determina la puntuacién en este cuestionario, por ese motivo fue el nico que se analizo,

aunque el apartado de determinantes de la fragilidad también fue registrado. La puntuacion del
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cuestionario se obtiene de la suma de las preguntas (cada pregunta se puntia entre 0-1 puntos),
pudiendo conseguir una puntuacion total de 0-15 puntos. Se considera que la persona es fragil

si la puntuacion conseguida es igual o superior a 5 (Gobbens et al., 2010) (Anexo 6).
3.1.4.5 Calidad de vida

La calidad de vida relacionada con la salud se determin6 mediante la escala de calidad de
vida EuroQol-5D-3L (Herdman et al., 2001), un test que permite administrarse de manera
rapida y sencilla en el que se obtienen resultados fiables y validos en la medicion de la salud en
dimensiones fisicas, psicologicas y sociales. Ademas, esta adaptado y validado para su uso en
el estado espafiol, ya que ademas de tener version en castellano, existen las versiones en catalan

y euskera.

La persona evaluada rellena un cuestionario en el que indica su estado de salud en cada
una de las 5 dimensiones (movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar
y ansiedad/depresion) que mide dicho cuestionario. En cada dimension, los niveles se puntan
con un 1 si la respuesta es “no (tengo) problemas”, con un 2 si la respuesta es “algunos o
moderados problemas” y con un 3 si la respuesta es “muchos problemas”. La combinacion de
los valores de todas las dimensiones genera nimeros de 5 digitos, habiendo 243 combinaciones

de estados de salud posibles, que pueden utilizarse como perfiles.

Para calcular el valor de los estados de salud, se asigna el valor de 1 al estado 11111 (sin
problemas de salud en ninguna dimension). Si el estado es diferente al 11111, se resta el valor
de la constante (tabla 1). Posteriormente, si hay algin problema de nivel 2 en una dimension,
se resta el valor correspondiente a cada dimensidn. Por ejemplo, en el caso del estado de salud
12111 se partiria del valor 1y se restaria la constante y 0.1012 por haber problemas de nivel 2
en la dimensién de cuidado personal, lo que finalmente resultaria un valor del estado de salud
de 0.7486 (0.7486 = 1 — 0.1502 — 0.1012). Se sigue el mismo procedimiento cuando hay
problemas de nivel 3, aunque multiplicando previamente el valor de la dimensién
correspondiente por 2. Por Gltimo, se resta el coeficiente que corresponde al pardmetro N3 una
sola vez cuando existe al menos una dimension con problemas de nivel 3. Por ejemplo, en el
caso del estado de salud 13111 se partiria del valor 1y se restaria la constante y 0.2024 (0.1012
* 2) por haber problemas de nivel 3 en la dimensién de cuidado personal. Ademas, se le restaria
el parametro N3, lo que finalmente resultaria un valor del estado de salud de 0.4355 (0.4355 =
1-0.1502 — 0.2024 — 0.2119) (Anexo 7).
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Tabla 2. Coeficientes para el calculo del valor del estado de salud para el EQ-5D-3L en Espafia.

Parametro Coeficiente
Constante 0.1502
Movilidad 0.0897
Cuidado personal 0.1012
Actividades cotidianas  0.0551
Dolor/malestar 0.0596
Ansiedad/depresion 0.0512
N3 0.2119

3.1.4.6 Ansiedad y depresion

La ansiedad y la depresion se determinaron mediante la escala de Goldberg (Duch-
Campodarbe et al., 1999), un test que permite identificar el riesgo de padecer ansiedad y/o

depresion.

Esta escala esta compuesta por 2 subescalas con 9 preguntas: subescala de ansiedad y
subescala de depresion. La puntuacién total en ambas subescalas va de 0 a 9, ya que cada
cuestion se puntda con 1 punto, en caso de que la respuesta sea afirmativa, y con 0, cuando no
lo es. Las 4 primeras preguntas de cada subescala actian a modo de precondicion para
determinar si deben intentar responder el resto de preguntas. Si hay 3 0 mas respuestas
afirmativas, en la subescala de ansiedad, y si hay alguna respuesta afirmativa, en la subescala
de depresion, continuar preguntando. En la subescala de ansiedad el punto de corte que
determina que la persona participante tiene riesgo de padecer ansiedad se sitla en 4 0 mas, y en
la de depresion en 2 0 més. En las 2 subescalas a mayor puntuacion, mas severo es el problema
(Anexo 8).

3.1.4.7 Soledad

El nivel de soledad percibida se determin6 mediante la escala de soledad de University of
California at Los Angeles (UCLA) (Velarde-Mayol et al., 2015), que consta de 11 preguntas.
El resultado de la escala se obtiene dicotomizando las respuestas, de modo que se obtiene 1
punto si se responde “mas o menos” o “no” en las preguntas 1, 4, 7, 8 y 11. En las preguntas
restantes, se obtiene 1 punto si se responde “mas o menos” o “si”. Por lo tanto, la puntuacion
total va de 0 a 11y se considera que a mayor puntuacion, mayor es el nivel de soledad percibida

(Anexo 9).
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3.1.4.8 Prevalencia de la fragilidad

La prevalencia de la fragilidad se determind mediante la puntuacion del apartado
“componentes de la fragilidad” del indice de fragilidad de Tilburg (Gobbens et al., 2010) y
mediante la puntuacion de la bateria SPPB (Rio et al., 2021).

En el caso de la prevalencia de la fragilidad segun el indice de fragilidad de Tilburg se
considera que la persona es fréagil si la puntuacion conseguida es igual o superior a 5 (0-15
puntos). En cambio, segin el SPPB se considera que la persona es fragil si la puntuacion
conseguida es igual o inferior a 9 puntos (0-12 puntos). La forma de puntuar de cada

cuestionario se explica anteriormente en sus apartados correspondientes.

3.1.5 Intervencion de ejercicio fisico

El programa consistié en la realizacién de EFM en el que se realizaron ejercicios de

fuerza, coordinacion, equilibrio y flexibilidad.

A lo largo de todo el proyecto, se realizaron las siguientes temporadas de programa de
EFM, repartidas en los 3 estudios:

- Estudio 1: las personas participantes realizaron, durante 35 semanas (octubre 2018 -
junio 2019) 1 (grupo “1 sesidn/semana”) o 2 (grupo “2 sesiones/semana’) sesiones
semanales de EFM, completando asi la temporada 2018-2019.

- Estudio 2: las personas participantes del grupo “2 sesiones/semana’ realizaron, 2
sesiones semanales de EFM correspondientes a las temporadas 2018-2019, y 2019-

2020. Esta ultima fue interrumpida por la pandemia COVID-19.

- Estudio 3: las personas participantes del grupo “1 sesion/semana” realizaron durante
29 semanas (octubre 2020 - junio 2021) 1 sesién semanal de EFM correspondiente a
la temporada 2020-2021.

Durante las 4 primeras semanas del programa de entrenamiento, coincidiendo con el
periodo de familiarizacién del trabajo de fuerza, las sesiones consistieron en la familiarizacién
con el material, y los ejercicios se realizaron a baja intensidad. Una vez realizado el periodo de
familiarizacion (4 semanas del programa), se realizé el periodo de adquisicion (a partir de la
quinta semana del programa). En este periodo, la intensidad de los ejercicios se fue

incrementando progresivamente hasta llegar a realizarlos a intensidad moderada, la minima
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recomendada por la OMS para el ejercicio de fuerza (Bull et al., 2020), y se fue ajustando a

medida que las personas participantes fueron progresando.

Las sesiones tenian 1 hora de duracion y estaban estructuradas en una fase de
calentamiento, una fase principal y una vuelta a la calma. En la fase de calentamiento, durante
10-15 minutos, se realizaron diferentes ejercicios de movilidad articular y estiramientos
dinamicos como girar la cabeza, girar los brazos y elevar las manos o las piernas. Durante la
fase principal, de una duracion de 40 minutos, se realizaron ejercicios en los que se trabajaba

la fuerza, la coordinacion y el equilibrio.

Figura 17. Fase de calentamiento de una sesion en el hogar del jubilado de Urretxu. Foto tomada por Mikel Markotegi Diez.

En el caso de los trabajos de fuerza (20-30 minutos de duracion), se realizaron ejercicios
con gomas elasticas (curl biceps, triceps, remo, elevacion lateral y frontal de brazos, abduccion
del gluteo medio), levantarse y sentarse en una silla, subir y bajar escalones, asi como otros
gjercicios de fortalecimiento muscular con pesos libres (curl biceps, press de hombros,
elevacion lateral y frontal de brazos).
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Figura 18. Curl biceps durante una sesion. Foto tomada por Mikel Markotegi Diez.

El trabajo de fuerza se dividio en 2 fases:

Al comienzo del programa de ejercicio (periodo de familiarizacion), al comienzo
del periodo de adquisicion y cada 2 meses durante este periodo, la persona evaluadora
realizd a las personas participantes el test de estimacion de 1 RM para ajustar las cargas
del trabajo de fuerza de los ejercicios con pesos libres. Dicha prediccion se realizd
mediante la formula de Brzycki detallada a continuacién (Brzycki, 1993): 1 RM = Peso
(kg) / [102.78 - 2.78 (N° repeticiones maximas)] / 100.

En el caso de los ejercicios en los que la medicion de 1 RM no fue posible (ejercicios
con gomas elasticas, levantarse y sentarse en unasilla, y subir y bajar escalones), se utilizd
la Escala de Borg de 0-10 para determinar la intensidad del trabajo de fuerza: <3 para la
intensidad baja (periodo de familiarizacion) 3-4 para la intensidad moderada (periodo de
adquisicion) y 5-10 para la vigorosa (indica que la intensidad es excesiva y se debe
reducir) (Maupin et al., 2019).

Periodo de familiarizacién (4 primeras semanas del programa):

En cada sesion se llevaron a cabo 3-4 ejercicios con 1-2 series de 8-12 repeticiones
a baja (40-50% 1 RM / <3 puntos) intensidad. Se realizé un descanso de 1-3 minutos entre

series.
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Periodo de adquisicién (a partir de la quinta semana del programa):

En cada sesion, se realizaron 3-4 ejercicios con 2-3 series de 8-12 repeticiones a
intensidad moderada (60-70% 1 RM / 3-4 puntos). Durante este periodo, la progresion en
los ejercicios de fuerza se baso en la progresion del 1 RM, determinado cada 2 meses
mediante la formula de Brzycki (Brzycki, 1993) y la Escala de Borg, dependiendo del

tipo de ejercicio.

En la parte del entrenamiento relacionada con el trabajo del equilibrio (10-20 minutos de
duracién) se realizaron ejercicios de propiocepcion, agilidad y transferencia de peso: en
posicion de tindem, en posicion de semitandem, realizando desplazamientos multidireccionales
con pesos extra, caminando con apoyo talon o punta, realizando transferencias de peso corporal

(desde una pierna a la otra), realizando ejercicios dinamicos variando el centro de gravedad, y/o

estresando los musculos posturales (poniéndose de puntillas).

ll

Figuras 19y 20. Ejercicios de equilibrio durante las sesiones. Fotos tomadas por Mikel Markotegi Diez.

El nivel de dificultad de estos ejercicios se fue incrementando individualmente conforme
las personas participantes lograban realizarlos con seguridad. Es decir, si lo no conseguian, no
aumentaba el nivel de dificultad del ejercicio. Por lo tanto, no todas las personas participantes
realizaron todos los ejercicios de equilibrio a nivel maximo de dificultad. Para incrementar el
nivel de dificultad, se redujo progresivamente el apoyo extra de las manos para realizar los

gjercicios. Al comienzo, podian sujetarse sobre ambas manos. Mas tarde, sélo lo hacian sobre
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1 de ellas, incluso sélo con el apoyo de 1 dedo. Finalmente, las personas participantes que
alcanzaron el méximo nivel de dificultad, realizaron estos ejercicios sin apoyo extra de las
manos. Ademas, en los ejercicios estaticos se fue incrementando la dificultad al realizar
reducciones sensoriales (cerrar los 0jos). También se combinaron ejercicios en superficies

estables e inestables para aumentar la dificultad de los ejercicios.

En los ultimos 5-10 minutos de cada sesion se realizé una fase de vuelta a la calma, en la

que se realizaron estiramientos (trabajo de flexibilidad), ejercicios de relajacion y respiracion.

El trabajo de flexibilidad se realizO mediante ejercicios estaticos con cierto punto de
tirantez o incomodidad reflejado como una puntuacion de 3-4 en la escala de Borg y

manteniendo la posicion durante 20-30 segundos.

3.1.6 Analisis estadistico:

Se utilizo el paquete de software estadistico IBM SPSS Statistics 21 (SPSS, Inc., Chicago,
IL) para analizar los datos, excepto en el analisis de la interaccion grupo x tiempo de variables
categoricas, que se utilizo el Chi-Square Test Calculator. La normalidad de los datos se evalud
mediante la prueba Shapiro-Wilk. Las variables continuas se expresaron como media +
desviacién estandar. Las variables categoricas se expresaron mediante ndmero de casos

(porcentaje de casos). El nivel de significancia para todas las pruebas se establecié en P <0.05.

Las variables categdricas se analizaron mediante las pruebas descritas en los siguientes

parrafos:

En el estudio 1, las diferencias entre las caracteristicas descriptivas iniciales de las
personas participantes del grupo ‘2 sesiones/semana” y del grupo “l1 sesién/semana” que
finalizaron el estudio y las diferencias entre las caracteristicas descriptivas iniciales de las
personas participantes del grupo “2 sesiones/semana” y del grupo “1 sesion/semana”, de las
personas que finalizaron el estudio y de las que lo abandonaron, se analizaron mediante la

prueba de chi-cuadrado.

En los estudios 2 y 3, las diferencias entre las caracteristicas iniciales de las personas
participantes que completaron el estudio y de las personas participantes que abandonaron se

analizaron mediante la prueba de chi-cuadrado.
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En los estudios 1 y 3, las diferencias entre el principio y el final de la intervencion se
evaluaron mediante el test de McNemar para muestras emparejadas. Adicionalmente, en el
estudio 1, el analisis de medidas repetidas de disefio mixto (grupo x tiempo) de variables
categoricas, se realizd mediante el Chi-Square Test Calculator mediante la prueba de chi-

cuadrado.

En el estudio 2, los efectos relacionados con la intervencién se evaluaron mediante la

prueba Q de Cochran. Las diferencias por pares se evaluaron mediante el test de McNemar.

Las variables continuas se analizaron mediante las pruebas descritas en los siguientes

parrafos:

En el estudio 1, las diferencias entre las caracteristicas descriptivas iniciales de las
personas participantes del grupo ‘2 sesiones/semana” y del grupo “l1 sesién/semana” que
finalizaron el estudio y las diferencias entre las caracteristicas descriptivas iniciales de las
personas participantes del grupo “2 sesiones/semana’ y del grupo “1 sesion/semana”, de las que
finalizaron el estudio y de las que lo abandonaron, se analizaron mediante la prueba “t” de
Student para muestras emparejadas cuando los datos se distribuian normalmente y mediante la

prueba de Mann-Whitney cuando no.

En los estudios 2 y 3, las diferencias entre las caracteristicas iniciales de las personas
participantes que completaron el estudio y de las personas participantes que abandonaron se
analizaron mediante la prueba “t” de Student para muestras emparejadas cuando los datos se

distribuian normalmente y mediante la prueba de Mann-Whitney cuando no.

En los estudios 1 y 3, las diferencias entre el principio y el final de la intervencion
evaluaron mediante la prueba “t” de Student para muestras emparejadas cuando los datos se

distribuian normalmente y mediante la prueba de U de Mann-Whitney cuando no.

Adicionalmente, en el estudio 1, las diferencias entre los efectos de la intervencion de los
2 grupos se evaluaron mediante el analisis de varianza (ANOVA) de medidas repetidas
utilizando los valores de antes de la intervencion como covariable. En este analisis, cuando los

datos no se distribuian normalmente, fueron transformados mediante las raices cuadradas.

En el estudio 2, los efectos relacionados con el seguimiento de 2 afios se evaluaron
mediante el analisis de varianza (ANOVA) de medidas repetidas o mediante la prueba de

Friedman, segun el tipo y distribucion de los datos. Las diferencias por pares se evaluaron




3. Material y metodologia

mediante la prueba Bonferroni cuando los datos se distribuian normalmente y mediante la

prueba de Wilcoxon cuando no.
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4. Resultados

4, RESULTADOQS:

4.1 Estudio 1

El primer estudio es uno de tipo cuasiexperimental no aleatorizado, en el que se
compararon 2 programas de EFM de 35 semanas de duracion con diferente frecuencia de las
sesiones: 1 sesion a la semana (grupo “1 sesidn/semana”) vs 2 sesiones a la semana (grupo “2

sesiones/semana’).

4.1.1 Caracteristicas basales de los grupos participantes

Tal como se puede observar en las Tablas 3a y 3b, las caracteristicas basales de ambos
grupos fueron similares. Sin embargo, debemos destacar varias diferencias: el 100 % del grupo
“1 sesion/semana” estaba compuesto por mujeres. En el grupo “2 sesiones/semana”, aunque
fueron minoria, también participaron hombres, concretamente el 13.33 %. Por otro lado, la edad
de las personas participantes del grupo “2 sesiones/semana” era significativamente (P <0.05)
mayor que la de las personas participantes del grupo “1 sesién/semana”. Ademas, las personas
participantes del grupo “2 sesiones/semana” mostraron valores significativamente (P <0.05)
peores que las del grupo “1 sesion/semana” en la velocidad de la marcha y en la escala de
calidad de vida EuroQol-5D-3L.
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Tabla 3a. Caracteristicas basales de las personas participantes del grupo “2 sesiones/semana”

y del grupo “1 sesion/semana” que iniciaron el estudio 1.2

Grupo
“2 sesiones/semana” “l sesion/semana” p
(n=30) (n = 36)
Edad (afios) 80.53 £ 6.96 76.87 £ 6.45 0.017*
Sexo, n (%)
Femenino 26 (86.67) 36 (100.00) 0.024*
Masculino 4 (13.33) 0 (0.00)
Antropometria
IMC (kg/m?) 27.50 + 3.68 28.53 + 4.65 0.333
ICC 0.90 £ 0.05 0.87+£0.14 0.230
Parametros cardiovasculares
Fc 69.07 + 9.65 72.64 +14.31 0.249
PAS 143.87 + 22.80 140.58 £ 19.64 0.532
PAD 70.13+10.16 73.22+9.73 0.213
Condicion fisica
SFT
LSS en 30 segundos (repeticiones) 12.43 £ 2.47 12.97 £2.89 0.424
Flexiones de brazo (repeticiones en 30 s) 13.33£3.02 14.14 £ 2.93 0.277
2 min marcha (repeticiones en 2 min) 71.07 £ 15.69 73.44 £ 13.00 0.503
FTS (cm) -15.37£6.34 —12.78 £ 9.64 0.196
JME (cm) —14.77 £10.37 —0.81+12.01 0.080
LCS (s) 8.77 £ 2.05 8.90 + 1.62 0.532
SPPB
Total (0-12 puntos) 9.33+211 9.89 +£2.29 0.181
Equilibrio (0-4 puntos) 257 +1.10 2.69+1.28 0.689
Velocidad de la marcha (s) 4.67 +0.78 414 +0.72 0.006*
LSS 5 veces (s) 11.99 + 2.36 11.56 + 3.37 0.563
Fuerza prension mano dominante (kg) 21.83+6.18 19.33+3.78 0.160
Fuerza prension mano no dominante (kg) 18.73 £5.61 16.36 £ 4.30 0.271
Escala de equilibrio de Berg (0-56 puntos) 44.33 +7.37 45.89 +5.34 0.325
Fragilidad, calidad de vida y estado
psicoafectivo
IFT (0-15 puntos) 7.27+£2.29 6.28 + 2.68 0.146
EuroQol-5D-3L (0-1 puntos) 0.58 £0.16 0.69+0.21 0.022*
GOLDBERG
Total (0-18 puntos) 4.00 £ 2.88 3.97£3.75 0.511
Ansiedad (0-9 puntos) 240+ 1.71 2.56 + 2.09 0.890
Depresion (0-9 puntos) 1.60 + 1.96 142 +2.34 0.425
UCLA (0-11 puntos) 2.87+2.43 2.64 +2.82 0.523

Abreviaturas: IMC = indice de masa corporal; ICC = indice cintura-cadera; Fc = frecuencia cardiaca de reposo;
PAS = presion arterial sistdlica; PAD = presidn arterial diastolica; SFT = Senior Fitness Test; LSS = levantarse y
sentarse en una silla; FTS = flexi6n tronco en silla; JME = juntar las manos tras la espalda; LCS = levantarse,
caminar y volverse a sentar; SPPB = Short Physical Performance Battery; IFT = indice de fragilidad de Tilburg;
EuroQol-5D-3L = escala de calidad de vida EuroQol-5D-3L; UCLA = escala de soledad de UCLA; P =

significacion estadistica entre grupos.

2 Las variables cuantitativas se presentan mediante media + desviacion estandar y las variables categéricas como

frecuencias (porcentajes).
* P <0.05
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Tabla 3b. Caracteristicas basales de las personas participantes del grupo “2 sesiones/semana”

y del grupo “1 sesion/semana” que iniciaron el estudio 1.2

Grupo
“2 sesiones/semana” “l sesion/semana” p
(n=30) (n = 36)
Prevalencia de fragilidad
SPPB
Personas participantes fragiles, n (%) 13 (43.33) 13 (36.11) 0.550
Personas participantes no fragiles, n (%) 17 (56.57) 23 (63.89)
IFT
Personas participantes fragiles, n (%) 26 (86.67) 24 (66.67) 0.059
Personas participantes no frégiles, n (%) 4 (13.33) 12 (33.33)

Abreviaturas: SPPB = Short Physical Performance Battery; IFT = indice de fragilidad de Tilburg; P = significacién
estadistica entre grupos.
@ Los valores se presentan como frecuencias (porcentajes).

4.1.2 Abandono del estudio y adherencia

De las 66 personas participantes que comenzaron el estudio, 54 lo completaron. Es decir,
12 personas participantes abandonaron el estudio, 6 del grupo “2 sesiones/semana” y 6 del
grupo “1 sesion/semana”. Las razones para abandonar el estudio se describen en la Tabla 4:

Tabla 4. Razones para abandonar el estudio.

“2 sesiones/semana”  “l1 sesion/semana”

n (%) n (%)
Evolucion de enfermedad crénica 5 (83.33) 3 (50.00)
Cambio de domicilio 1 (16.66)
No puede acudir a las sesiones porque debe cuidar a 1 (16.66) 1 (16.66)
1 familiar
Otras razones 1 (16.66)

Las caracteristicas basales fueron similares entre las personas participantes del grupo ‘2
sesiones/semana’ que completaron el estudio y las que lo abandonaron, excepto las diferencias
significativas (P <0.0001) en el sexo de las personas participantes, ya que habia mayor

porcentaje de mujeres entre las que completaron el estudio frente a las que lo abandonaron
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(Tabla 5a), y en la prueba de equilibrio del SPPB, donde las personas participantes que
finalizaron el estudio obtuvieron resultados significativamente (P <0.05) mejores. Las
caracteristicas basales también fueron similares entre las personas participantes del grupo “1
sesion/semana” que completaron el estudio y las que lo abandonaron, salvo en la prueba de
equilibrio del SPPB y en el SPPB total, donde las personas participantes que finalizaron el
estudio obtuvieron resultados significativamente (P <0.05) mejores (Tabla 5b). Ademas, las
personas participantes del grupo “1 sesion/semana” que completaron el estudio mostraron una
prevalencia de fragilidad, segin SPPB, significativamente (P <0.01) menor que las que lo
abandonaron (Tabla 5¢). La media del porcentaje de asistencia de las personas participantes que
finalizaron el estudio del grupo “2 sesiones/semana” fue de 74.76 + 15.94 % de un total de 70
sesiones, mientras que la de las personas participantes que finalizaron el estudio del grupo “1
sesion/semana” fue de 77.58 £ 13.01 % de un total de 35 sesiones. No se observaron eventos

adversos asociados con el programa de ejercicio fisico.
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Tabla 5a. Caracteristicas basales de las personas participantes del grupo “2 sesiones/semana’ y del grupo “1 sesién/semana”, de las que finalizaron

el estudio y de las que lo abandonaron.?

Completaron el estudio “2 sesiones/semana” Completaron el estudio “1 sesién/semana”
Si No P Si No P
(n=24) (n=16) (n=30) (n=16)

Edad (afios) 80.86 + 6.09 79.21 £ 10.39 0.836 77.19+£6.43 75.33+6.93 0.484
Sexo, n (%)
Femenino 21 (87.50) 5(83.33) <0.0001* 30 (100.00) 6 (100.00) -
Masculino 3 (12.50) 1(16.67) 0 (0.00) 0 (0.00)
Antropometria
IMC (kg/m?) 27.41+£3.78 27.88 + 3.58 0.784 28.96 + 4.90 26.37 £2.35 0.219
ICC 0.90 £ 0.05 0.90 £ 0.05 0.968 0.87+£0.15 0.89 +0.07 0.721
Parametros cardiovasculares
Fc 68.88 + 9.60 69.83 + 10.72 0.832 7277 +£14.22 72.00+16.13 0.907
PAS 146.79 £23.52 132.17 + 16.27 0.164 140.83 £19.50 139.33 +22.17 0.867
PAD 71.25+£9.73 65.67 £ 11.54 0.235 73.50 £ 10.05 71.83+8.64 0.708
Condicion fisica
SFT
LSS en 30 segundos (repeticiones) 12.58 +2.28 11.83+£3.31 0.516 12.90 £ 3.01 13.33+£2.42 0.743
Flexiones de brazo (repeticiones en 30 s) 13.21 +£3.28 13.83+£1.72 0.658 14.40 £ 2.50 12.83 £ 4.62 0.237
2 min marcha (repeticiones en 2 min) 72.29 + 16.83 66.17 +£9.48 0.402 74.00£12.06 70.67 +18.11 0.574
FTS (cm) -16.08 £5.99 —12.50 + 7.50 0.222 -11.97+£9.42 -16.83+10.61 0.265
JME (cm) —14.79+9.28 -14.67 +15.06 0.979 —9.23+11.71 -12.67+14.28 0.531
LCS (s) 8.72+2.26 8.96 + 1.00 0.407 8.92+1.71 8.75+1.18 0.915

Abreviaturas: IMC = indice de masa corporal; ICC = indice cintura-cadera; Fc = frecuencia cardiaca de reposo; PAS = presion arterial sistolica; PAD = presion arterial diastolica;
SFT = Senior Fitness Test; LSS = levantarse y sentarse en una silla; FTS = flexion tronco en silla; JME = juntar las manos tras la espalda; LCS = levantarse, caminar y volverse
a sentar; P = significacion estadistica dentro de cada grupo.

2| as variables cuantitativas se presentan mediante media + desviacion estandar y las variables categdricas como frecuencias (porcentajes).

* P <0.05
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Tabla 5b. Caracteristicas basales de las personas participantes del grupo ‘2 sesiones/semana” y del grupo “1 sesién/semana”, de las que finalizaron

el estudio y de las que lo abandonaron.?

Completaron el estudio “2 sesiones/semana”

Completaron el estudio “1 sesién/semana”

Si No P Si No P

(n=24) (n=16) (n=30) (n=16)
Condicion fisica
SPPB
Total (0-12 puntos) 9.58 £2.04 8.33+£2.25 0.186 10.13£2.35 8.67 £1.63 0.040*
Equilibrio (0—4 puntos) 2.79 £ 1.06 1.67£0.82 0.037* 2.90 £ 1.27 1.67£0.82 0.024*
Velocidad de la marcha (s) 4.65+0.78 4.73+0.85 0.832 415+ 0.77 4.05 + 0.50 0.745
LSS 5 veces (s) 1190 + 2.15 12.35+3.29 0.685 11.42 + 3.46 12.31 + 3.04 0.561
Fuerza prension mano dominante (kg) 21.00 £5.34 25.17 + 8.59 0.201 19.60 + 3.93 18.00 + 2.83 0.223
Fuerza prension mano no dominante (kg) 18.08 £5.48 21.33£5.89 0.231 17.00 £ 3.78 13.17 £ 5.67 0.124
Escala de equilibrio de Berg (0-56 puntos)  44.54 + 6.67 43.50 +10.48 0.763 46.17 £5.10 4450 £6.78 0.493
Fragilidad, calidad de vida y estado
psicoafectivo
IFT (015 puntos) 7.54 +2.27 6.17 +2.23 0.191 6.00 + 2.65 7.67 +2.58 0.221
EuroQol-5D-3L (0-1 puntos) 0.58 £0.17 0.59+0.15 0.875 0.70£0.21 0.67 £0.27 0.786
GOLDBERG
Total (0-18 puntos) 4.17 £ 3.05 3.33+£2.16 0.773 3.83+£3.76 4.67 £3.98 0.479
Ansiedad (0-9 puntos) 254 +1.74 1.83+1.60 0.504 2.50+£2.15 2.83+1.94 0.588
Depresion (0-9 puntos) 1.63+2.04 1.50+1.76 0.977 1.33+£2.26 1.83+2.86 0.696
UCLA (0-11 puntos) 2.96 + 2.60 250+ 1.76 0.894 2.23+2.71 4.67 + 2.66 0.046*

Abreviaturas: SPPB = Short Physical Performance Battery; IFT = indice de fragilidad de Tilburg; EuroQol-5D-3L = escala de calidad de vida EuroQol-5D-3L; UCLA = escala
de soledad de UCLA; P = significacién estadistica dentro de cada grupo.
2 Los valores se presentan mediante media + desviacién estandar.

* P <0.05

88

——
| —



4. Resultados

Tabla 5c. Caracteristicas basales de las personas participantes del grupo “2 sesiones/semana” y del grupo “1 sesion/semana”, de las que finalizaron

el estudio y de las que lo abandonaron.?

Completaron el estudio “2 sesiones/semana”

Completaron el estudio “1 sesién/semana”

Si No P Si No P
(n=24) (n=16) (n=30) (n=6)
Prevalencia de fragilidad
SPPB
Personas participantes fragiles, n (%) 9 (37.5) 4 (66.7) 0.197 8 (26.7) 5(83.3) 0.008*
Personas participantes no fragiles, n (%) 15 (62.5) 2 (33.3) 22 (73.3) 1(16.7)
IFT
Personas participantes fragiles, n (%) 21 (87.5) 5 (83.3) 0.788 19 (63.3) 5(83.3) 0.343
Personas participantes no fragiles, n (%) 3(12.5) 1(16.7) 11 (36.7) 1(16.7)

Abreviaturas: SPPB = Short Physical Performance Battery; IFT = indice de fragilidad de Tilburg; P = significacion estadistica dentro de cada grupo.

2| os valores se presentan como frecuencias (porcentajes).
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4.1.3 Efectos de las intervenciones y comparacion entre programas

4.1.3.1 Parametros antropométricos y cardiovasculares

Durante el estudio, las personas participantes del grupo ‘2 sesiones/semana’ redujeron
de forma estadisticamente significativa (P <0.05 a P <0.0001) el IMC, la frecuencia cardiaca
de reposo y la presion arterial, tanto PAS como PAD. Sin embargo, las personas participantes
del grupo “1 sesion/semana” solo redujeron de forma estadisticamente significativa (P <0.05)
el IMC al finalizar la temporada de EFM (Tabla 6).

A pesar de las diferencias observadas entre los grupos en los cambios producidos durante
el estudio en los parametros anteriormente mencionados, no existio interaccion grupo x tiempo
entre los cambios que se produjeron en el grupo “2 sesiones/semana” Yy en el grupo “l1

sesion/semana’.




Tabla 6. Efectos de las intervenciones y comparacion entre programas en los pardmetros antropomeétricos y cardiovasculares.?

. Resultados

2 sesiones/semana” (n = 24) “1 sesion/semana” (n = 30)
Inicio Fin p Inicio Fin p p
(Octubre 2018)  (Junio 2019) (Octubre 2018)  (Junio 2019)

Antropometria

IMC (kg/m?) 27.41 +3.78 26.86 +£3.65 <0.0001* 28.96 +4.90 28.38 £5.02 0.017* 0.988
ICC 0.90 £ 0.05 0.91 £ 0.05 0.170 0.87 £0.15 0.89 £ 0.05 0.529 0.174
Parametros cardiovasculares

Fc 68.88 + 9.60 66.67 + 6.80 0.042* 7277 +£14.22 69.33+11.77 0.133 0.753
PAS 146.79 £ 23.52 142.79+17.13  0.027* 140.83+19.50 144.53+16.74 0.254 0.096
PAD 71.25+9.73 69.42 + 7.08 0.025* 73.50 + 10.05 7290 + 8.74 0.666 0.147

Abreviaturas: IMC = indice de masa corporal; ICC = indice cintura-cadera; Fc = frecuencia cardiaca de reposo; PAS = presion arterial sistélica; PAD = presién arterial diastolica

P = significacion estadistica dentro de cada grupo; P = significacion estadistica en la interaccién grupo * tiempo.
2 Los valores se presentan mediante media + desviacidn estandar.
* P <0.05
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4.1.3.2 Condicion fisica

Durante el estudio, todos los parametros de condicion fisica del grupo “2
sesiones/semana’” mejoraron significativamente (P <0.05 a P <0.0001). Es decir, mejoraron
todas las pruebas del SFT (levantarse y sentarse en una silla en 30 segundos, flexiones de brazo
en 30 segundos, 2 minutos marcha, flexion de tronco en silla, juntar las manos tras la espalda,
y levantarse, caminar y volverse a sentar), las del SPPB tanto la puntuacion total como las
pruebas que lo componen (puntuacién de la prueba de equilibrio, y tiempo de las pruebas
velocidad de la marcha y levantarse y sentarse en una silla 5 veces), la fuerza de prension
manual, tanto de la mano dominante como de la no dominante, y la puntuacion conseguida en
la escala de equilibrio de Berg. Por otro lado, las personas participantes del grupo “l1
sesion/semana” mejoraron significativamente (P <0.05 a P <0.0001) los pardmetros de
levantarse y sentarse en una silla en 30 segundos, flexiones de brazo en 30 segundos, 2 minutos
marcha, y levantarse, caminar y volverse a sentar del SFT; todos los parametros evaluados del
SPPB (puntuacion total y de la prueba de equilibrio, y el tiempo de la pruebas velocidad de la
marcha y de levantarse y sentarse en unasilla 5 veces); y la puntuacién conseguida en la escala
de equilibrio de Berg. Sin embargo, disminuyeron significativamente (P <0.05) la fuerza de

prension de la mano dominante (Tabla 7).

Cabe destacar que los cambios producidos en las pruebas anteriormente mencionadas
fueron mayores en el grupo “2 sesiones/semana” que en el grupo “1 sesion/semana”, existiendo
interaccion significativa grupo x tiempo (P <0.05 a P <0.0001) entre los cambios que se
produjeron en el grupo “2 sesiones/semana’ Yy en el grupo “1 sesiéon/semana’ en las pruebas de
2 min marcha, flexién de tronco en silla, juntar las manos tras la espalda y levantarse, caminar
y volverse a sentar del SFT, en tiempo de la prueba velocidad de la marcha del SPPB y en la

fuerza de prensién de las manos dominante y no dominante.
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Tabla 7. Efectos de las intervenciones y comparacion entre programas en la condicion fisica.?

4. Resultados

“2 sesiones/semana” (n = 24)

“1 sesién/semana” (n = 30)

Inicio Fin P Inicio Fin p p
(Octubre 2018)  (Junio 2019) (Octubre 2018)  (Junio 2019)

SFT

LSS en 30 segundos (repeticiones) 12.58 + 2.28 1467 +2.08 <0.0001* 12.90+3.01 1543 +2.39 <0.0001* 0.222
Flexiones de brazo (repeticiones en 30 s) 13.21 +3.28 17.29+2.88 <0.0001* 14.40+2.50 18.73+3.75 <0.0001* 0.378
2 min marcha (repeticiones en 2 min) 7229+16.83 77.83+1479 0.001* 74.00+12.06 75.83+11.38 0.009* 0.013*
FTS (cm) -16.08£5.99 -12.63+5.30 <0.0001* -11.97+9.42 -13.27+8.89 0.145 0.001%
JME (cm) -14.79+£9.28 -1096+7.40 0.013* -923+11.71 -9.63+11.43 0.589 0.038*
LCS (s) 8.72£2.26 8.40+220 <0.0001* 892+1.71 759+1.43  <0.0001* 0.002*
SPPB

Total (0-12 puntos) 9.58 £2.04 11.13+£1.57 0.002* 10.13£2.35 11.20+£1.13 0.002*  0.931
Equilibrio (0—4 puntos) 2.79 £ 1.06 3.58 £ 0.72 0.005* 2.90 £ 1.27 3.43+0.77 0.002*  0.931
Velocidad de la marcha (s) 4.65+0.78 415+0.73  <0.0001* 4.15+0.77 3.54+0.66 <0.0001* 0.043*
LSS 5 veces (s) 1190 + 2.15 10.46 + 1.83 0.006* 11.42 + 3.46 9.53+1.70 0.001*  0.069
Fuerza prension mano dominante (kg) 21.00 £5.34 21.63 £ 5.62 0.021* 19.60 + 3.93 17.87 £ 4.46 0.012*  0.005*
Fuerza prension mano no dominante (kg) 18.08 £5.48 19.25 £ 5.64 0.002* 17.00 £ 3.78 15.60 £ 3.90) 0.063 0.003*
Escala de equilibrio de Berg (0-56 puntos) 44.54 + 6.67 49.46 +5.07 <0.0001* 46.17 +5.10 49.80+3.76  <0.0001* 0.406

Abreviaturas: SFT = Senior Fitness Test; LSS = levantarse y sentarse en una silla; FTS = flexidn tronco en silla; JME = juntar las manos tras la espalda; LCS = levantarse,
caminar y volverse a sentar; SPPB = Short Physical Performance Battery.
P = significacion estadistica dentro de cada grupo; P = significacion estadistica en la interaccién grupo * tiempo.
2_os valores se presentan mediante media + desviacion estandar.

* P <0.05
#P <0.05
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4. Resultados

4.1.3.3 Fragilidad, calidad de vida y psicoafectividad

Durante el estudio, las personas participantes del grupo “2 sesiones/semana” mejoraron
significativamente (P <0.01 a P <0.0001) todos los parametros de fragilidad, calidad de vida 'y
estado psicoafectivo. Es decir, redujeron el indice de fragilidad de Tilburg, aumentaron el nivel
de calidad de vida medido mediante la escala de calidad de vida EuroQol-5D-3L, redujeron los
niveles de ansiedad y depresion segun la escala de Goldberg llegando al valor de 0 al finalizar
la temporada de EFM (y por lo tanto, obtuvieron esta puntuacion en el pardmetro Goldberg
Total), y redujeron el nivel de soledad percibida en la escala de soledad de UCLA. Por otro
lado, las personas participantes del grupo “1 sesion/semana” mejoraron significativamente (P
<0.05 a P <0.0001) el indice de fragilidad de Tilburg, la calidad de vida segun la escala de
calidad de vida EuroQol-5D-3L, el parametro Goldberg Total y el de la escala de ansiedad de
Goldberg. Durante el estudio, también mejoraron en la escala de depresion de Goldberg y
redujeron el nivel de soledad percibida en la escala de soledad de UCLA, pero de forma
estadisticamente no significativa (Tabla 8).

Ademas, el grupo “2 sesiones/semana” consiguié mejoras significativamente mayores
(interaccién grupo x tiempo P <0.01 a P <0.0001) que el grupo “1 sesion/semana” en todos los

parametros de fragilidad, calidad de vida y estado psicoafectivo analizados.
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Tabla 8. Efectos intervenciones y comparacién entre programas en los parametros de fragilidad, calidad de vida y psicoafectividad.?

. Resultados

“2 sesiones/semana” (n = 24)

“1 sesién/semana” (n = 30)

Inicio

Fin

Inicio

Fin

(Octubre 2018)  (Junio 2019) P (Octubre 2018)  (Junio 2019) P P

IFT (015 puntos) 754+226  213+£142  <00001* 600%265  393£265  <0.0001* <0.0001"
EuroQol-5D-3L (0-1 puntos) 058+017  097+008 <0.0001* 070+021  079+023  0015%  <0.0001*
GOLDBERG

Total (0-18 puntos) 417+305  086+0.82 <0.0001* 383+376  220+175  0046%  <0.0001*
Ansiedad (0-9 puntos) 254+174  086+082 <00001* 250215  140+110  0014*  <0.0001*
Depresion (0-9 puntos) 163+204  000+£000  0003*  133+226  080+163 0084  0001*
UCLA (0-11 puntos) 206+260  113+133  0001*  223+271  200+295 0300  0.009*

Abreviaturas: IFT = indice de fragilidad de Tilburg; EuroQol-5D-3L = escala de calidad de vida EuroQol-5D-3L; UCLA = escala de soledad de UCLA.
P = significacion estadistica dentro de cada grupo; P = significacion estadistica en la interaccién grupo * tiempo.
2Los valores se presentan como media * desviacion estandar.

* P <0.05
#P <0.05
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4. Resultados

4.1.3.4 Prevalencia de la fragilidad

Durante la intervencion, la prevalencia de fragilidad de las personas participantes del
grupo “2 sesiones/semana” se redujo significativamente (P <0.05 a P <0.0001). Es decir, al
aplicar los puntos de corte en las puntaciones obtenidas por las personas participantes del grupo
“2 sesiones/semana” en SPPB y en el indice de fragilidad de Tilburg, se observé que el
porcentaje de participantes fragiles se redujo significativamente en ambas valoraciones. Por
otro lado, la prevalencia de fragilidad de las personas participantes del grupo “1 sesién/semana”
también se redujo, pero de forma significativa (P <0.05) sélo lo hicieron en el indice de
fragilidad de Tilburg (Tabla 9).

Ademas, el grupo ‘2 sesiones/semana’ consiguid mejoras significativamente mayores
(interaccién grupo x tiempo P <0.007) que el grupo “1 sesion/semana” en la prevalencia de

fragilidad segun el indice de fragilidad de Tilburg.
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4. Resultados

Tabla 9. Efectos intervenciones y comparacion entre programas en la prevalencia de la fragilidad.?

“2 sesiones/semana” (n = 24) “1 sesion/semana” (n = 30)
Inicio Fin Inicio Fin
ggfge (Junio 2019) P (%Té’)re (Junio 2019) P P
SPPB
Personas participantes fragiles, n (%) 9 (37.50) 2 (8.30) 0.039* 8 (26.70) 3(10.00) 0.125 0.611
Personas participantes no fragiles, n (%) 15 (62.50) 22 (91.70) 22 (73.30) 27 (90.00)
IFT (0-15 puntos)
Personas participantes fragiles, n (%) 21 (87.50) 1 (4.20) <0.0001* 19 (63.30) 11 (36.70) 0.008* 0.007*
Personas participantes no fragiles, n (%) 3(12.50) 23 (95.80) 11 (36.70) 19 (63.30)

Abreviaturas: SPPB = Short Physical Performance Battery; IFT = indice de fragilidad de Tilburg.

P = significacion estadistica dentro de cada grupo; P = significacion estadistica en la interaccién grupo * tiempo.
2 Los valores se presentan como frecuencias (porcentajes).

* P <0.05

#P <0.05

97

—
| —



4. Resultados

4.2 Estudio 2

El segundo estudio consistio en el seguimiento longitudinal del grupo 2
sesiones/semana” durante 2 temporadas del mismo programa de EFM, incluyendo un
seguimiento de 7 meses tras la interrupcion del programa provocada por la pandemia COVID-
19.

4.2.1 Caracteristicas basales de las personas participantes

Las caracteristicas basales fueron similares entre las personas participantes que
completaron el estudio y las que lo abandonaron, excepto las diferencias significativas (P
<0.0001) en el sexo de las personas participantes, ya que habia mayor porcentaje de femenino
entre las que completaron el estudio frente a las que lo abandonaron, en la prueba de 2 minutos
marcha del SFT, donde las personas participantes que finalizaron el estudio obtuvieron
resultados significativamente (P <0.05) mejores, y en los parametros Goldberg total y Ansiedad
(Tabla 10a), donde las personas participantes que abandonaron el estudio obtuvieron resultados
significativamente (P <0.05) mejores que las personas participantes que lo finalizaron.
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4. Resultados

Tabla 10a. Caracteristicas basales de las personas participantes que completaron el estudio y

de las personas participantes que lo abandonaron.?

Completaron el estudio

Si No p

(n=17) (n=13)
Edad (afios) 80.48 + 4.64 80.6 £ 9.40 0.963
Sexo, n (%)
Femenino 15 (88.2) 11 (84.6) 0.002*
Masculino 2 (11.8) 2 (15.4)
Antropometria
IMC (kg/m?) 27.67 £ 3.23 27.28 +4.33 0.780
ICC 0.91£0.05 0.90 £ 0.05 0.518
Parametros cardiovasculares
Fc 70.18 £9.17 67.62 +10.43 0.481
PAS 149.59 + 23.18 136.38 + 20.79 0.118
PAD 71.94 +9.49 67.77 £ 10.89 0.272
Condicion fisica
SFT
LSS en 30 segundos (repeticiones) 12,53 £2.45 12.31£2.59 0.813
Flexiones de brazo (repeticiones en 30 s) 12.94 £ 3.45 13.85+2.38 0.426
2 min marcha (repeticiones en 2 min) 76.35 £+ 16.65 64.15 + 11.58 0.032*
FTS (cm) —15.06 + 6.30 —15.77 + 6.64 0.767
JME (cm) —15.18 £ 9.25 —14.23 £12.04 0.809
LCS (s) 8.67 £ 0.46 8.90 £ 2.32 0.766
SPPB
Total (0-12 puntos) 9.71£1.65 8.85+2.58 0.275
Equilibrio (0-4 puntos) 2.71+0.99 2.38 £1.26 0.440
Velocidad de la marcha (s) 4.59 + 0.67 4.77 +£0.93 0.557
LSS 5 veces (s) 11.60 + 1.96 12.50 + 2.80 0.310
Fuerza prension mano dominante (kg) 20.53 +4.30 23.54 +7.88 0.191
Fuerza prensién mano no dominante (kg) 18.00 £ 4.30 19.69 £ 7.05 0.455
Escala de equilibrio de Berg (0-56 puntos) 44.29 + 6.47 44.38 £ 8.69 0.974
Fragilidad, calidad de vida y estado
psicoafectivo
IFT (0-15 puntos) 7.65+2.03 6.77 £ 2.59 0.306
EuroQol-5D-3L (0-1 puntos) 0.58 +0.16 0.59 +0.17 0.896
GOLDBERG
Total (0-18 puntos) 4.94 +3.03 2.77+2.20 0.038*
Ansiedad (0-9 puntos) 2.94+1.85 1.69+1.25 0.046*
Depresion (0-9 puntos) 2.00 £ 2.03 1.08 £1.80 0.178
UCLA (0-11 puntos) 2.82 +£2.30 2.92 + 2.69 0.914

Abreviaturas: IMC = indice de masa corporal; ICC = indice cintura-cadera; Fc = frecuencia cardiaca de reposo;
PAS = presion arterial sistolica; PAD = presion arterial diastolica; SFT = Senior Fitness Test; LSS = levantarse y
sentarse en una silla; FTS = flexion tronco en silla; JME = juntar las manos tras la espalda; LCS = levantarse,
caminar y volverse a sentar; SPPB = Short Physical Performance Battery; IFT = indice de fragilidad de Tilburg;
EuroQol-5D-3L = escala de calidad de vida EuroQol-5D-3L; UCLA = escala de soledad de UCLA; P =

significacion estadistica entre grupos.

2 as variables cuantitativas se presentan mediante media + desviacion estandar y las variables categdricas como

frecuencias (porcentajes).
* P <0.05
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4. Resultados

Tabla 10b. Caracteristicas basales de las personas participantes que completaron el estudio y

de las personas participantes que lo abandonaron.?

Completaron el estudio

Si No p
(n=17) (n=13)
Prevalencia de fragilidad
SPPB
Personas participantes fragiles, n (%) 6 (35.30) 7 (53.80) 0.310
Personas participantes no fragiles, n (%) 11 (64.70) 6 (46.20)
IFT
Personas participantes fragiles, n (%) 16 (94.10) 10 (76.90) 0.170
Personas participantes no fragiles, n (%) 1 (5.90) 3(23.10)

Abreviaturas: SPPB = Short Physical Performance Battery; IFT = indice de fragilidad de Tilburg; P = significacion
estadistica entre grupos.
2| os valores como frecuencias (porcentajes).

4.2.2 Abandono del estudio y adherencia

De las 30 personas participantes que comenzaron el estudio, 17 lo completaron hasta la
interrupcion provocada por la pandemia COVID-19. Las razones para abandonar el estudio se

describen en la Tabla 11.

Tabla 11. Razones para abandonar el estudio.

n (%)
Fallecimiento 3 (23.08)
Evolucion de enfermedad crénica 7 (53.85)
Ingreso en residencia o centro de dia 2 (15.38)
Otras razones 1(7.69)

La media del porcentaje de asistencia a las sesiones de ejercicio fisico fue 75.95 + 11.04%
para las personas participantes que finalizaron el estudio y 49.41 + 22.09% para las que

abandonaron. No se observaron eventos adversos asociados con el programa de ejercicio fisico.
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4. Resultados

4.2.3 Efectos de las intervenciones e interrupciones

4.2.3.1 Parametros antropométricos y cardiovasculares
Durante el estudio, todos los parametros antropométricos y cardiovasculares, excepto el

ICC, siguieron patrones similares (Tabla 12).

El IMC disminuyé significativamente (P <0.01) del principio al final de la primera
temporada de EFM, aument¢ significativamente (P <0.001) durante los 3 meses de descanso de
verano y no cambio significativamente a lo largo de la segunda temporada de EFM ni tras 7

meses de interrupcion del programa.

Tanto la frecuencia cardiaca de reposo como la PAS mostraron reducciones no
significativas durante la primera temporada de EFM y aumentaron significativamente (P <0.05
a P <0.001) en el descanso de verano. La Fc y ambas presiones arteriales disminuyeron
significativamente (P <0.01 a P <0.001) durante la segunda temporada de EFM. Por el
contrario, estos pardmetros aumentaron significativamente (P <0.05 a P <0.001) tras la
interrupcion del programa causada por la pandemia de COVID-19. Ademas, tanto la Fc como
la PAD mostraron valores significativamente (P <0.05 a P <0.01) mas altos al final del estudio,

si se comparan con los valores mostrados al inicio del mismo.
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4. Resultados

Tabla 12. Efectos de las intervenciones y de las interrupciones en los parametros antropomeétricos y cardiovasculares (n = 17).2

1° temporada EFM 2° temporada EFM COVID-19 ANOVA
valor P
Inicio Final Inicio _At\nterior_g (Se?ubimiggtz%)
. Interrupcion ctupre
(Octubre 2018) (Junio 2019) (Octubre 2019) (Enero 2020)

IMC (kg/m?) 27.67 £3.23%  27.05+3.31%% 27.67 + 3.47 27.67 +3.43 27.81 + 3.87 <0.001

ICC 0.91 +0.05 0.91 +0.06 0.91 +0.06 0.90 +0.05 0.90 +0.05 0.336

Fc 70.18 £ 9.17 68.06 + 6.48° 71.82 + 5.33%&& 64.35 + 3.22"" 79.12 + 8.16%¢ <0.001

PAS 149.590 £ 23.18 14494 +16.43% 151.12 + 13.59%%& 14282 +8.73" 154.88 + 16.66 <0.001

PAD 71.94 +9.49 70.00 + 6.96 72.29 + 6.28%& 67.88 +3.76" 76.00 + 8.14¢ <0.001

Abreviaturas: IMC = indice de masa corporal; ICC = indice cintura-cadera; Fc = frecuencia cardiaca de reposo; PAS = presion arterial sistélica; PAD = presion arterial diastdlica
2| os valores se presentan mediante media + desviacién estandar.

Desde el inicio de la primera temporada de EFM (Octubre 2018) hasta el final de la primera temporada de EFM (Junio 2019):

#P <0.05; % P <0.01; ¥ P <0.001.

Desde el final de la primera temporada de EFM (Junio 2019) hasta el inicio de la segunda temporada de EFM (Octubre 2019):

$P<0.05; %P <0.01; % P <0.001.

Desde el inicio de la segunda temporada de EFM (Octubre 2019) hasta la valoracion de 2 meses antes de la interrupcion de la segunda temporada de EFM (Enero 2020):
&P <0.05; % P <0.01; &&& P < 0.001.

Desde la valoracion de 2 meses antes de la interrupcién de la segunda temporada de EFM (Enero 2020) hasta la valoracion del seguimiento (Octubre 2020):
"P<0.05;"P<0.01; " P<0.001.

Desde el inicio de la primera temporada de EFM (Octubre 2018) hasta la valoracion del seguimiento (Octubre 2020):

€P <0.05; ¥ P <0.01; *€ P <0.001.
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4. Resultados

4.2.3.2 Condicion Fisica

Durante el estudio, todos los pardmetros de condicion fisica, excepto la velocidad de la
marcha, siguieron el mismo patron (Tablas 13ay 13b), aunque las significaciones no fueron las
mismas en todas las comparaciones. Asi, los parametros mejoraron del principio al final de la
primera temporada de EFM, empeoraron en los 3 meses de descanso de verano, mejoraron
durante la segunda temporada de EFM y empeoraron severamente tras 7 meses de interrupcion
del programa provocada por la pandemia de COVID-19. Ademas, si comparamos con los
valores iniciales todos los pardmetros mostraron valores significativamente (P <0.01 a P
<0.001) peores al finalizar el estudio, salvo los de la prueba de flexiones de brazo del SFT, que

también empeoraron, pero no de forma estadisticamente significativa.

Los cambios en la prueba de flexiones de brazo en 30 segundos del SFT y en la prueba
de equilibrio del SPPB fueron estadisticamente significativos (P <0.05 a P <0.001) después de
cada una de las fases del estudio: del principio al final de la primera temporada de EFM, al final
de 3 meses de descanso de verano, durante la segunda temporada de EFM, y tras 7 meses de

interrupcién del programa provocada por la pandemia de COVID-19.

Los cambios en la prueba levantarse y sentarse en una silla en 30 segundos del SFT, en
la puntuacion total del SPPB, en las pruebas de fuerza de prension manual, y en la escala de
equilibrio de Berg, fueron significativos (P <0.05 a P <0.001) durante la primera temporada de
EFM, tras 3 meses de descanso de verano y durante los 7 meses de interrupcion del programa

provocada por la pandemia de COVID-19.

Los cambios en la prueba 2 minutos marcha del SFT y en la prueba levantarse y sentarse
en una silla 5 veces del SPPB fueron significativos (P <0.05 a P <0.001) durante el descanso de
verano tras la primera temporada y tras 7 meses de interrupcion del programa provocada por la
pandemia de COVID-19.

El tiempo en realizar la prueba velocidad de la marcha del SPPB y la flexion de tronco
en silla del SFT mejoraron significativamente (P <0.01 a P <0.001) a lo largo de la primera
temporada de EFM y empeoraron tras la interrupcién del programa provocada por la pandemia
de COVID-19. Ambos parametros mostraron cambios similares al resto de los pardmetros de
aptitud fisica después de 3 meses de descanso de verano. Sin embargo, estos cambios no fueron
estadisticamente significativos. La velocidad de la marcha del SPPB se mantuvo practicamente

estable entre el inicio y el final de la segunda temporada de EFM.
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4. Resultados

Tabla 13a. Efectos las intervenciones y de las interrupciones en la condicion fisica (n = 17).2

1° temporada EFM 2° temporada EFM COoVID-19
Inicio Final Inicio _Anterior_ a (CS)egubimig(r)ltzc())) ANIOVIQA‘
. |nterrupC|on ctubre valor
(Octubre 2018) (Junio 2019)  (Octubre 2019) (Enero 2020)

SFT

LSS en 30 segundos (repeticiones) 12.53 £2.45%* 1506 +2.08%® 1276 +2.46  13.71+231" 10.06 + 2.19% <0.001
Flexiones de brazo (repeticionesen 30s)  12.94 + 3.45" 1776 £+2.19% 1582 +272%¢ 18.18 +2.30™ 12.35+3.48 <0.001
2 min marcha (repeticiones en 2 min) 76.35+16.65 81.76+13.58%% 71.06+10.56 74.35+12.77""  57.65 + 11.94%¢ <0.001
FTS (cm) -15.06 £ 6.30%  —-12.06+4.74 —-1494+595 -12.94+6.12"" —23.00 + 6.93%¢ <0.001
JME (cm) -15.18 £9.25  -11.41+7.78 -1418+9.81 -13.59+947" -23.76+11.31%¢  <0.001
LCS (s) 8.67 + 0.46™ 8.14 + 0.44% 10.16 + 0.66 9.44 +0.49" 13.16 + 0.90¢€€ <0.001
SPPB

Total (0—12 puntos) 9.71+1.65%  11.41+0.80%  924+1.95 9.94 +1.52™ 5.76 + 1.99¢€ <0.001
Equilibrio (0-4 puntos) 2.71 +0.99% 3.71+047%  218+1.02% 2.82+0.81™ 1.00 + 0.71%¢€ <0.001
Velocidad de la marcha (s) 4,59 + 0.67%# 4,01 +0.55 4.40 +0.73 4.41+0.60™ 6.16 + 1.00¢¢¢ <0.001
LSS 5 veces (s) 11.60 + 1.96 10.18 + 1.44° 11.68+1.96  11.44+1.80"  14.93 + 3.00%¢ <0.001

Abreviaturas: SFT = Senior Fitness Test; LSS = levantarse y sentarse en una silla; FTS = flexién tronco en silla; JME = juntar las manos tras la espalda; LCS = levantarse,
caminar y volverse a sentar; SPPB = Short Physical Performance Battery.
2L os valores se presentan mediante media + desviacién estandar.
Desde el inicio de la primera temporada de EFM (Octubre 2018) hasta el final de la primera temporada de EFM (Junio 2019):

#P <0.05; # P <0.01; # P < 0.001.

Desde el final de la primera temporada de EFM (Junio 2019) hasta el inicio de la segunda temporada de EFM (Octubre 2019):

$P <0.05; ¥ P<0.01; % P <0.001.

Desde el inicio de la segunda temporada de EFM (Octubre 2019) hasta la valoracion de 2 meses antes de la interrupcion de la segunda temporada de EFM (Enero 2020):

&P <0.05; % P <0.01; #%& P < 0.001.

Desde la valoracion de 2 meses antes de la interrupcién de la segunda temporada de EFM (Enero 2020) hasta la valoracion del seguimiento (Octubre 2020):

"P<0.05"P<0.01;"P<0.001.

Desde el inicio de la primera temporada de EFM (Octubre 2018) hasta la valoracion del seguimiento (Octubre 2020):

€P <0.05; € P <0.01; ¥€ P <0.001.
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Tabla 13b. Efectos las intervenciones y de las interrupciones en la condicion fisica (n = 17).2

4. Resultados

1° temporada EFM 2° temporada EFM COVID-19
Inicio Final (Cl)nitCik(JJ _At\nterior_ a ( CS)e?ubimig(r)ltz% ) ANIOVF,)A
. ctubre interrupcion ctubre valor
(Octubre 2018)  (Junio 2019) 2019) (Enero 2020)
Fuerza prension mano dominante (kg) 20.53 +4.30" 21.82+4.32° 19.18+4.85 20.06 + 3.44™" 16.00 + 2.83¢¢ <0.001
Fuerza prension mano no dominante (kg) 18.00 +4.30*  19.65+4.51% 17.18+490  18.00 +4.53™" 14.12 + 3.57% <0.001
Escala de equilibrio de Berg (0-56 puntos) 44.29 + 6.47%% 50,12 +3.79%° 4376+4.89  44.94+ 442" 33.47 + 5.30%¢ <0.001

2L os valores se presentan mediante media + desviacién estandar.

Desde el inicio de la primera temporada de EFM (Octubre 2018) hasta el final de la primera temporada de EFM (Junio 2019):

#P <0.05; %P <0.01; # P <0.001.

Desde el final de la primera temporada de EFM (Junio 2019) hasta el inicio de la segunda temporada de EFM (Octubre 2019):

$P <0.05; ¥ P <0.01; %P <0.001.

Desde el inicio de la segunda temporada de EFM (Octubre 2019) hasta la valoracion de 2 meses antes de la interrupcion de la segunda temporada de EFM (Enero 2020):

&P <0.05; % P <0.01; & P < 0.001.

Desde la valoracion de 2 meses antes de la interrupcién de la segunda temporada de EFM (Enero 2020) hasta la valoracion del seguimiento (Octubre 2020):

"P<0.05"P<0.01; "™ P<0.001.

Desde el inicio de la primera temporada de EFM (Octubre 2018) hasta la valoracion del seguimiento (Octubre 2020):

€P <0.05; P <0.01; *¢ P <0.001.
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4. Resultados

4.2.3.3 Fragilidad, calidad de vida y psicoafectividad

Durante el estudio, todos los pardmetros de fragilidad, calidad de vida y estado
psicoafectivo, excepto la escala de depresion de Goldberg, siguieron el mismo patron (Tabla
14), mejorando desde el principio al final de la primera temporada de EFM, empeorando en los
3 meses de descanso de verano, mejorando durante la segunda temporada de EFM vy
empeorando severamente tras 7 meses de interrupcion del programa provocada por la pandemia
de COVID-19. Ademas, los cambios en todos estos parametros fueron estadisticamente
significativos (P <0.05 a P <0.001), salvo en la puntuacion de Golberg total en los 3 meses de

descanso de verano y durante la segunda temporada de EFM.

La escala de depresion de Goldberg mostrd mejoras estadisticamente significativas (P
<0.01) después de la primera temporada de EFM, donde todas las personas participantes
obtuvieron cero puntos. Esta puntuacion se mantuvo estable hasta la interrupcion de la segunda
temporada de EFM. Sin embargo, después de 7 meses de interrupcién del programa, la escala

de depresion de Goldberg empeord significativamente (P <0.01).

Por altimo, el indice de fragilidad de Tilburg, la escala de calidad de vida EuroQol-5D-
3L,y la escala de soledad de UCLA mostraron valores significativamente (P <0.01 a P <0.001)

peores al finalizar el estudio si se comparan con los valores mostrados al inicio del mismo.
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4. Resultados

Tabla 14. Efectos de las intervenciones y de las interrupciones en los pardmetros de fragilidad, calidad de vida y psicoafectividad (n = 17).2

1° temporada EFM 2° temporada EFM COVID-19
Inicio Einal Inicio Anterior a Seguimiento ANOVA
(Octubre 2018)  (Junio 2019)  (Octubre 2019) '”terr“%gg)(E“em (Octubre 2020)  valor P

IFT (0-15 puntos) 7.65 + 2.03%# 2.06 + 1.03%%% 4.41 +2.15%8& 1.06 +0.90™" 9.29 + 1.96%¢ <0.0001
EuroQol-5D-3L (01 puntos) 0.58 + 0.16"# 0.98 +0.07% 0.84 + 0.13%&& 0.99 +0.06™ 0.44 + 0.20% <0.0001
GOLDBERG
Total (0-18 puntos) 4.94 + 3,03 0.35 + 0.86 1.29 + 1.86 0.06 + 0.24™ 6.59 + 3.87 <0.0001
Ansiedad (0-9 puntos) 2.94 + 1,85 0.35 + 0.86° 1.24 +1.64% 0.06 + 0.24™ 3.41+2.21 <0.0001
Depresion (0-9 puntos) 2.00 + 2.03% 0.00 = 0.00 0.06 + 0.24 0.00 + 0.00™ 3.18 +2.46 <0.0001
UCLA (011 puntos) 2.82 + 2.30" 0.94 + 1.09° 2.00 + 2.03% 0.47 £ 0.62™ 5.82 + 2.19%€€ <0.0001

Abreviaturas: IFT = indice de fragilidad de Tilburg; EuroQol-5D-3L = escala de calidad de vida EuroQol-5D-3L; UCLA = escala de soledad de UCLA.

2L os valores se presentan mediante media + desviacién estandar.

Desde el inicio de la primera temporada de EFM (Octubre 2018) hasta el final de la primera temporada de EFM (Junio 2019):

#P <0.05; % P < 0.01; " P < 0.001.

Desde el final de la primera temporada de EFM (Junio 2019) hasta el inicio de la segunda temporada de EFM (Octubre 2019):

$P<0.05; ¥ P<0.01; % P <0.001.

Desde el inicio de la segunda temporada de EFM (Octubre 2019) hasta la valoracion de 2 meses antes de la interrupcidn de la segunda temporada de EFM (Enero 2020):
&P <0.05; % P <0.01; ¥4 P < 0.001.

Desde la valoracion de 2 meses antes de la interrupcién de la segunda temporada de EFM (Enero 2020) hasta la valoracion del seguimiento (Octubre 2020):
"P<0.05"P<0.01;" P <0.001.

Desde el inicio de la primera temporada de EFM (Octubre 2018) hasta la valoracion del seguimiento (Octubre 2020):

€P <0.05; ¥ P <0.01; *¢ P <0.001.
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4.2.3.4 Prevalencia de la fragilidad

Durante el estudio, los parametros de la prevalencia de fragilidad, tanto segun SPPB como
segun el indice de fragilidad de Tilburg, siguieron el mismo patrén (Tabla 15), mejorando desde
el principio al final de la primera temporada de EFM, empeorando en los 3 meses de descanso
de verano, mejorando durante la segunda temporada de EFM y empeorando severamente tras 7
meses de interrupcion del programa provocada por la pandemia de COVID-19. Ademas, todos
los cambios en la prevalencia de fragilidad segun el indice de fragilidad de Tilburg fueron

estadisticamente significativos (P <0.05 a P <0.001).

En el caso de la prevalencia de fragilidad segin SPPB fueron estadisticamente
significativos (P <0.01) los cambios que se produjeron tras 7 meses de interrupcion del
programa provocada por la pandemia de COVID-19. Ademas, si comparamos con los valores
iniciales de prevalencia segun SPPB los obtenidos al finalizar el estudio, fueron

significativamente (P <0.01) peores los obtenidos al finalizar el estudio.
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Tabla 15. Efectos de las intervenciones y de las interrupciones en la prevalencia de la fragilidad (n = 17).2

4. Resultados

1° temporada EFM 2° temporada EFM COVID-19
Inicio Einal Inicio Anterior a Seguimiento p
(Octubre . interrupcién (Enero  (Octubre 2020)

2018) (Junio 2019)  (Octubre 2019) 2020)
SPPB
Personas participantes fragiles, n (%) 6 (35.30) 0 (0.00) 7 (41.20) 5 (29.40)™ 16 (94.10)%€ <0.0001
Personas participantes no fragiles, n (%) 11 (64.70) 17 (100.00) 10 (58.80) 12 (70.60) 1 (5.90)
IFT
Personas participantes fragiles, n (%) 16 (94.10)** 0 (0.00)® 9 (52.90)% 0 (0.00)™™ 17 (100.00) <0.0001
Personas participantes no fragiles, n (%) 1 (5.90) 17 (100.00) 8 (47.10) 17 (100.00) 0 (0.00)

Abreviaturas: SPPB = Short Physical Performance Battery; IFT = indice de fragilidad de Tilburg.

2| os valores se presentan como frecuencias (porcentajes).

Desde el inicio de la primera temporada de EFM (Octubre 2018) hasta el final de la primera temporada de EFM (Junio 2019):
#P <0.05; % P <0.01; ¥ P <0.001.

Desde el final de la primera temporada de EFM (Junio 2019) hasta el inicio de la segunda temporada de EFM (Octubre 2019):
$P<0.05; %P <0.01; % P <0.001.

Desde el inicio de la segunda temporada de EFM (Octubre 2019) hasta la valoracion de 2 meses antes de la interrupcién de la segunda temporada de EFM (Enero 2020):

&P <0.05; % P <0.01; #4& P < 0.001.

Desde la valoracion de 2 meses antes de la interrupcién de la segunda temporada de EFM (Enero 2020) hasta la valoracion del seguimiento (Octubre 2020):

"P<0.05"P<0.01;"P<0.001.

Desde el inicio de la primera temporada de EFM (Octubre 2018) hasta la valoracion del seguimiento (Octubre 2020):
€P <0.05; ¥ P <0.01; *€ P <0.001.
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4. Resultados

4.3 Estudio 3

El tercer estudio consistié en el seguimiento del grupo “1 sesion/semana” durante 1
temporada del programa de EFM que se llevo a cabo tras una interrupcion provocada por la
pandemia COVID-19.

4.3.1 Caracteristicas basales de las personas participantes

Aunque algunas caracteristicas basales fueron similares entre las personas participantes
que completaron el estudio y las que lo abandonaron, existen diferencias significativas (P <0.05
a P <0.01) entre los grupos en los siguientes parametros: las personas participantes que
finalizaron el estudio obtuvieron niveles de PAS significativamente (P <0.05) menores que las
que lo abandonaron; las que finalizaron el estudio mostraron valores significativamente (P
<0.05 a P <0.01) mejores en pruebas del SFT levantarse y sentarse en una silla en 30 segundos
(realizando un mayor namero de repeticiones), flexiones de brazo en 30 segundos (realizando
un mayor nimero de repeticiones), y levantarse, caminar y volverse a sentar (realizando la
prueba en menor tiempo), la puntuacion del equilibrio del SPPB (obteniendo mayor
puntuacion), y la prueba de prension manual realizada con la mano no dominante (mostrando
mayor nivel de prensién manual); ademas, las que finalizaron el estudio mostraron niveles
significativamente (P <0.05 a P <0.01) menores de fragilidad (indice de fragilidad de Tilburg)
y de riesgo de padecer ansiedad y depresion (Goldberg total) (Tabla 16a).
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Tabla 16a. Caracteristicas basales de las personas participantes que completaron el estudio y

de las personas participantes que abandonaron.?

Completaron el estudio

Si No p

(n=18) (n=10)
Edad (afios) 79.51 £ 6.39 79.07£7.35 0.870
Sexo, n (%)
Femenino 18 (100.0) 10 (100.0) -
Masculino 0(0.0) 0 (0.0
Antropometria
IMC (kg/m?) 29.64 + 5.50 28.56 + 5.80 0.628
ICC 0.92 £0.04 0.92 £0.03 0.797
Parametros cardiovasculares
Fc 81.83+5.72 81.90 £5.49 0.976
PAS 155.78 £ 4.87 165.00 £ 12.34 0.045*
PAD 81.72 +3.25 84.00£5.74 0.189
Condicion fisica
SFT
LSS en 30 segundos (repeticiones) 9.89 + 3.07 6.60 + 1.65 0.001*
Flexiones de brazo (repeticiones en 30 s) 12.22 +3.17 8.20 + 2.57 0.002*
2 min marcha (repeticiones en 2 min) 46.22 +8.17 41.20+6.34 0.105
FTS (cm) —28.22 + 8.98 —28.10 £5.93 0.970
JME (cm) —27.44 £10.26 —30.70 £ 7.56 0.389
LCS (s) 12.31 £ 2.36 15.23 + 3.52 0.014*
SPPB
Total (0-12 puntos) 561+1.72 440 £ 1.35 0.089
Equilibrio (0-4 puntos) 1.06 £ 0.54 0.30£0.48 0.004*
Velocidad de la marcha (s) 6.57 +1.01 6.95+ 1.30 0.403
LSS 5 veces (s) 14.89 + 5.39 17.87 +7.58 0.121
Fuerza prension mano dominante (kg) 11.67 +3.90 9.00+2.71 0.067
Fuerza prension mano no dominante (kg) 10.89 + 3.89 7.80 £ 2.57 0.034*
Escala de equilibrio de Berg (056 puntos) 31.67 £ 5.65 28.30 £ 2.16 0.099
Fragilidad, calidad de vida y estado
psicoafectivo
IFT (0-15 puntos) 11.11+2.30 1340+ 1.17 0.007*
EuroQol-5D-3L (0-1 puntos) 0.26 +0.17 0.33+0.21 0.215
GOLDBERG
Total (0-18 puntos) 9.17 £ 3.65 11.90£2.51 0.046*
Ansiedad (0-9 puntos) 517 +1.98 6.40 £ 0.97 0.077
Depresion (0-9 puntos) 4.00 £2.20 550+ 2.37 0.104
UCLA (0-11 puntos) 7.44 +£2.04 8.70 £ 2.00 0.128

Abreviaturas: IMC = indice de masa corporal; ICC = indice cintura-cadera; Fc = frecuencia cardiaca de reposo;
PAS = presion arterial sistolica; PAD = presion arterial diastolica; SFT = Senior Fitness Test; LSS = levantarse y
sentarse en una silla; FTS = flexion tronco en silla; JME = juntar las manos tras la espalda; LCS = levantarse,
caminar y volverse a sentar; SPPB = Short Physical Performance Battery; IFT = indice de fragilidad de Tilburg;
EuroQol-5D-3L = escala de calidad de vida EuroQol-5D-3L; UCLA = escala de soledad de UCLA; P =

significacion estadistica entre grupos.

2 as variables cuantitativas se presentan mediante media + desviacion estandar y las variables categ6ricas como

frecuencias (porcentajes).
* P <0.05
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Tabla 16b. Caracteristicas basales de las personas participantes que completaron el estudio y

de las personas participantes que abandonaron.?

Completaron el estudio

Si No p
(n=18) (n=10)
Prevalencia de fragilidad
SPPB
Personas participantes fragiles, n (%) 17 (94.40) 10 (100.00) 0.448
Personas participantes no fragiles, n (%) 1 (5.60) 0 (0.00)
IFT
Personas participantes fragiles, n (%) 18 (100.00) 10 (100.00) -
Personas participantes no frégiles, n (%) 0 (0.00) 0 (0.00)

Abreviaturas: SPPB = Short Physical Performance Battery; IFT = indice de fragilidad de Tilburg; P = significacion
estadistica entre grupos.

2| os valores se presentan como frecuencias (porcentajes).

* P <0.05

4.3.2 Abandono del estudio y adherencia

De las 28 personas participantes que comenzaron el estudio tras la reanudacion de los
programas al levantarse algunas de las restricciones por COVID-19, 18 lo completaron. Las
razones para abandonar el estudio se describen en la Tabla 17, entre las que destaca el miedo a
la pandemia COVID-19.

Tabla 17. Razones para abandonar el estudio.

n (%)
Evolucion de enfermedad crénica 4 (40.00)
Miedo a la pandemia COVID-19 5 (50.00)
Cambio de domicilio 1 (10.00)

La media del porcentaje de asistencia a las sesiones de ejercicio fisico fue 73.37 £ 18.95%
para las personas participantes que finalizaron el estudio y 46.52 + 10.53% para las que lo

abandonaron. No se observaron eventos adversos asociados con el programa de ejercicio fisico.
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4.3.3 Efectos de la intervencion

4.3.3.1 Parametros antropométricos y cardiovasculares

Durante el estudio, las personas participantes redujeron de forma estadisticamente
significativa (P <0.05 a P <0.0001) el IMC, la Fc y la PAS. El ICC y la PAD también se
redujeron, pero no de forma estadisticamente significativa (Tabla 18).

Tabla 18. Efectos de la intervencidn en los parametros antropomeétricos y cardiovasculares (n

=18).2
Inicio (Octubre 2020) Fin (Junio 2021) P

Antropometria
IMC (kg/m?) 29.64 + 5.50 28.82 +5.49 0.019*
ICC 0.92 £ 0.04 0.91+£0.05 0.192
Parametros cardiovasculares
Fc 81.83+5.72 73.39+ 951 <0.0001*
PAS 155.78 + 4.87 144.00 + 13.05 0.003*
PAD 81.72 + 3.25 78.56 + 9.17 0.135

Abreviaturas: IMC = indice de masa corporal; ICC = indice cintura-cadera; Fc = frecuencia cardiaca de reposo;
PAS = presion arterial sistdlica; PAD = presion arterial diast6lica

2L os valores se presentan mediante media + desviacién estandar.

* P <0.05

4.3.3.2 Condicion fisica

Durante el estudio, todos los parametros de aptitud fisica mejoraron de forma
estadisticamente significativa (P <0.0001). Es decir, mejoraron todos los parametros evaluados
en el SFT (levantarse y sentarse en una silla en 30 segundos, flexiones de brazo en 30 segundos,
2 minutos marcha, flexion de tronco en silla, juntar las manos tras la espalda, y levantarse,
caminar y volverse a sentar), los evaluados en SPPB, tanto el SPPB Total como las pruebas que
lo componen (puntuacion de la prueba de equilibrio, y tiempo de las pruebas velocidad de la
marchay levantarse y sentarse en una silla 5 veces), los parametros correspondientes a la prueba
fuerza de prension manual, tanto el de la mano dominante como el de la no dominante, y la

puntuacion conseguida en la escala de equilibrio de Berg (Tabla 19).
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Tabla 19. Efectos de la intervencion en la condicion fisica (n = 18).2

4. Resultados

Inicio (Octubre 2020) Fin (Junio 2021) P

SFT

LSS en 30 segundos (repeticiones) 9.89 + 3.07 14.61 £1.94 <0.0001*
Flexiones de brazo (repeticiones en 30 s) 12.22 £3.17 18.22 £ 2.56 <0.0001*
2 min marcha (repeticiones en 2 min) 46.22 +8.17 64.56 £ 7.79 <0.0001*
FTS (cm) —28.22 £ 8.98 —09.17+8.41 <0.0001*
JME (cm) —27.44 £ 10.26 —9.44 +7.14 <0.0001*
LCS (s) 12.31 +2.36 8.98 +2.13 <0.0001*
SPPB

Total (0-12 puntos) 561+1.72 10.33+1.41 <0.0001*
Equilibrio (0-4 puntos) 1.06 + 0.54 3.28 £ 0.58 <0.0001*
Velocidad de la marcha (s) 6.57 £1.01 445+1.18 <0.0001*
LSS 5 veces (s) 14.89 + 5.39 10.91 +£1.99 <0.0001*
Fuerza prension mano dominante (kg) 11.67 + 3.90 19.33+4.06 <0.0001*
Fuerza prensién mano no dominante (kg) 10.89 £ 3.89 17.67 £4.13 <0.0001*
Escala de equilibrio de Berg (0-56 31.67 £ 5.65 51.44 +4.18 <0.0001*

puntos)

Abreviaturas: SFT = Senior Fitness Test; LSS = levantarse y sentarse en una silla; FTS = flexién tronco en silla;
JME = juntar las manos tras la espalda; LCS = levantarse, caminar y volverse a sentar; SPPB = Short Physical

Performance Battery.

2 os valores se presentan mediante media + desviacién estandar.

* P <0.05

4.3.3.3 Fragilidad, calidad de vida y psicoafectividad

Durante la intervencion, todos los parametros de fragilidad, calidad de vida y estado

psicoafectivo mejoraron de forma estadisticamente significativa (P <0.0001). Es decir, se

redujeron el indice de fragilidad de Tilburg, aumenté el nivel de calidad de vida de la escala de

calidad de vida EuroQol-5D-3L, se redujeron los niveles de ansiedad y depresion de la escala

de Goldberg (y por lo tanto, redujeron también la puntuacion en el parametro Goldberg Total),

y se redujo el nivel de soledad percibida en la escala de soledad de UCLA. (Tabla 20).
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4. Resultados

Tabla 20. Efectos de la intervencion en los parametros de fragilidad, calidad de vida y
psicoafectividad (n = 18).2

Inicio (Octubre 2020) Fin (Junio 2021) P

IFT (0-15 puntos) 11.11+2.30 3.83+3.22 <0.0001*
EuroQol-5D-3L (0-1 puntos) 0.26 £ 0.17 0.75+£0.18 <0.0001*
GOLDBERG

Total (0-18 puntos) 9.17 £ 3.65 3.56 £2.90 <0.0001*
Ansiedad (0-9 puntos) 517 £1.98 2.67 £1.85 <0.0001*
Depresion (0-9 puntos) 4.00 £2.20 0.89 £1.53 <0.0001*
UCLA (0-11 puntos) 7.44 +2.04 2.83+1.92 <0.0001*

Abreviaturas: IFT = indice de fragilidad de Tilburg; EuroQol-5D-3L = escala de calidad de vida EuroQol-5D-3L;
UCLA =escala de soledad de UCLA.

2 os valores se presentan mediante media + desviacion estandar.

* P <0.05

4.3.3.4 Prevalencia de la fragilidad

Durante la intervencidn, los parametros de la prevalencia de fragilidad, tanto segun SPPB
como segun el indice de fragilidad de Tilburg mejoraron de forma estadisticamente significativa
(P <0.01). Es decir, al analizar las puntaciones obtenidas en SPPB y en el indice de fragilidad
de Tilburg se observo que el porcentaje de personas participantes fragiles se redujo en ambas

valoraciones. (Tabla 21).

Tabla 21. Efectos de la intervencion en la prevalencia de la fragilidad (n = 18).2

Inicio (Octubre 2020) Fin (Junio 2021) P
SPPB
Personas participantes fragiles, n (%) 17 (94.44) 6 (33.30) 0.001*
Personas participantes no fragiles, n (%) 1 (5.55) 12 (66.70)
IFT
Personas participantes fragiles, n (%) 17 (94.44) 8 (44.40) 0.004*
Personas participantes no fragiles, n (%) 1 (5.55) 10 (55.60)

Abreviaturas: SPPB = Short Physical Performance Battery; IFT = indice de fragilidad de Tilburg.
2| os valores se presentan como frecuencias (porcentajes).
* P <0.05
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5. Discusion

5. DISCUSION:

5.1 Estudio 1

En el primer estudio, se compararon los pardmetros antropométricos y cardiovasculares,
de condicion fisica, fragilidad y prevalencia de la misma, calidad de vida y estado psicoafectivo
de las personas mayores que participaron en 2 programas de EFM de 35 semanas de duracion
con diferente frecuencia de las sesiones: 1 sesion a la semana (grupo “1 sesion/semana”) vs 2

sesiones a la semana (grupo “2 sesiones/semana”).

4.1.1 Caracteristicas basales de los grupos participantes

Como se ha descrito en el apartado anterior (resultados), las caracteristicas basales de

ambos grupos fueron similares. Sin embargo, se observaron varias diferencias:

El grupo “1 sesion/semana” estaba compuesto inicamente por mujeres. Sin embargo, en
el grupo “2 sesiones/semana” también participaron hombres, aunque tinicamente supusieron el
13.33 %. Por lo tanto, podemos decir que la gran mayoria de participantes de nuestro estudio
fueron mujeres, concretamente el 93.93 %. Este dato coincide con el meta-analisis realizado
por de Souto-Barreto y colab. (2019) sobre ejercicio fisico en personas mayores de 60 afios,
donde se observo que el porcentaje de participacion de mujeres en los programas era mayor que
el de hombres.

No existen diferencias significativas en la mayoria de los pardmetros al inicio de nuestro
estudio, por lo que los 2 grupos pueden ser comparables. Unicamente encontramos diferencias
en la velocidad de la marcha y en la calidad de vida, donde el grupo “2 sesiones/semana’” mostro
valores significativamente (P <0.05) peores que el grupo “l1 sesidon/semana” en ambos
parametros al inicio de nuestro estudio. No parece una simple coincidencia que el grupo que
muestra peores valores en la de velocidad de la marcha del SPPB también muestre peores
valores en su calidad de vida, ya que se ha demostrado que la puntuacion del SPPB tiene
correlacion directa con la calidad de vida y, concretamente, la funcion de las extremidades

inferiores influye en la calidad de vida de las personas mayores (Oh et al., 2014).

4.2.1 Abandono del estudio y adherencia

De las 66 personas participantes que comenzaron nuestro estudio, 54 lo completaron. Es

decir, 12 participantes abandonaron nuestro estudio, 6 de cada grupo. El 83.33 % del grupo “2
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sesiones/semana” y el 50.00 % del grupo “l1 sesion/semana” abandoné el programa por la
evolucion de una enfermedad, siendo ésta la razon principal de abandono. Ademas, cabe
destacar que en ambos grupos el 16.66 % de las personas participantes que abandonaron lo
hicieron porque tenian que cuidar a 1 familiar y no pudieron seguir acudiendo a las sesiones.
Murua (2017) informo de que en la ESCAYV realizada en 2013, la salud también fue el motivo
principal a la hora de no realizar ejercicio fisico y la falta de tiempo debido al trabajo,
obligaciones familiares y cuidado fue el tercer motivo para no realizar ejercicio (Murua, 2017).
Por lo tanto, los datos de nuestro estudio coinciden con los de dicha encuesta, y demuestran el
elevado riesgo que presenta este colectivo a abandonar su compromiso con los programas de

ejercicio fisico regulares.

En ambos grupos, la adherencia al programa fue elevada, ya que la media del porcentaje
de asistencia de las personas participantes que finalizaron nuestro estudio del grupo ‘2
sesiones/semana” fue de 74.76 £ 15.94 % de un total de 70 sesiones, mientras que la de las
participantes que finalizaron nuestro estudio del grupo “1 sesion/semana” fue de 77.58 £ 13.01
% de un total de 35 sesiones. Al igual que ocurre en los tratamientos médicos, la adherencia es
clave en la eficacia de los programas de ejercicio fisico. Ademas, es un factor crucial para
establecer habitos saludables en la vida diaria de las personas (SEGG, 2012). La adherencia
esta asociada a la motivacién y tiene un papel crucial en todos los ambitos de la vida, ya que es
la razén fundamental para que las personas realicen cualquier actividad. En el caso de los
programas de ejercicio fisico, la motivacion es uno de los elementos principales desde el punto
de vista psicolégico, ya que explica la iniciacién, la orientacion, el mantenimiento y el
abandono de la actividad (Jansons et al., 2017). Habitualmente, las razones que limitan la
adherencia a un programa de ejercicio fisico en personas mayores son: cansancio excesivo,
aburrimiento, desconocimiento de los efectos beneficiosos del ejercicio sobre el organismo,
lesiones del aparato locomotor y sensacién de incapacidad de seguir las indicaciones del
monitor (SEGG, 2012). Por lo tanto, para lograr una buena adherencia al programa se debe
evitar que se produzcan las situaciones anteriormente mencionadas. En ese sentido, realizar una
prescripcion del programa de ejercicio individualizado mediante el establecimiento de objetivos
y mantener el contacto regular con las personas participantes puede ser una estrategia eficaz en

la mejora de la adherencia a los programas de ejercicio (Jansons et al., 2018).
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4.3.1 Efectos de las intervenciones y comparacién entre programas

Los resultados de nuestro estudio coinciden con otros que demostraron que los programas
de EFM son efectivos en la mejora de la composicion corporal de las personas mayores

(Concha-Cisternas et al., 2017), ya que en ambos grupos se redujo el IMC.

El IMC es uno de los marcadores antropomeétricos de salud mas utilizados porque, ademas
de ser un pardmetro que se obtiene mediante una técnica poco invasiva, econémicay fiable, es
un fuerte predictor de enfermedades cardiovasculares, diabetes y mortalidad en personas
mayores (Ortega et al., 2016). Por lo tanto, la reduccion del IMC lograda gracias a los
programas de EFM de nuestro estudio podria reducir el riesgo de sufrir enfermedades
cardiovasculares, diabetes y mortalidad prematura. Aun asi, se debe considerar que este
indicador tiene una limitacion importante al no tener en cuenta la composicion corporal, ya que
es incapaz de distinguir si el peso es reflejo de una acumulacion de grasa o de masa muscular
(Abramowitz et al., 2016).

Los resultados de nuestro estudio concuerdan con otras investigaciones que demostraron
que los programas de EFM son efectivos en la prevencién del deterioro de los parametros
cardiovasculares (Arrieta et al., 2022), ya que en el grupo ‘2 sesiones/semana” se redujo la
frecuencia cardiaca de reposo, la PAS y la PAD. Sin embargo, en el grupo “l sesion/semana”
no se produjeron cambios significativos en los citados parametros. Estas diferencias observadas
entre ambos grupos podrian deberse a que el grupo “1 sesion/semana” no alcanz6 la dosis
minima de ejercicio para obtener beneficios en la prevencion del deterioro de la funcién
cardiovascular. Nuestros resultados coinciden con los del estudio de Arrieta y colab. (2022) que
reflejaban que un grupo de intervencion, que realiz6 2 sesiones semanales de EFM, mostrd una
frecuencia cardiaca de reposo mas baja que el grupo control, que realizé actividades rutinarias
de baja intensidad. De la misma forma, también concuerdan con los del estudio de Marques y
colab. (2019) que observaron una mayor respuesta sobre los parametros cardiovasculares y

metabdlicos al realizar la intervencion de mayor cantidad de trabajo realizado.

La hipertension arterial es un factor de riesgo de enfermedad cardiovascular y accidentes
cerebrovasculares, y dicho riesgo aumenta con la edad (Law et al., 2009). Se ha demostrado
que el ejercicio de fuerza puede producir mejoras en la presion arterial en personas
prehipertensas (Ogbutor et al., 2019). Concretamente, los ejercicios de fuerza realizados, al

menos, 3 veces por semana parecen ser el tipo de ejercicio més eficaz para controlar la presion
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arterial en personas normotensas, prehipertensas e hipertensas (Edwards et al., 2023). Por lo
tanto, la reduccion de la tension arterial en el grupo “2 sesiones/semana” de nuestro estudio
lograda gracias al programa de EFM podria proteger a las personas participantes del riesgo de

desarrollar enfermedad cardiovascular y/o accidentes cerebrovasculares.

Los resultados de nuestro estudio también concuerdan con otros que demostraron que los
programas de EFM son eficaces para mejorar la condicion fisica en personas mayores (Hurst et
al., 2019; Ricci y Cunha, 2020; Izquierdo et al., 2021), ya que durante nuestro estudio, el grupo
“2 sesiones/semana” mejoro todos los parametros de condicion fisica analizados y el grupo “1
sesion/semana’ mejord todos los pardmetros analizados, salvo la flexibilidad del tren inferior y

superior, y la fuerza de prension manual de ambas manos.

Los cambios relacionados con la edad en el sistema sensoriomotor y neuromuscular
afectan negativamente al control postural estatico y dindmico, incluso en personas mayores
sanas, aumentando el riesgo de caidas en esta poblacion (Lesinski et al., 2015). La pérdida de
la fuerza muscular provocada por el envejecimiento esta relacionada con multiples efectos
adversos como la pérdida de independencia provocada por la incapacidad de realizar las ABVD,
la reduccion de la calidad de vida, el aumento del riesgo a sufrir caidas, hospitalizaciones y
mortalidad por cualquier causa (Patifio-Villada et al., 2020). A su vez, el envejecimiento se
asocia con un estado pro-inflamatorio generalizado que desencadena el desarrollo de algunas
de las enfermedades méas importantes relacionadas con la edad como las enfermedades
cardiovasculares, sindrome metabolico, diabetes mellitus tipo 2, obesidad, neurodegeneracion,
cancer, artrosis y artritis, entre otras (Pan et al., 2021). Se ha demostrado que los programas de
EFM son la mejor estrategia para reducir el riesgo de caidas en individuos fragiles y, por lo
tanto, evitar sus consecuencias durante el envejecimiento (Cadore et al., 2019). Por lo tanto, las
mejoras en la condicion fisica logradas gracias a los programas de EFM de nuestro estudio

podrian favorecer el mantenimiento de la independencia en esta poblacion.

Los cambios fueron mayores en el grupo “2 sesiones/semana” que en el grupo “I
sesion/semana’ en la resistencia aerdbica, en la flexibilidad del tren inferior y superior, en la
agilidad y el equilibrio dindmico, en la velocidad de la marchay en la fuerza de prensién de las
manos dominante y no dominante. Es decir, se obtuvieron mayores beneficios al realizar 2
sesiones a la semana, lo que concuerda con el estudio de Fyfe y colab. (2022), que observaron
que dosis minimas de entrenamiento (entrenar 1 vez por semana) pueden tener beneficios en

esta poblacion, pero que se consiguen mayores beneficios con frecuencias mayores de
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entrenamiento (entrenar 2 o 3 veces por semana). Nuestros resultados sobre la fuerza muscular
coinciden con los del estudio de Grgic y colab. (2018), que reportaron que frecuencias de
entrenamiento mas altas se traducen en mayores ganancias de fuerza muscular. Los resultados
de nuestro estudio sobre la resistencia aerobica, la flexibilidad del tren superior, la agilidad y el
equilibrio dindmico, y la fuerza de prensién manual coinciden con los del estudio de Nakamura
y colab. (2007) que revelaron que frecuencias semanales de entrenamiento més altas generan
mayores ganancias en los citados pardmetros. Ademas, nuestros resultados coinciden con los
del estudio de Lim y colab. (2023) que informo de que un mayor volumen de ejercicio esta
asociado a una mayor ganancia en fuerza, flexibilidad y equilibrio. Por otra parte, las personas
participantes del grupo “1 sesion/semana” empeoraron de forma estadisticamente significativa
la fuerza de prensién de la mano dominante. Esto podria deberse a que las personas participantes
de este grupo no realizaron la dosis minima de ejercicio para revertir los efectos del
envejecimiento sobre la fuerza muscular manual. De hecho, la OMS indica que las personas
mayores de 65 afios deben realizar un minimo de 2 dias semanales de ejercicios de fuerza de
intensidad moderada utilizando todos los grandes grupos musculares (Bull et al., 2020), algo

que podria estar relacionado con la fuerza muscular manual.

La fragilidad esta relacionada con aspectos psicoafectivos de la poblacién estudiada en
esta tesis (Bernal-Lopez et al., 2012; Gale et al., 2018; Chu et al., 2019). Bernal-Lo6pez y colab.
(2012), demostraron que los estados prefragil y fragil se asocian de forma independiente con la
ansiedad, y la fragilidad podria conducir a desarrollar ansiedad. Ademas, el meta-analisis
realizado por Chu y colab. (2019) demostré que las personas mayores con depresion son mas
propensas a la fragilidad que aquellas sin depresién. Asimismo, Gale y colab. (2018)
describieron que las personas mayores que experimentan altos niveles de soledad corren un

mayor riesgo de volverse fisicamente fragiles.

Los resultados de nuestro estudio concuerdan con otros que demostraron que los
programas de EFM son eficaces para reducir la fragilidad y la prevalencia de la misma (Bernal-
Lopez et al., 2012; Mhaolain et al., 2012; Gale et al., 2014; Tarazona-Santabalbina et al., 2016),
ya que durante nuestro estudio, ambos grupos redujeron de forma estadisticamente significativa
la fragilidad, en el grupo “2 sesiones/semana” se redujo la prevalencia de la fragilidad de
manera significativa segin el SPPB y el indice de fragilidad de Tilburg y en el grupo “1

sesion/semana” la reduccion fue significativa, segun el indice de fragilidad de Tilburg.
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Nuestros resultados también coinciden con otros que demostraron que los programas de
EFM son eficaces para mejorar la calidad de vida de las personas mayores (Rizzoli et al., 2013,
Pahor et al., 2014), ya que durante nuestro estudio, las personas participantes de ambos grupos
mejoraron de forma estadisticamente significativa el nivel de calidad de vida medido mediante
la escala de calidad de vida EuroQol-5D-3L. Ademas, los resultados de nuestro estudio
concuerdan con otros que demostraron que los programas de EFM son eficaces para reducir la
ansiedad (Bernal-Lopez et al., 2012), la depresion (St John et al., 2013) y la soledad percibida
en personas mayores (Tarazona-Santabalbina et al., 2016), ya que durante nuestro estudio, las
personas participantes del grupo “2 sesiones/semana” mejoraron de forma estadisticamente
significativa todos los parametros de psicoafectividad analizados y las del grupo “1

sesion/semana’ redujeron la ansiedad de forma estadisticamente.

Otra consecuencia del envejecimiento se produce en la salud mental, ya que las personas
mayores se suelen enfrentar a un mayor nimero de fuentes de tension en peores condiciones
que cuando eran mas jovenes, lo que aumenta el riesgo de que se produzcan situaciones de
aislamiento, pérdida de independencia, soledad, ansiedad y/o depresion (OMS, 2017). La
fragilidad provocada por el proceso de envejecimiento aumenta la vulnerabilidad del organismo
ante situaciones de estrés, afectando no sélo a los aspectos fisicos, sino también a los
psicoldgicos y sociales (Canovas-Pareja et al., 2011). Por lo tanto, la reduccién de los niveles
de la fragilidad, ansiedad, depresion y soledad, y la mejora de la calidad de vida logradas gracias
a los programas de EFM de nuestro estudio podrian reducir el riesgo de vulnerabilidad del
organismo ante situaciones de estrés, manteniendo y/o mejorando las condiciones de estas

personas a la hora de enfrentarse a posibles fuentes de tension.

Ademas, se observé que todos los cambios producidos en estos pardmetros fueron
significativamente mayores en el grupo “2 sesiones/semana” que en el grupo “1
sesion/semana”. ES decir, se obtuvieron mayores beneficios en fragilidad, calidad de vida y
estado psicoafectivo en el grupo que realizd 2 sesiones a la semana frente al que realizé sélo 1
sesion semanal. La reduccion de la prevalencia de fragilidad segun el indice de fragilidad de
Tilburg también fue mayor en el grupo “2 sesiones/semana” que en el grupo “1 sesidn/semana”.
Se han realizado pocos estudios que comparen los beneficios de programas de EFM con
diferente frecuencia de las sesiones en la fragilidad y prevalencia de la misma, la calidad de
vida y el estado psicoafectivo. Sin embargo, se ha demostrado que volimenes mas bajos de

ejercicio fisico son ineficaces en el tratamiento de la depresion (lzquierdo et al., 2021). El
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estudio de Rugbeer y colab. (2017) inform6 de que las personas que realizaban una intervencion
de ejercicio fisico de mayor volumen mostraban una mejor calidad de vida que las que realizan
una intervencion de volumen menor. Los resultados de nuestro estudio concuerdan con los
obtenidos por Farinatti y colab. (2013), que observaron que las intervenciones de ejercicio de
mayor frecuencia semanal (2-3 sesiones/semana) obtenian mayores beneficios que las de menor
frecuencia (1 sesién/semana) en la capacidad funcional de las personas mayores, factor

totalmente relacionado con el riesgo de fragilidad.

Hasta donde sabemos, nuestro estudio es el primero que compara los cambios logrados
por programas de EFM de diferente frecuencia semanal en pardmetros de fragilidad, estado
psicoafectivo y calidad de vida. Nuestros resultados sugieren que también en los citados
parametros una frecuencia de 2 veces semana es mejor que realizar ejercicio fisico inicamente
1 vez por semana, lo que concuerda con las recomendaciones de la OMS. Por lo tanto, como la
capacidad funcional esta asociada a la calidad de vida y al estado psicoafectivo (Covinsky et
al., 2011; Bernal-Lopez et al., 2012; Gale et al., 2018; Chu et al., 2019), podriamos afirmar que
los resultados obtenidos en nuestro estudio sobre los citados pardmetros concuerdan con los
resultados del estudio realizado por Farinatti y colab. (2013), a pesar de que dicho estudio
analice solo la capacidad funcional de las personas mayores. Ademas, Izquierdo y colab. (2021)
declararon que realizar ejercicio mejora la salud mental y la calidad de vida.

A pesar de las mejoras obtenidas durante los 2 programas de EFM en diferentes
parametros, es necesario comentar que es posible que hubieran podido ser ain mayores si
ambos grupos hubieran cumplido las indicaciones de la OMS en cuanto a realizacion de
actividad fisica: es decir, realizar de 150 a 300 minutos de actividad fisica de intensidad
moderada, o de 75 a 150 minutos de actividad fisica de intensidad vigorosa, o alguna
combinacion equivalente de actividad fisica aerobica de intensidad moderada y de intensidad
vigorosa. Las recomendaciones también incluyen realizar actividades de fortalecimiento
muscular de intensidad moderada o superior que impliquen a los principales grupos musculares
al menos 2 dias a la semana, tal y como se realizaba en el programa del grupo ‘2
sesiones/semana”. Ademas, se recomienda que, como parte de su actividad fisica semanal,
realicen actividad fisica variada y multicomponente que enfatice el equilibrio funcional y el
entrenamiento de fuerza a intensidad moderada o elevada durante 3 0 mas dias a la semana

(Bull et al., 2020). En el futuro, seria adecuado que existiera una oferta de programas de
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actividad fisica que incluyesen actividades que facilitasen cumplir las recomendaciones de la
OMS.

5.1.4 Fortalezas y limitaciones

Una de las principales fortalezas de nuestro estudio es que incluye una evaluacion
multidimensional de 2 programas de EFM de 35 semanas de duracion con diferente frecuencia
de las sesiones: 1 sesion a la semana (grupo “1 sesién/semana”) vs 2 sesiones a la semana (grupo
“2 sesiones/semana”). Dicha evaluacion incluye no solo la condicidn fisica, sino también la
antropometria, parametros cardiovasculares, la fragilidad, el estado psicoafectivo, la calidad de
vida y la prevalencia de fragilidad. Hasta donde sabemos, es el primer estudio que compara
pardmetros de fragilidad, estado psicoafectivo, calidad de vida y prevalencia de fragilidad en

programas de EFM de diferente frecuencia semanal de sesiones.

Las limitaciones de nuestro estudio se centran en que carece de un registro de las
actividades realizadas ademas del programa de EFM, cuya inclusion habria permitido evaluar
la actividad fisica realizada por las personas participantes fuera de las sesiones programadas.
Especificamente, no se sabe en qué medida la mejora de las personas participantes después de
35 semanas de programa se debe a la intervencion de EFM o al resto de actividades que podian
realizar ademas de dicho programa y por lo tanto, tampoco se puede saber en qué medida las
diferencias observadas entre los grupos se deben a la diferencia de frecuencia de sesiones del
programa de EFM o al resto de actividades que realizaban. Otra limitacion fue la falta del disefio
randomizado del presente estudio, ya que la distribucion de las personas participantes en los
diferentes grupos fue en funcién del ayuntamiento al que pertenecian (las personas participantes
de Urretxu formaron el grupo “1 sesion/semana” y las de Beasain el grupo “2 sesiones/semana’)
y, por lo tanto, la distribucion no se realiz6 completamente al azar. Ademas, no se realizé un
calculo de tamafio muestral durante el disefio de nuestro estudio, sino que se accedi6é a una
muestra de conveniencia y los resultados no se pueden generalizar a todas las personas mayores,

ya que se trata de un grupo especifico formado fundamentalmente por mujeres.
5.1.5 Conclusiones

Nuestro estudio demostré que los programas de EFM son beneficiosos para mejorar la
composicion corporal, los parametros cardiovasculares, la condicion fisica, los niveles y
prevalencia de la fragilidad, la calidad de vida y para reducir la ansiedad, la depresion y la

soledad percibida en personas mayores que viven en la comunidad. Los resultados apuntan a
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que realizar 1 sola sesion semanal de EFM no es suficiente para prevenir el deterioro de los
pardmetros cardiovasculares de las personas mayores que viven en la comunidad. Ademas,
parece que se consiguen mayores beneficios tanto en la condicion fisica como en la salud
psicoafectiva participando en programas de EFM de al menos 2 sesiones semanales en
comparacion con 1 sola sesion. Por lo tanto, estos resultados destacan la importancia de realizar
dosis minimas EFM en personas mayores, teniendo en cuenta que mayores dosis lograran

mayores beneficios.
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5.2 Estudio 2

En el segundo estudio, se realizé un seguimiento longitudinal de uno de los grupos (‘2
sesiones/semana’’) durante 2 temporadas de un programa de EFM, incluyendo un seguimiento
de 7 meses tras la interrupcion del programa provocada por la pandemia COVID-19. Por lo
tanto, en nuestro estudio se reportaron los pardmetros antropométricos y cardiovasculares, de
condicion fisica, fragilidad y prevalencia de la misma, calidad de vida y estado psicoafectivo

de las personas mayores que participaron en dicho programa de EFM en 5 momentos:

- Octubre 2018: Inicio de la temporada 2018-2019 de EFM.

- Junio 2019: Final de la temporada 2018-2019 de EFM.

- Octubre 2019: Inicio de la temporada 2019-2020 de EFM.

- Enero 2020: 2 meses antes de la interrupcion de la temporada 2019-2020 de EFM,
debido a la pandemia COVID-19.

- Octubre 2020: tras 7 meses de interrupcion de la temporada 2019-2020 provocada por
la citada pandemia.

5.2.1 Caracteristicas basales de las personas participantes

Como se ha descrito en el apartado anterior (resultados), las caracteristicas basales de las
personas participantes que completaron el estudio y las que lo abandonaron fueron similares.

Sin embargo, se observaron varias diferencias:

En ambos grupos la mayoria de participantes fueron mujeres, algo que ocurria también
en nuestro primer estudio y por lo tanto, es un dato que también coincide con el meta-analisis
realizado por de Souto-Barreto y colab. (2019) sobre ejercicio fisico en personas mayores,
donde se observo que el porcentaje de participacién de mujeres era mayor que el porcentaje de
hombres. En el grupo de las personas que completaron el estudio también habia mayor

porcentaje de mujeres frente al grupo de las que lo abandonaron.

Las personas participantes que completaron nuestro estudio obtuvieron resultados
significativamente (P <0.05) mejores en resistencia aerobica que las que no lo hicieron. Sin
embargo, las personas participantes que abandonaron nuestro estudio tenian menores niveles
de ansiedad (P <0.05) que las que lo completaron. Habitualmente, peores valores en resistencia

aerobica estan mas relacionados con la ansiedad y la depresion (Kandola et al., 2020). Por ese
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motivo, los datos observados en nuestro estudio sorprenden, ya que el grupo que obtuvo peores

resultados en resistencia aerobica fue el que tenia menores niveles de ansiedad.

5.2.2 Abandono del estudio y adherencia

De las 30 personas participantes que comenzaron nuestro estudio, 17 lo completaron. La
razon principal de abandono, al igual que ocurria en el primer estudio, fue la salud, ya que el
53.85 % de las personas participantes abandond por la evolucion de una enfermedad y el 23.08
% de las personas participantes fallecié durante nuestro estudio. El 15.38 % de las personas
participantes ingreso en una residencia o centro de dia, situacion que suele ocurrir cuando la
persona pierde su autonomia. Como se explicaba en nuestro primer estudio, estos datos
coinciden con los que Murua (2017) observé en la ESCAV realizada en 2013, donde los

problemas de salud también fueron la razon principal para no realizar ejercicio fisico.

La adherencia al programa fue elevada en las personas participantes que completaron
nuestro estudio, ya que la media del porcentaje de asistencia fue de 75.95 + 11.04 % de un total
de 107 sesiones. Este nivel de adherencia, como ya se ha explicado en el apartado del estudio
1, fue clave para conseguir los objetivos deseados de la intervencion hasta que fue interrumpida
por la pandemia COVID-19. Sin embargo, la media del porcentaje de asistencia de las que no
completaron nuestro estudio fue de 49.41 + 22.09% hasta que decidieron abandonar el
programa de EFM.

5.2.3 Efectos de las intervenciones e interrupciones

Durante nuestro estudio, la mayoria de los pardmetros siguieron el mismo patron:
mejoraron después de 35 semanas de la primera temporada de EFM (de octubre de 2018 a junio
de 2019), empeoraron después de 3 meses de descanso de verano (de junio de 2019 a octubre
de 2019), mejoraron después de 20 semanas de la segunda temporada de EFM (de octubre de
2019 a enero de 2020), y empeoraron severamente después de 7 meses de interrupcion causada
por la pandemia de COVID-19 (de enero de 2020 a octubre de 2020).

Los resultados de nuestro estudio concuerdan con otros que demostraron que los
programas de EFM son efectivos para reducir el IMC (Concha-Cisternas et al., 2017) y la
presion arterial (Buchner, 2009; Arrieta et al., 2022), mejorar la condicién fisica (Hurst et al.,
2019; Ricci y Cunha, 2020; Izquierdo et al., 2021), reducir la fragilidad y la prevalencia de la
misma (Bernal-Lopez et al., 2012; Mhaolain et al., 2012; Gale et al., 2014; Tarazona-
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Santabalbina et al., 2016), mejorar la calidad de vida (Rizzoli et al., 2013; Pahor et al., 2014),
y reducir la ansiedad (Bernal-Lopez et al., 2012), la depresion (St John et al., 2013) y la soledad
en personas mayores (Tarazona-Santabalbina et al., 2016). También se observaron diferencias
entre los efectos de la primera y la segunda temporada. Al finalizar la primera temporada, se
encontraron mejoras significativas en casi todos los pardmetros analizados. Sin embargo, en la
segunda temporada, que fue interrumpida por la pandemia COVID-19, menos pardmetros
cambiaron significativamente. Esto podria deberse al menor tiempo entre el inicio y la
evaluacion en esta temporada. En este sentido, el estudio de Theou y colab. (2011) mostr6 que
los programas de EFM de larga duraciéon (>5 meses) generalmente tienen mejores resultados

que los mas cortos.

También se observé un empeoramiento significativo de los parametros analizados tras
finalizar el descanso estival de después de la primera temporada del programa de EFM, en el
que todos los parametros de condicion fisica analizados se revirtieron, volviendo a valores
similares a los del inicio de la temporada. En cambio, otros estudios observaron un
mantenimiento o ligeras disminuciones de la fuerza muscular tras 12-14 semanas de
desentrenamiento en adultos mayores (Correa et al., 2013; Nascimineto et al., 2014; Padilha et
al., 2015; Yasuda et al., 2015). Una posible explicacion de esta discrepancia podria ser que las
personas que participaron en nuestro estudio eran, en promedio, mas de 10 afios mayores que
las personas que participaron en los estudios citados. Por ese motivo, estudios recientes
propusieron que las personas mayores podrian requerir un estimulo minimo mas alto para

mantener el rendimiento fisico (Spiering et al., 2021).

Se han realizado menos estudios que analicen los efectos del desentrenamiento en los
otros parametros evaluados en nuestro estudio. Nascimiento y colab. (2014) describieron que
las reducciones en la presion arterial después de participar en un programa de ejercicio fisico
se mantuvieron 14 semanas después de la finalizacion del mismo. Por el contrario, otros
estudios mostraron que las reducciones en la presién arterial causadas por el ejercicio fisico se
revirtieron después de la interrupcion del programa (Moker et al., 2014). Esta discrepancia
puede explicarse por la variabilidad interindividual observada en los efectos del entrenamiento
y el desentrenamiento sobre la presion arterial (Alvarez et al., 2018) y/o por la variabilidad de

las modalidades de ejercicio realizadas en los diferentes programas.

Bocalini y colab. (2010) informaron de que la mejora en la calidad de vida después de

participar en un programa de ejercicio fisico se revirtio después de un periodo de 4-6 semanas
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de desentrenamiento. Ademas, Esain y colab. (2017) reportaron que después de un periodo de
desentrenamiento de 3 meses, la calidad de vida disminuyd significativamente, especialmente
en las mujeres. De igual forma, Romero-Zurita y colab. (2012) mostraron que después de un
periodo de desentrenamiento de 3 meses, los niveles de ansiedad empeoraron
significativamente. Los resultados de los citados estudios concuerdan con los nuestros, ya que
en ambos las personas participantes demostraron una disminucion significativa en la calidad de
vida, empeoraron los niveles de ansiedad después de 3 meses de descanso de verano. Por otro
lado, los resultados de nuestro estudio coinciden con los del estudio realizado por Ansai y colab.
(2015), ya que en ambos se mantuvieron los niveles de depresion tras el desentrenamiento. Sin
embargo, segun las autoras de ese estudio, quizas debido a la baja adherencia al programa de
ejercicio fisico, tampoco observaron mejoras en los niveles de depresion durante el

entrenamiento.

La segunda temporada del programa de EFM fue interrumpida por el confinamiento
obligado que establecio el Gobierno de Espafia para tratar de evitar la propagacion del SARS-
CoV-2. Durante 7 semanas, se orden0 a las personas que permanecieran en casa. Algunos
estudios informaron sobre los efectos del confinamiento domiciliario en la actividad fisica y el
estado psicoafectivo en las personas mayores. En general, estos articulos mostraron que la
actividad fisica se redujo (Wilke et al., 2021) y el estado psicoafectivo empeor6 (Hwang et al.,
2020; Sepulveda-Loyola et al., 2020). Sin embargo, existe poca literatura que muestre los
cambios en la condicién fisica de las personas mayores durante la pandemia de COVID-19.
Entre ellos, la revision realizada por Kirwan y colab. (2020) se basé en estudios que muestran
los efectos negativos en la masa muscular y funcién fisica, sobre todo en personas mayores,
que puede provocar el cese del ejercicio en otras circunstancias, como periodos cortos de
actividad reducida producida por una inmovilizacion o por la reduccion de pasos diarios
realizados. Por otro lado, Makizako y colab. (2021), utilizando una amplia muestra de
participantes de edades similares a las personas participantes de nuestro estudio, mostraron que
el 43% de las personas mayores percibieron una disminucién de su condicion fisica durante la
pandemia de COVID-19.

Sin embargo, se sabe poco sobre los efectos de la interrupcién de los programas de
ejercicio fisico debido a la pandemia de COVID-19 en la salud de las personas mayores a través
de cuestionarios y/o medidas objetivas. Los resultados de nuestro estudio demostraron que

durante la interrupciéon del programa, la condicion fisica y el estado psicoafectivo de las
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personas participantes empeoraron drasticamente y aumentaron los indices de fragilidad y la
prevalencia de la misma. Estos hallazgos son congruentes con los del estudio de Makizako y
colab. (2021), donde se observd una mayor percepcion de deterioro de la condicion fisica y
cognitiva durante el estado de emergencia en personas mayores que habian participado en un
programa de ejercicio antes de la pandemia de COVID-19. De hecho, al analizar la fragilidad
observamos que antes de la interrupcion del programa de ejercicio fisico provocada por la
pandemia de COVID-19, ninguna de las personas participantes fue clasificada como fragil,
segun la escala de Tilburg. Sin embargo, después de 7 meses de interrupcidn, todas ellas podian
ser catalogadas como personas fragiles. Estos cambios tan drésticos podian haber sido causados
por las restricciones legales y el miedo a salir de casa relacionados con la pandemia de COVID-
19, y/o la interrupcion del programa. Sin embargo, teniendo en cuenta el deterioro en la
condicion fisica y el estado psicoafectivo observados durante el descanso estival después de la
primera temporada, es muy probable que la interrupcion del programa tenga un papel relevante
en la salud fisica y mental de las personas mayores.

El aumento de la presion arterial observado durante la pandemia de COVID-19 puede
reflejar un mayor riesgo cardiovascular en las personas participantes (Lippi et al., 2020). De
manera similar, la disminucién de la condicién fisica y el aumento de la fragilidad pueden
aumentar el riesgo de desarrollar enfermedades cronicas y sufrir eventos adversos (Roschel et
al., 2020; Kirwan et al., 2020). Ademas, estas alteraciones pueden aumentar el riesgo de
complicaciones por COVID-19. Existen estudios que asocian hipertension alta (Clark et al.,
2021), fragilidad (Hewitt et al., 2020) y baja condicion fisica con un peor pronostico para
COVID-19 (Ekiz et al., 2020) y concluyen que personas activas tienen un riesgo menor de sufrir
COVID-19 grave (Wang et al., 2020; Salgado-Aranda et al., 2021).

Estar fisicamente activa/o en este tipo de situaciones también podria ser beneficioso desde
el punto de vista psicoafectivo. El ejercicio fisico es eficaz en la mejora de la calidad de vida
(Rizzoli et al., 2013) y en la reduccion de la ansiedad, la depresion y la soledad en las personas
mayores (Tarazona-Santabalbina et al., 2016; Arrieta et al., 2019). Se ha observado una relacion
positiva entre la actividad fisica y el estado psicoafectivo en personas mayores durante la
pandemia de COVID-19 (Carriedo et al., 2020). En particular, existe un vinculo entre la
actividad fisica, la soledad, la ansiedad y la depresion (Creese et al., 2021; Giuntella et al.,
2021). Ademés, Hwang y colab. (2020) mostraron que las restricciones en las interacciones

sociales y el miedo a la pandemia (contagiarse o poder contagiar) provocaron niveles mas
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elevados de ansiedad y depresion, ademas de una mayor sensacion de soledad en las personas
mayores. Datos que concuerdan con los resultados de nuestro estudio, ya que después de 7
meses de interrupcion del programa EFM causada por la pandemia de COVID-19, se observo
un empeoramiento severo de los niveles de ansiedad y depresion, y un gran aumento del

sentimiento de soledad.

Posteriormente a la publicacion de nuestro estudio en la Revista Experimental
Gerontology, se publicaron diferentes estudios que observaron, al igual que nosotros, que la
pandemia COVID-19 tuvo un impacto negativo en el estado de salud general de las personas
mayores, aumentando potencialmente su susceptibilidad a comorbilidades, como el colesterol
lipidico, la grasa corporal y la disminucion de la fuerza muscular (Marcos-Pardo et al., 2022),
y también en variables de bienestar mental de las personas mayores (Marcos-Pardo et al., 2022).
Ademas, Longo y colab. (2022), mostraron que los cambios en el estilo de vida y las
condiciones de estrés que provoco el distanciamiento fisico producido por la pandemia COVID-
19 afectaron a la salud de las personas mayores.

En esos periodos de la pandemia COVID-19, donde existia un aislamiento forzado de la
poblacién general y por lo tanto, las actividades grupales dirigidas a las personas mayores
estaban interrumpidas, parece que hubiera sido beneficioso promover programas de ejercicio
fisico en el hogar para mantener la salud fisica y mental de esta poblacion (Ministerio de
Sanidad del Gobierno de Espafia, 2021). Por ese motivo, la OMS (2020) lanz6 la campafia
“Manténgase activo durante la pandemia COVID-19”. Se ha demostrado que este tipo de
programas realizados en el hogar con una supervisién minima del ejercicio mediante llamadas
telefonicas, diarios de entrenamiento y visitas en persona son eficaces para el mantenimiento y
mejora de las capacidades funcionales de las personas mayores (Chaabene et al., 2021), también
durante la pandemia COVID-19 (Vitale et al., 2020; Smith et al., 2022; Romein y Bishop,
2023). Kikuchi y colab. (2022) demostraron que los programas realizados en el hogar dirigidos
a través de videoconferencias pueden ser eficaces en el mantenimiento y la mejora de las
capacidades funcionales de esta poblacion, ya que un programa de fuerza de baja carga de 16
sesiones distribuidas en 8 semanas aumento la fuerza y la masa muscular, y disminuy6 la
presion y la rigidez arterial de las personas participantes, tanto de las del grupo que fue
supervisado de forma online como las del grupo que fue supervisado de forma presencial en
persona. Ademas, durante estos periodos de asilamiento forzado provocados por la pandemia

COVID-19, los programas dirigidos a través de videoconferencias pueden ser beneficiosos para
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la salud mental de las personas mayores, ya que Foong y colab. (2022) observaron que el uso
de internet para comunicarse esta asociado con una mejor salud mental en personas mayores
durante la pandemia COVID-109.

Segun los resultados de nuestro estudio, durante los periodos de la pandemia COVID-19
en los que no existia un aislamiento forzado de la poblacion general, podria haber sido
conveniente retomar las actividades grupales dirigidas a las personas mayores de forma segura
siguiendo todas las recomendaciones para evitar la propagacion de la COVID-19: mantener la
distancia de seguridad (minimo 1 metro) con otras personas; utilizar mascarilla; priorizar
espacios abiertos y si se trata de un espacio interior, abrir las ventanas para ventilar; lavarse las
manos con frecuencia (con aguay jabon o desinfectante a base de alcohol); seguir las directrices
de las autoridades locales sobre vacunacion y si no se encuentra bien, quedarse en casa (MSGE,
2021; OMS, 2020). Smith y colab. (2022), mostraron que durante estos periodos, realizar
ejercicio fisico siguiendo las recomendaciones anteriores era eficaz para mantener y mejorar
las capacidades funcionales y la salud mental de las personas mayores. Se ha demostrado que
los programas grupales supervisados de EFM son los més efectivos para mantener y mejorar la
salud fisica y mental de las personas mayores (Cadore et al., 2013; Kyrdalen et al., 2014). Por
lo tanto, este tipo de intervencidn parece ser la estrategia mas efectiva a la hora de tratar de
revertir los efectos que tuvo la pandemia COVID-19 en la salud fisica y mental de las personas

mayores.

5.2.4 Fortalezas y limitaciones

Una de las principales fortalezas de nuestro estudio es que incluye un analisis
multidimensional objetivo y presencial, antes y durante la pandemia de COVID-19. En él se
incluye no solo la evaluacion de la condicidn fisica, sino también la antropometria, pardmetros
cardiovasculares, la fragilidad, el estado psicoafectivo, la calidad de vida, y la prevalencia de
fragilidad. Hasta donde sabemos, este es el primer estudio con estas caracteristicas. Ademas, se
realiz6 un seguimiento de las personas participantes durante 2 afios, incluidos los 7 meses de

interrupcion del programa de EFM.

Las limitaciones de nuestro estudio incluyen que carece de un grupo de control, cuya
inclusion habria permitido datos comparativos de un grupo de personas mayores que no hacen
ejercicio durante el periodo de entrenamiento. Especificamente, no se sabe en qué medida el

empeoramiento de las personas participantes después de 7 meses de interrupcion del programa
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se debe al cese de la intervencion de EFM o es una consecuencia de la pandemia de COVID-
19. Ademés, el tamafio de la muestra no fue lo suficientemente grande como para llegar a
conclusiones claras; sin embargo, los cambios drasticos relacionados con el programa y su
interrupcidn pueden contrarrestar el pequefio tamafio de la muestra. Aun asi, los resultados no
se pueden generalizar a todas las personas mayores, ya que se trata de un grupo especifico

formado fundamentalmente por mujeres.
5.2.5 Conclusiones

Nuestro estudio demostré que un programa de EFM tiene claros beneficios en la salud
fisica y psicoafectiva de las personas mayores que viven en la comunidad. Las interrupciones
que habitualmente se producen en verano pueden revertir los beneficios obtenidos durante el
programa, por lo que se deberia facilitar la participacion en actividad fisica y reducir el
comportamiento sedentario durante dicho periodo para que los posibles efectos negativos del

cese del programa sean menores.

Concretamente, la interrupcion de nuestro programa de EFM provocada por la pandemia
de COVID-19 ha tenido un impacto drastico en la salud fisica y mental de las personas
participantes. Estos resultados destacan la necesidad de mantener los programas de ejercicio
fisico de forma regular, y/o fomentar la actividad fisica y reducir el comportamiento sedentario
en las personas mayores, especialmente en situaciones como las vividas durante la pandemia
de COVID-19.
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5.3 Estudio 3

En el tercer estudio, se realizd un seguimiento del grupo “1 sesidon/semana” durante 1
temporada del programa de EFM tras la interrupcion provocada por la pandemia COVID-19.
En nuestro estudio se reportaron los parametros antropométricos y cardiovasculares, de
condicion fisica, fragilidad y prevalencia de la misma, calidad de vida y estado psicoafectivo
de las personas mayores que participaron en dicho programa de EFM al inicio y al finalizar el

programa de EFM.

5.3.1 Caracteristicas basales de las personas participantes

Como se ha descrito en el apartado de resultados, aunque algunas caracteristicas basales
de las personas participantes que completaron nuestro estudio y de las que lo abandonaron

fueron similares, se observaron varias diferencias:

Las personas participantes que finalizaron nuestro estudio obtuvieron niveles de PAS
significativamente (P <0.05) menores que las que lo abandonaron; las que finalizaron nuestro
estudio mostraron valores significativamente (P <0.05 a P <0.01) mejores en la fuerza del tren
inferior y superior, en agilidad y equilibrio estatico y dindmico, en la fuerza de prension manual
con la mano no dominante que las que lo abandonaron; ademas, las que finalizaron nuestro
estudio mostraron niveles significativamente (P <0.05 a P <0.01) menores en fragilidad y en el

riesgo de padecer ansiedad y depresion.

No parece una simple coincidencia que el grupo de personas que no finaliz6 el estudio y
gue mostro valores peores en los niveles de PAS también mostrase peores valores en diferentes
pardmetros de funcion fisica, ya que existe correlacion entre los niveles de PAS y la funcién
fisica. Xu y colab. (2018), observaron que factores de comorbilidad como la hipertensién se
asocian con la debilidad muscular y la reduccion del rendimiento fisico. Y también fueron las
gue mostraron niveles mayores de fragilidad y riesgo de padecer ansiedad y depresion, ya que
la limitacion funcional, relacionada con la debilidad muscular y la reduccion del rendimiento
fisico, es uno de los criterios utilizados en la valoracion de la fragilidad (Casas-Herrero y
Izquierdo, 2012). Ademas, Ni Mhaolain y colab. (2012) demostraron que las personas mayores
fragiles tienen 4 veces mas probabilidades de experimentar ansiedad y/o depresion que las

personas mayores no fragiles.
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Tanto las personas participantes que completaron nuestro estudio como las que lo
abandonaron mostraron, en general, valores basales muy bajos. Esto podria estar provocado por
la pandemia COVID-19, ya que, como informaron Marcos-Pardo y colab. (2022), la pandemia
COVID-19 tuvo un impacto negativo en el estado de salud general de las mujeres espafiolas,
aumentando potencialmente su susceptibilidad a comorbilidades, como el colesterol lipidico, la

grasa corporal y la disminucion de la fuerza muscular.

5.3.2 Abandono del estudio y adherencia

De las 28 personas participantes que comenzaron nuestro estudio tras la reanudacion de
los programas al levantarse algunas de las restricciones por COVID-19, 18 lo completaron. La
razén principal de abandono fue el miedo a la pandemia COVID-19, ya que el 50.00 % de las
personas participantes abandono por esta razén (miedo a contagiarse 0 a contagiar), motivo que
coincide con el estudio de Tsekoura y colab. (2023) que informaron de que el 51.30 % de un
total de 411 personas participantes registraron temor a la infeccion por COVID-19, a pesar de
que s6lo el 2.10 % de las personas participantes fue diagnosticado de infeccion por COVID-19.
Este dato no parece una simple coincidencia, ya que Cardoso y colab. (2023) informaron de
que el miedo al COVID-19 estaba asociado negativamente al nivel de actividad fisica; es decir,
cuanto mayor era el miedo, menor era el nivel de actividad fisica. Las personas mayores, al
tener mayor riesgo de sufrir la enfermedad de forma grave, pueden tener méas miedo a
contagiarse. Ademas, este miedo suele ser mayor en las mujeres que en los hombres (Cardoso
et al., 2023; Tsekoura et al., 2023).

Por otro lado, cabe destacar que el 40.00 % de las personas participantes de nuestro
estudio que abandonaron lo hicieron por la evolucion de una enfermedad. Tal y como se ha
descrito anteriormente, este es un dato que coincide con los resultados observados en la ESCAV
realizada en 2013, donde la salud fue la razén principal para no realizar ejercicio fisico en las

personas mayores (Murua, 2017).

La adherencia al programa fue elevada en las personas participantes que completaron el
estudio, ya que la media del porcentaje de asistencia fue de 73.37 = 18.95 % de un total de 29
sesiones. Este nivel de adherencia, como ya se ha explicado en el apartado del estudio 1, fue
clave para conseguir los objetivos planificados de la intervencién. Sin embargo, la media del
porcentaje de asistencia de las que no completaron nuestro estudio fue de 46.52 + 10.53 % hasta
que decidieron abandonar el programa de EFM. Esto parece indicar que, en caso de que
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hubieran completado nuestro estudio, su escasa participacion en el programa de EFM podria
haber dificultado alcanzar las mejoras en la condicion fisica y psicoafectiva previstas.

5.3.3 Efectos de la intervencion

Tras la intervencion de 29 semanas, las personas participantes mejoraron los resultados
de la mayoria de los pardmetros analizados. Por lo tanto, los datos de nuestro estudio
concuerdan con otros que demostraron que los programas de EFM son efectivos para reducir el
IMC (Concha-Cisternas et al., 2017), la frecuencia cardiaca de reposo y la presion arterial
(Arrieta et al., 2022), mejorar la condicion fisica (I1zquierdo et al., 2021; Ricci y Cunha, 2020;
Hurst et al., 2019), reducir la fragilidad y la prevalencia de la misma (Bernal-Lopez et al., 2012;
Mhaolain et al., 2012; Gale et al., 2014; Tarazona-Santabalbina et al., 2016), mejorar la calidad
de vida (Rizzoli et al., 2013; Pahor et al., 2014), y reducir los niveles de ansiedad (Bernal-Lopez
et al., 2012), depresion (St John et al., 2013) y la soledad en personas mayores (Tarazona-
Santabalbina et al., 2016).

Existen evidencias de que programas de EFM son capaces de mejorar la capacidad
funcional y reducir los niveles de fragilidad en personas mayores institucionalizadas tras un
periodo de inactividad fisica provocado por la pandemia COVID-19 (Courel-lbafez et al.,
2021; Courel-1béafiez et al., 2022).

Los resultados obtenidos en nuestro estudio en antropometria, pardmetros
cardiovasculares, condicion fisica, fragilidad y prevalencia de la misma, estado psicoafectivo,
y calidad de vida son novedosos, ya que, hasta donde sabemos, se trata del primer estudio que
analiza el impacto de retomar un programa de EFM para personas mayores sanas no
institucionalizadas. Esto implica que los programas de EFM pueden ser efectivos para la
recuperacion de los citados pardmetros que han sido afectados durante la pandemia (Courel-
Ibafez et al., 2022). En este sentido, es interesante comentar que los niveles de ansiedad y
depresion continuaron elevados mas de 1 afio después del comienzo de la pandemia COVID-
19 (OMS, 2022; Garcia-Garcia et al., 2023). Estos datos podrian haber sido mejores si se
hubiesen realizado mas intervenciones centradas en la persona tratando de reducir los sintomas
depresivos durante la pandemia COVID-19, por ejemplo mediante atencion remota (Silva et
al., 2022). Ademas, parece que afiadir programas de EFM a las citadas intervenciones podria
mejorar sus resultados (MSGE, 2021; Chaabene et al., 2021; Kikuchi et al., 2022).
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5.3.4 Fortalezas y limitaciones

Una de las principales fortalezas de nuestro estudio es que incluye un analisis
multidimensional objetivo y presencial de un programa de EFM de 29 semanas de duracién que
se llevd a cabo tras una interrupcion provocada por la pandemia COVID-19. En él se incluye
no sélo la condicidn fisica, sino también la antropometria, pardmetros cardiovasculares, la
fragilidad, el estado psicoafectivo, la calidad de vida, y la prevalencia de fragilidad. Hasta donde

sabemos, este es el primer estudio con estas caracteristicas.

Las limitaciones de nuestro estudio incluye la carencia de un grupo control, cuya
inclusion habria permitido datos comparativos de un grupo de personas mayores que no hacen
ejercicio. Ademas, carece de un andlisis de las actividades realizadas ademas del programa de
EFM, cuya inclusion habria permitido datos comparativos mas precisos. Especificamente, no
se sabe en qué medida la mejora de las personas participantes después de 29 semanas de
programa se debe a la intervencion de EFM o al resto de actividades que podian realizar ademas
de dicho programa. Ademas, no se realizé un célculo de tamafio muestral durante el disefio de
nuestro estudio, sino que se accedid a una muestra de conveniencia y los resultados no se
pueden generalizar a todas las personas mayores, ya que se trata de un grupo especifico formado

fundamentalmente por mujeres.
5.3.5 Conclusiones

Nuestro estudio demostrd que, después de 7 meses de pandemia COVID-19, realizar un
programa de EFM tiene claros beneficios en la salud fisica y psicoafectiva de las personas
mayores que viven en la comunidad. Las personas mayores que participaron en nuestro estudio
mejoraron la composicion corporal, los parametros cardiovasculares, la condicién fisica,
redujeron la fragilidad y la prevalencia de la misma, mejoraron la calidad de vida y redujeron
la ansiedad, la depresion y la soledad percibida. Estos resultados destacan la importancia de
reanudar los programas de EFM en personas mayores lo antes posible después de interrupciones

de los mismos.
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6. CONCLUSIONES:

1)

2)

3)

4)

5)

Los 2 programas de EFM de intensidad moderada que se impartieron durante 35
semanas en los Hogares del Jubilado de los municipios de Urretxu y Beasain
(Gipuzkoa) fueron eficaces en la mejora del salud fisica y psicoafectiva y en la
reduccion de la fragilidad de las personas participantes. Estos resultados nos indican
qgue un aumento de la oferta y la participacion en este tipo de programas podria
mejorar la salud y la calidad de vida de las personas mayores.

El programa de EFM de 2 sesiones semanales, que se impartié en Beasain, obtuvo
mayores beneficios en la mejora de la salud fisica y psicoafectiva de personas mayores
que vivian en la comunidad que el de 1 sesion semanal, que se impartio en Urretxu.
Estas diferencias nos llevan a recomendar que en la oferta de este tipo de programas
se prioricen frecuencias semanales de al menos 2 dias.

Durante los 3 meses de descanso veraniego del programa de EFM que se impartié en
Beasain, se produjo un deterioro de la salud fisica y psicoafectiva y un aumento de la
fragilidad. Por ello, seria conveniente recomendar a las personas participantes que
mantengan cierto nivel de actividad fisica durante los periodos de interrupcion de los
programas.

Durante los 7 meses de interrupciéon del programa de EFM evaluado en Beasain,
provocada por la pandemia de COVID-19, se produjo un deterioro de la salud fisica
y psicoafectiva y un aumento de la fragilidad de las personas mayores que
participaban en el programa. Este deterioro fue de mayor entidad que el producido
durante los periodos de descanso veraniego, llegando a obtener valores peores a los
del inicio de la temporada anterior de EFM. Por ello, parece necesario que no existan
interrupciones importantes en este tipo de programas para evitar que se produzcan las
consecuencias negativas anteriormente mencionadas. En concreto, seria adecuado
ofrecer alternativas para periodos de confinamiento o de interrupcion de los
programas presenciales de actividad fisica similares a los que han ocurrido durante la
pandemia de COVID-19.

El programa de EFM de 1 sesion semanal que se impartio en Urretxu durante 29
semanas y que fue reanudado tras una interrupcion de 15 meses, incluyendo 7 meses
de pandemia COVID-19, fue eficaz en la mejora de la salud fisica y psicoafectiva y

en la reduccion de la fragilidad de las personas participantes. Estos resultados
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demuestran que la reanudacion de este tipo de programas es eficacaz para recuperar,
al menos en parte, el deterioro causado por las interrupciones de los mismos.

Antes de la pandemia COVID-19, la razén principal para no participar en los
programas de EFM era la evolucion de una enfermedad. Sin embargo, tras la
interrupcion causada por la pandemia COVID-19, la razon principal fue el miedo a
contagiarse y/o a contagiar.

A pesar de que los programas de EFM evaluados en esta tesis estaban dirigidos tanto
a mujeres como a hombres, la gran mayoria de las personas participantes fueron
mujeres. Parece necesario explorar los motivos de la falta de captacion de hombres
en este tipo de programas. Ello permitiria disefiar nuevas estrategias que hagan que
los programas sean también atractivos para los hombres y se logre asi incrementar su
participacion.

Los resultados de esta tesis nos llevan a recomendar que se aumente la oferta y que
se incentive la participacion en los programas de EFM de intensidad moderada para
personas mayores, priorizando una frecuencia semanal de al menos 2 dias. También
nos indican que durante las interrupciones de los programas es necesario ofrecer

alternativas para que las personas mayores se mantengan fisicamente activas.
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8. ANEXOS
8.1 ANEXO 1: Informe CEISH-UPV/EHU:

NAZIOARTEKO
BIKAINTASUN
CAMPUSA
CAMPUS DE
EXCELENCIA
INTERNACIONAL

Universidad
del Pals Vasco

Euskal Herriko
Unibertsitatea

GIZAKIEKIN ETA HAUEN LAGIN ETA DATUEKIN
EGINDAKO IRERKETEI BURUZKO ETIKA
BATZORDEAREN (GIEB-UPV/EHU) TXOSTENA

M? Jesis Marcos Munoz andreak, Universidad del
Pais Vasco/Euskal Herriko Unibertsitateko (UPV/EHU)
GIEBeko idazkari gisa,

ZIURTATZEN DU

Ezen gizakiekin egindako ikerkuntzaren etika batzorde
honek, GIEB-UPV/EHU, (2014/2/17ko 32. EHAA)
Balioetsi duela ondoko ikertzailearen proposamen
hau:

Mikel Markotegi Diez andreak, M10_2017_189,
honako ikerketa proiektu hau egiteko:

"Efectos del entrenamiento y desentrenamiento en el
estado funcional, la calidad de vida y la prevencion de
la fragilidad en personas mayores”

Eta aintzat hartuta ezen

1. lkerketa justifikatuta dago, bere helburuei
esker jakintza areagotu eta gizarteari onura
ekarriko baitio, ikerlanak lekartzakeen eragozpen
eta arriskuak arrazoizko izanik.

2. Ikertzaile taldearen gaitasuna eta erabilgarri
dituzten baliabideak aproposak dira proiektua
gauzatzeko.

3. Ikerketaren planteamendua bat dator era
honetako ikerkuntza egin ahal izateko baldintza
metodologiko eta etikoekin, ikerkuntza
zientifikoaren praktika egokien irizpideei jarraiki.

4. Indarreko arauak betetzen ditu, ikerketa egin
ahal izateko baimenak, akordioak edo hitzarmenak
barne.

Aldeko Txostena eman du 2017ko azaroaren 23an
egin duen bileran (94/2017akta) aipatutako ikerketa
proiektua ondoko ikertzaileek osatutako taldeak egin
dezan:

Mikel Markotegi Diaz
Jon Irazusta Astiazaran

Eta halaxe sinatu du Leioan, 2018ko otsailaren 12an

IKERKETA SAILEKO ERREKTOREORDETZA
VICERRECTORADO DE INVESTIGACION

INFORME DEL COMITE DE ETICA PARA LAS
INVESTIGACIONES CON SERES HUMANOS, SUS
MUESTRAS Y SUS DATOS (CEISH-UPV/EHU)

M? Jesus Marcos Munoz como Secretaria del CEISH
de la Universidad del Pais Vasco/Euskal Herriko
Unibertsitatea (UPV/EHU)

CERTIFICA

Que este Comité de Etica para la Investigacion con
Seres Humanos, CEISH-UPV/EHU, BOPV 32, 17/2/2014,
Ha evaluado la propuesta del investigador:

D. Mikel Markotegi Diez, M10_2017_189, para la
realizacion del proyecto de investigacion: “Efectos del
entrenamiento y desentrenamiento en el estado
funcional, la calidad de vida y la prevencién de la
fragilidad en personas mayores”

Y considerando que,

1. La investigacion esta justificada porque sus
objetivos permitiran generar un aumento del
conocimiento y un beneficio para la sociedad que
hace asumibles las molestias y riesgos previsibles.
2. La capacidad del equipo investigador y los
recursos disponibles son los adecuados para
realizarla.

3. Se plantea segln los requisitos
metodologicos y éticos necesarios para su
ejecucion, segln los criterios de buenas practicas
de la investigacion cientifica.

4, Se cumple la normativa vigente, incluidas las
autorizaciones, acuerdos o convenios necesarios
para llevarla a cabo.

Ha emitido en la reunion celebrada el 23 de
noviembre de 2017 (acta 94/2017), INFORME
FAVORABLE a que dicho proyecto de investigacion
sea realizado, por el equipo investigador:

Mikel Markotegi Diaz
Jon Irazusta Astiazaran

Lo que firmo en Leioa, a 12 de febrero de 2018

M? Jesas Marcos Mufioz
GIEB-UPV/EHUko idazkari teknikoa
Secretaria Técnica del CEISH-UPV/EHU

susi.marcos@ehu.es
www.ehu.es/CEID

BIZKAIKO CAMPUSA
CAMPUS DE BIZKAIA
Sarriena Auzoa, z/g
48940 LEIOA
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8.2 ANEXO 2: Convenios de colaboracion entre la UPV/EHU v la Fundacién Siel

Bleu:

DEL CONVENIO DE COLABORACION ENTRE LA UNIVERSIDAD DEL PAfS VASCO/EUSKAL
HERRIKO UNIBERTSITATEA ¥ LA FUNDACION SIEL BLEU ESPARA PARA LA REALIZACION
DE PRACTICAS, LA DIRRCCION DE TRABAJOS FIN DE MASTER Y¥/0 DE TESIS
DOCTORALES, ASf COMO LA COLABORACION DE PROFESORADO EN EL TITULO OFICIAL
DE MASTER UNIVERSITARIO EN ENVEJECIMIENTO SALUDASLE Y CALIDAD DE VIDA Y EN
EL PROGRAMA DE DOCTORADO EN INVRSTIGACION BIOMEDICA, SUSCRITO CON FECHA ..
DE ... DE __

CURSO ACADEMICO 2017 / 2018

D./ DRA |Maria Begofia Ruiz Larrea —'

Respcnsable de la ensefianza del Mdster Universitario y/o coordinader del
Doctorado en representacién de la Universidad del Pais Vasco / EBuskal
Hexrriko Unibertsitatea.

D./ DRA u.m.u Vila I

en representacién de la FUNDACION SIEL BLEU BSPARA

D./ Dfia lmnl Markotegi Diez |

como alumno/a ¢ doctorando/a

Conforme a lo establecido en el convenio de cclaboracién entre la UPV/EHU
y (nombre de la entidad), hacen constar la siguiente informacién:

1. Enseflanzas impartidas por la UPV/EHU (MAster Universitario o Dectorado)

[Doctorado en Investigacién Biomédica l

2. Centro, Laboratorio o Unidad de Investigacién, de (nombre de lIa
entidad), donde se desarrollardn las actividades

lAyuntuu‘.ento Beasain/ Ayuntamiento Urretxu l

Pag. 19




...
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3. Director/a de trabajo fin de mister o tesis doctoral de (nosbre de la
entidad)

l UPV/ERD

4. Tutor/a académico/a en la UPV/RHU

IJon Irazusta Astiazaran ]

5. Inicio de las actividades (dd/mm/aa): _07 _/_01__/2018___ .

6. Horario de realizacién del Trabajo Fin de mister/ tesis doctoral
Mafiana B y/o Tarde

T En sa caso. mzdelrdad dr Craanciacien  180la cuends Jeie % oanes
finintazcidn, %1 ne, gQue oo spacer~a esta DYEVISIGn)

2. Culsa de Avuds o) elumbu/a ¢ 2l duetizena/a 8 desembolcor oL La
Eatidad: O en ooncepto de dietas y desplazamisntos

b Fouts de pogoi Ls enlidad debera nacer eFeit v, airectaaenta 21
alimno/2 o #1 Jdocturandsia. el page de 13 cansidaa eshablaci.ga

por lus msdics Que zongadars adecvados.

8. Los datos del alumno/a o doctorando/a que desarrolle el trabajo fin de
mdster o la tesis doctoral en (nombre de la entidad) deberén ser
utilizados por la misma a los fines exclusivos del presante convenio.

El/la alumno/a o doctorando/a autoriza tanto a la UPV/ERU como &
de 1la t a que sus datos sean cedidos y tratades a los
efectos del parrafo anterior.

9. Propiedad intelectual/Propiedad industrial

Los derechos de los autores Yy sutoras de los trabajos fin de méster y
tesis doctorales gozan de la proteccién regulada en el RD Legislativo
1/1996, de 12 de abril, que sprueba el texto refundido de Propiedad
Intelectual, y en cualquier otra norma que resulte aplicable, salvo que
el alumno/a o el/la doctorando/a haya suscrito el documento de cesién o
transmisién correspondiente.

10. Confidencialidad

En circunstancias excepcionales determinadas por la Comisién Académica
del Master o del Programa de Doctorade, como puaden ser entre otras, la
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Sicl

Univarsiclad  Eusical Hewrfio
del Pais Vasco  Uniberisiiaten

Blou~

)

participacién de empresas u otras entidades de I+D+i en @l desarrollo
del trabajo fin de mdster/tesis doctoral, la existencia de convenios de
confidencialidad con empresas o la posibilidad de generacién de
patentes que recaigan sobre el contenido del trabajo fin de
mister/tesis doctorales, etc., la Comision Académica del Master o del
Programa de Doctorado y la Escuela de Mister y Doctorado se encargaran
de mantener dicha confidencialidad a través de la firma de los

documentos correspondientes.

que se firma, por triplicade ejemplar, en Leioa, a 17 de Mayo de 2015

POR LA UNIVERSIDAD POR LA ENTIDAD

EL/LA RESPONSABLE O FUNDACION SIEL BLEU ESPARA

Cargor Administrador

ug ‘Q‘M? W Pdo.: Guillaume Lefebvre

(Firma y sello) (Firma y sello)

@==

EL/LA ALUMNO/A
© DOCTORANDO/A

Fdo. : Mixge  BURKTEE: Neu

(Firma)

Pag. 21

184

——
| —



8. Anexos

ANEXO II

CURSO ACADEMTICO 2017/2018.

D./ofA. T Jon Irazusta Astiazazan |

En su condicién de Tutor

D./ofA, [ Didaka Vila |

Como Instructor y en representacién de la FURDACION SIZL EIZU ESPARA

Conform=e a lo establecido en el preusente Convenioc de Cooperacién Educativa
entre la UPV/EHO y dicha entidad, hacen constar la sigulente informacién:

1. Enseflanzas impartidas por la UPV/EHU: Doctorado en Investigacién
Biemédica.

2. Lugar donde se desarrollan las actividades: Ayuntamiento Beasain /
Ayuntamiento Urretxu.

3. Instructor/a de la entidad: Didaka Vila.

4. Tutor/a académico: Jon Irazusta Astiazaran.

5. Responsable del Programa de Précticas (RPP): Marfia Begofia Ruiz Larrea.

6. Objetivoe educativos:

mﬂsmnmmmmmomm

1= Capacidad de diseflar y llevar a cabo programas de ejercicio fisico
an parzaonas mayores.

2- Capacidad pars adquirir informacién cientifica relacionada con el
tems de estudic, para organizarla, analizarls criticamente y elaborar
sintesis de su contenido, si como y diseflar una planificacién
estratégica del mismo, y desarrollar habilidades para el manejo de
instrumentos informéticos y clentificos.

)]

mmumhxanmnnmn/nmmom/A:

1- Capacidad de disefar o crear, poner en practica tareas de ejercicio
fisico con personas mayores,
2= Razonamiento critice.
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del Pafs Uribwisitmen

)

3- Capacidad de mejora profesional.
[

COMPETENCIAS ESPECIFYICAS A ADQUIRIR POR EL/LA ESTUDIANTE O
DOCTORAMDO/A:

1- Conocimiento de las dificultades para realizar una intervencion de
ejercicio fisico con personas mayores.

2- Trabajar tanto en equipo como de manera auténoms en un contexto
multidisciplinar.

3~ Desarrollar habilidades para motivar a las personas mayores para
que realicen ejercicio fisico.

7. Actividades o tareas a desarrollar:

= Descripaién de mctividades o tareas a desarrollar
1- Valoracién funcicnal de los participantes.

2~ sis antropométrico de los participantes.

3~ sis de la Actividad Fisica hsbitual de los participantes.
4- Andlisis del funcionamiento emocional de los participantes.
5- AnAlisis de la calidad de vida o8 participantes.

6- Anélisis del grado de soledad de los participantes.

7- Anélisis de la fragilidad de los participantes.

8- Disefio de las sesiones de cjercicio fisico.

9- Bupervisién de las sesiones de ejercicio fisico.

B. Duracién de la Tesis Doctoral:
Del___7/01/2018__  al
31/12/2021 de (dd/mm/aa)

9. Horario de la Tesis Doctoral:
Mafisna [ y/o Tarde [

10. N® total de horas:

1. En_su caco, modalidad de financiacldr. (rolo cOdmso vave 3 hake
firancrzc2in. si nc, Fue W& nardzes wand prev zica)

1 Bolia de Ao al docturardo/a 3 eseambolvat por 1a
Encadad: _ oo T

A, Forma d¢ pago: Lli o itidad debsrd hacer efwiavn, directumsats
dootoranaasa. el pete de 12 cantldad estsbiecada poxr 13s meulss
Hué Cosidere Adecuados, y deberd cumpliri con le coligac.dn ae
Watdacidn y coiis-cién en ¢l Réylmev Genesal de la Jegaciaad
Sozial.
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12. Relacién de alumnado o doctorandos/as (para el supuesto de que sean
mds de uno, en cuyo caso habrd que indicar el tutor/a e instructor/a
asignado a cada uno de ellos):

Estudiantes o doctorandos/as

DRI, apellidos y nombre) | TUtOT/a scadémico/a Instructor/a
73110844 P, Markotegi Diez, |Jon Irazusta Didaka Vila
Astiazaran

Mikel

Lo que se firma, por duplicado ejemplar, en Leica a 15 de Mayo de 2015

POR LA UPV/EHU
POR LA ENTIDAD
EL/LA; TUTOR/A

5o

(Fi y sello)

EL/LA INST!

Puncackin 8isé Bsu

W, O-2EIPUAT
Cacer do Datia ¢
[P
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8.3 ANEXO 3: Modificacion relevante CEISH-UPV/EHU:

S NAZIOARTEKO
BIKAINTASUN
CAMPUSA
ARG DE IKERKETA SAILEKO ERREKTOREORDETZA
Universidad  Euskal Herriko EXCELENCIA VICERRECTORADO DE INVESTIGACION
del Pais Vasco  Unibertsitatea INTERNACIONAL

El Comité de Etica para la Investigacion con Seres Humanos, CEISH UPV/EHU BOPV 32, 17/02/2014
establece que:

En fecha 12 de febrero de 2018 (ACTA 94/2107, de 23 de noviembre), emite INFORME FAVORABLE al
proyecto Efectos del entrenamiento y desentrenamiento en el estado funcional, la calidad de vida, y la
prevencion de la fragilidad en las personas mayores”.

Con fecha 14 de octubre de 2020, el investigador responsable solicita una modificacion relevante al
proyecto ya aprobado:

¥ Inclusion de nuevo objetivo en el proyecto: Analizar los efectos de la paralizacion de la actividad
fisica con motivo del confinamiento y cese de la actividad fisica provocada por la pandemia de
COVID-19 en personas mayores de 55 arios.

» Prorroga hasta diciembre de 2021.

El CEISH ACUERDA informar favorablemente sobre la modificacion relevante solicitada por D.
Mikel Markotegi Diez, en la sesion celebrada el 22 de octubre 2020 (Acta 130/2020), como consta en el
expediente M10_2017_189MR1_MARKOTEGI DIEZ.

En Leioa, a 3 de enero de 2021

MARIA
JESUS

MARCOS
MURNOZ

Secretaria del CEISH de la UPV/EHU

BIZKAIKO CAMPUSA
CAMPUS DE BIZKAIA
susi.marcos@ehu.es Sarriena Auzoa, z/g
www.ehu.es/CEID 48940 LEIOA
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8.4 ANEXO 4: Consentimiento informado Grupo “1 sesion/semana”:

S Siel Bleu
v Euskadi

Universidad  Euskal Herriko Lowered by
del Pais Vasco  Unibertsitatea Jenoxinn

HOJA DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

En caso de necesitar mds informacion sobre este proyecto puede ponerse en contacto con el Investigador
Principal: Dr. Jon Irazusta Astiazaran. Teléfono 94 6012837, e-mail: jon.irazusta@ehu.eus

Estimado participante, soy Mikel Markotegi Diez, investigador del Dpto. de Fisiologia de la
UPV/EHU y esta es una hoja con informacién sobre un proyecto de investigacion titulado:
Efectos del entrenamiento y desentrenamiento en el estado funcional, la calidad de vida y la
prevencion de la fragilidad en personas mayores, en el que se le invita a participar.

El objetivo principal de este proyecto es comparar los efectos de la realizacién del programa de
actividad fisica que Ud. va a realizar durante los proximos meses sobre algunos parametros que
estan relacionados con la calidad de vida de las personas mayores de 55 afios. Ademas, en el
proyecto van a participar voluntarios que participan en programas de actividad fisica con
diferente frecuencia semanal, y también se pretende comparar la variacién de estos parametros
segun el programa que se realiza en cada centro. Los resultados de esta investigacion seran
importantes para adaptar los programas de actividad fisica realizados por personas mayores de
55 afios e intentar con ellos prevenir algunos problemas asociados al envejecimiento.

Asi, si Ud. decide participar como voluntario en este estudio, se le realizaran las siguientes
pruebas y encuestas, que tienen como objetivo analizar su estado funcional y su nivel de
fragilidad.

* Determinaciones fisicas:
- Antropometria: altura, peso, indice de masa corporal, indice cintura-cadera.
- Pruebas fisicas para determinar la fuerza y elasticidad de las extremidades, la
resistencia, la agilidad y el equilibrio.
* Encuestas y cuestionarios:
- Para determinar el nivel de actividad fisica y a fragilidad.
- Para evaluar su estado afectivo y su calidad de vida.

- Para obtener datos sociodemograficos: fecha de nacimiento, sexo, lugar de residencia,
modelo de convivencia y nivel educativo.

- Para conocer su estado de salud: se le preguntara sobre la presencia de enfermedades,
medicamentos que toma y si ha sufrido algun tipo de caida.

Las pruebas se realizaran en el centro al que Ud. acude a realizar el programa de Actividad
Fisica, a una hora acordada previamente con el investigador, para que su participaciéon no le
suponga trastorno alguno. La realizacién de las pruebas tendré una duracion aproximada de 2 h,
y no conlleva ningun riesgo ni molestia para Ud. a parte del uso de su tiempo, y seran realizadas
por Mikel Markotegi, con la formacién adecuada para poder llevarlas a cabo y con experiencia en
este campo. Aun asi, si durante la realizacion de alguna de las pruebas fisicas o encuestas Ud.
deseara interrumpir su realizacién, puede hacerlo en cualquier momento.

Estas pruebas que se indican, se realizaran antes de comenzar el programa de ejercicio, al de 8
meses, (una vez finalizado el programa) y al de tres y cinco meses de la finalizacion del mismo.
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Los datos personales que nos ha facilitado para este proyecto de investigacion seran tratados
con absoluta confidencialidad de acuerdo con la Ley de Proteccion de Datos. Se incluiran en el
fichero de la UPV/EHU de referencia " ENTRENAMIENTO MAYORES PREVENCION DE
CAIDAS "y sélo se utilizaran para los fines del proyecto.

Puede consultar en cualquier momento los datos que nos ha facilitado o solicitarnos que
rectifiquemos o cancelemos sus datos o simplemente que no los utilicemos para algun fin
concreto de esta investigacion. La manera de hacerlo es dirigiéndose al de Responsable de
Seguridad LOPD de la UPV/EHU, Rectorado, Barrio Sarriena s/n, 48940 Leioa-Bizkaia. Para
mas informacion sobre Proteccion de Datos le recomendamos consultar en Internet nuestra
pagina web www.ehu.es/babestu.Una vez finalizado el estudio, y si asi lo desea, puede Ud.
solicitar conocer los datos sobre la investigacién, tanto los globales como los individuales
obtenidos a partir de las pruebas que se le han realizado. Los resultados generales seran
publicados en revistas cientificas.

YO, DUDAE. . ssswsmsssvsvssmnn s sossvsvs ssswvssss svvss soveatsussvasy mayor de edad, ycon D.N.I. .................,

DECLARO:

Mi consentimiento para participar en este estudio, cuyo objetivo es determinar el efecto del
ejercicio fisico en la fragilidad y sarcopenia de las personas mayores.

Que he tenido la oportunidad de comentar todos los detalles y preguntar todas las dudas que me
han surgido sobre el Proyecto.

Entiendo que mi participacion en el proyecto es voluntaria, y que puedo abandonar el mismo en
cualquier momento sin que exista por ello ningun perjuicio o medida en mi contra. Podré
mantenerme en el programa de ejercicio fisico municipal, aunque abandone el proyecto de
investigacion.

Consiento el uso de mis datos anonimizados para posibles proyectos posteriores. Sim  NO

También me han indicado que todos los datos acerca de mi persona son estrictamente
confidenciales, que se garantizara el mas absoluto respeto a mi intimidad y anonimato y que los
datos seran destruidos una vez finalizado el estudio.

Dado que entiendo todo lo anterior, CONSIENTO que se me incluya en el citado estudio de
investigacion.

Urretxu, a de de 20

Mikel Markotegi

Firma del participante en el estudio .
Investigador responsable
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8.5 ANEXO 5: Consentimiento informado Grupo “2 sesiones/semana”:

S Siel Bleu
v Euskadi

Universidad  Euskal Herriko Lowered by
del Pais Vasco  Unibertsitatea Jenoxinn

HOJA DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

En caso de necesitar mds informacion sobre este proyecto puede ponerse en contacto con el Investigador
Principal: Dr. Jon Irazusta Astiazaran. Teléfono 94 6012837, e-mail: jon.irazusta@ehu.eus

Estimado participante, soy Mikel Markotegi Diez, investigador del Dpto. de Fisiologia de la
UPV/EHU y esta es una hoja con informacién sobre un proyecto de investigacion titulado:
Efectos del entrenamiento y desentrenamiento en el estado funcional, la calidad de vida y la
prevencion de la fragilidad en personas mayores, en el que se le invita a participar.

El objetivo principal de este proyecto es comparar los efectos de la realizacién del programa de
actividad fisica que Ud. va a realizar durante los proximos meses sobre algunos parametros que
estan relacionados con la calidad de vida de las personas mayores de 55 afios. Ademas, en el
proyecto van a participar voluntarios que participan en programas de actividad fisica con
diferente frecuencia semanal, y también se pretende comparar la variacién de estos parametros
segun el programa que se realiza en cada centro. Los resultados de esta investigacion seran
importantes para adaptar los programas de actividad fisica realizados por personas mayores de
55 afios e intentar con ellos prevenir algunos problemas asociados al envejecimiento.

Asi, si Ud. decide participar como voluntario en este estudio, se le realizaran las siguientes
pruebas y encuestas, que tienen como objetivo analizar su estado funcional y su nivel de
fragilidad.

* Determinaciones fisicas:
- Antropometria: altura, peso, indice de masa corporal, indice cintura-cadera.
- Pruebas fisicas para determinar la fuerza y elasticidad de las extremidades, la
resistencia, la agilidad y el equilibrio.
* Encuestas y cuestionarios:
- Para determinar el nivel de actividad fisica y a fragilidad.
- Para evaluar su estado afectivo y su calidad de vida.

- Para obtener datos sociodemograficos: fecha de nacimiento, sexo, lugar de residencia,
modelo de convivencia y nivel educativo.

- Para conocer su estado de salud: se le preguntara sobre la presencia de enfermedades,
medicamentos que toma y si ha sufrido algun tipo de caida.

Las pruebas se realizaran en el centro al que Ud. acude a realizar el programa de Actividad
Fisica, a una hora acordada previamente con el investigador, para que su participaciéon no le
suponga trastorno alguno. La realizacién de las pruebas tendré una duracion aproximada de 2 h,
y no conlleva ningun riesgo ni molestia para Ud. a parte del uso de su tiempo, y seran realizadas
por Mikel Markotegi, con la formacién adecuada para poder llevarlas a cabo y con experiencia en
este campo. Aun asi, si durante la realizacion de alguna de las pruebas fisicas o encuestas Ud.
deseara interrumpir su realizacién, puede hacerlo en cualquier momento.

Estas pruebas que se indican, se realizaran antes de comenzar el programa de ejercicio, al de 8
meses, (una vez finalizado el programa) y al de tres y cinco meses de la finalizacion del mismo.
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Los datos personales que nos ha facilitado para este proyecto de investigacion seran tratados
con absoluta confidencialidad de acuerdo con la Ley de Proteccién de Datos. Se incluiran en el
fichero de la UPV/EHU de referencia " ENTRENAMIENTO MAYORES PREVENCION DE
CAIDAS "y sélo se utilizaran para los fines del proyecto.

Puede consultar en cualquier momento los datos que nos ha facilitado o solicitarnos que
rectifiquemos o cancelemos sus datos o simplemente que no los utilicemos para algun fin
concreto de esta investigacion. La manera de hacerlo es dirigiéndose al de Responsable de
Seguridad LOPD de la UPV/EHU, Rectorado, Barrio Sarriena s/n, 48940 Leioa-Bizkaia. Para
mas informacion sobre Proteccion de Datos le recomendamos consultar en Internet nuestra
pagina web www.ehu.es/babestu.Una vez finalizado el estudio, y si asi lo desea, puede Ud.
solicitar conocer los datos sobre la investigacién, tanto los globales como los individuales
obtenidos a partir de las pruebas que se le han realizado. Los resultados generales seran
publicados en revistas cientificas.

YO, DUDAE. . ssswsmsssvsvssmnn s sossvsvs ssswvssss svvss soveatsussvasy mayor de edad, ycon D.N.I. .................,

DECLARO:

Mi consentimiento para participar en este estudio, cuyo objetivo es determinar el efecto del
ejercicio fisico en la fragilidad y sarcopenia de las personas mayores.

Que he tenido la oportunidad de comentar todos los detalles y preguntar todas las dudas que me
han surgido sobre el Proyecto.

Entiendo que mi participacion en el proyecto es voluntaria, y que puedo abandonar el mismo en
cualquier momento sin que exista por ello ningun perjuicio o medida en mi contra. Podré
mantenerme en el programa de ejercicio fisico municipal, aunque abandone el proyecto de
investigacion.

Consiento el uso de mis datos anonimizados para posibles proyectos posteriores. Sim  NO

También me han indicado que todos los datos acerca de mi persona son estrictamente
confidenciales, que se garantizara el mas absoluto respeto a mi intimidad y anonimato y que los
datos seran destruidos una vez finalizado el estudio.

Dado que entiendo todo lo anterior, CONSIENTO que se me incluya en el citado estudio de
investigacion.

Beasain, a de de 20

Mikel Markotegi

Firma del participante en el estudio .
Investigador responsable
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8.6 ANEXO 6: Escala de equilibrio de Berg:

INSTRUCCIONES GEMERALES

Hacer una demostrackin de cada funcidn wo dar instrucciones por escrito. Al puntuar, recoger la respuasta mas
baja aplicada & cada ftem.

En la mayoria de lkems, se pide al paciente que mantenga una posicidn dada durante un Bempo determinado.
5e van reduciendo mas punios progresivamente si no se consigue el iempo o la distancia fijada. si la actuacidn
del paciente require supervisidn, o si el paciente toca un soporte extemo o recibe ayuda del examinador. Los
pacientes deben entendar que tienen que mantenar el equilibrio al intentar realizar las diferentes funciones. La
elaccidn sobre gue pierna filar o la distancia & recormer debe hacerla e pacienta. For tanto, una cognicidn
disminuida influird adversaments la actuacion y la punbuscidn.

El equipamiento requerido para la realizacion del test consiste en un crondmedro o reloj con segundero, una
regla v otro indicedor de 2. 5 y 10 pulgadas (5. 12 y 25 cm). Las sillas utilizadas deben tener una altura
razonabde. Para la realizacidn del tem 12, se precisa un escaldn o un taburete (de altura similar & un escaldn).

1. DE SEDESTACION A BIPEDESTACION
INSTRUCCIOMNES: Por favor, levantese. Intente no ayudarse de las manos.

capaz de levantarse sin usar las manos y de estabilitzarse independientamante
capaz de levantarse independiantemente usando las manos

capaz de levantarse usando a8 manos tras varios intentos

necesita una minima ayuda para levantarse o estabilizarse

necasita ung asistencia de moderada & méaxima para levantarss

o, i, i, i,
ot et e e
(=T T

2 BIPEDESTACION SIN AYUDA
INSTRUCCIOMNES: Por favor, permanezca de pie durante dos minutos sin agamarse.

capaz de estar de pie durante  minutos de manera segura

capaz de estar de pie durante Z minutos con supervisidn

capaz de estar de pie durante 30 segundos sin agarrarse

necesita varios intentos para permanecer de pie duranta 30 segundos gin
SEArrarse

incapaz de estar de pie durante 30 segundos sin asistencia

— o,
- B Lk e

)
)
]
)
)

[

5i un paciente es capaz de permanecer de pie durante 2 minutos sin agarrarse, puntiad para el item de
sedestacion sin agarrarse y se pasa directamente al item 4.
SEDESTACION SIN APOYAR LA ESPALDA, PERO CON LOS PIES SOBRE EL SUELO O
S0BRE UN ESCALON O TABURETE.
INSTRUCCIONES: Por favor, siéntese con bos brazos junto al cuenpo durante 2 min.

capaz de permanecer sentado de manera segura durante 2 minutos
capaz de permaneacer sentado durante 2 minutos bajo supendsidn
capaz de permanecer sentado durante 30 segundos

capaz de permanecer sentado durante 10 segundos

incapaz de permanecer sentado sin ayuda durante 10 segundos

o, i, i, i,
ot o e e et
(=R S TH

4. DE BIPEDESTACION A SEDESTACION
INSTRUCTIOMES: Paor favor, siéntese.
{ }4  sesienta de manera segura con un minimae uso de kas manos
{ }3 controla el descenso mediants el uso de las manos
{ }2  usala parte posterior de los muslos contra |a sille para controlar el descenso
{ }1  sesienta independientemente, pero no controla el descenso
{ }0  necesita ayuda para sentarse
5. TRANSFEREMCIAS
INSTRUCCIOMES: Prepare |as sillas para una fransferencia en pivot. Fida al paciente de pasar
primero & un asiento con apoyabrazos y a continuacidn a obro asiento sin apoyabrazos. Se pueden
usar dos sillas (una con y otra sin apoyabrazos) o una cama y una silla.

capaz de transferir de manera aagura con un minimo uso de las manos
capaz de transferir de manera asgura con ayuda de lss manos

capaz de transferir con indicaciones werbales ylo supenvisidn

necesita una persona que le &sista

necesita dos personas gue le asistan o supervisen la transferencia para que

o o, i, i, i,
ot o e e et
(=R S TH




=]

3
L2

988 Segura

BIPEDESTACION SIN AYUDA CON OJOS CERRADOS
INSTRUCCIONES: Por favor, cieme los ojos y permanezca de pie durante 10 seq.

capaz de permanecer de pie durante 10 segundos de manera sagura
capaz de permanecer de pie durante 10 segundos con supenision

capaz de permanecer de pie durante 3 segundos

incapaz de mantener los ojos cemados durante 3 segundos pero capaz de
permanecer firme

0 mnecesita ayuda para no caerse

i, i,
e e et Tt
= P L e

PERMAMCER DE PIE S5IN AGARRARSE CON LOS PIES JUNTOS
INSTRUCCIOMES: Por favor, junte los pies y permanezca de pie sin agarmarse.

{ )4 capazde permancer de pie con ks pies juntos de manera segura @ independiente durante 1
minuto
{ 13 capazde permancer de pie con los pies juntos independientements durante 1 minuto con
supervisidn
{ 12 capazde permancer de pie con ks pies juntos independientements, pero
incapaz de mantener la posicidn durante 30 segundos
{ )1 mnecesiaayuda para lograr la postura, pero es capaz de permancer de pie
durante 15 segundos con bos pies juntos
{ )0  necesitaayuda par lograr |la postura ¥ es incapaz de mantenara durante 15 seg

LLEVAR EL BRAZO EXTENDIDO HACIA DELANTE EN BIFEDESTACION

INSTRUCCIONES: Levante el brazo a 90 grados. Estire los dedos y Bevélo hacia delante todo lo gue
pueda (El examinador coloca una regla al final de los dedos cuando & brazo ests a 90 grados. Los
dedos no deben tocar la regla mientras llevan el brazo hacia sdelante. Se mide la distancia que el
dedo alcanza mientras el sujeto esta lo méas inclinado hacia adelante. Cuando es posible, se pide al
pacients que wse los dos brazos para evitar la rotackin del tronco).

puede inclinarse hacia delante de manera cdmoda =25 cm (10 pulgadas)
puede inclinarse hacia delante de manera segura =12 cm (5 pulgadas)

can inclinarse hacia delante de manera segura >5 om (2 pulgadas)

5a inclina hacia delante pero requisre supenisidn

jpierde &l eqguilibrio mientras intenta inclinarse hacia delante o requiere ayuda

o, i, i, i,
o e e e
(=2 ST

EN BIPEDESTACION, RECOGER UN OBJETO DEL SUELO
INSTRUCTIOMES: Recoger el objeto (zapato/zapatilla) situado delante de los pies

capaz de recoger el objeto de manera comoda y segura

capaz de recoger el objeto pero requiere supervisién

incapaz de coger el objeto pero llega de 2 a Scm (1-2 pulgadas) del objeto y
mantiens el equilibrio de menera independiente

incapaz de recoger el objeto y necesita supervision al intentarlo

incapaz de intentario o necesita asistencia para no perder el equilibric o caer

i,
o ot e e
[

(=

EN BIPEDESTACION, GIRAR PARA MIRAR ATRAS SOBRE LOS HOMBROS (DERECHO E

ERDO)

INSTRUCCIONES: Gire para mirar atrés a la izguierda. Repita lo mismo a la derecha. El examinsdor
pueds sostener un objeto por detrds del paciente al que pueda mirar para favorecer un mejor giro.

{ }4  mira hacia strds desde ks dos ledos y desplaza bien el peso cuerpo

{ }3  mira hacia airds desde un sobo lado, en el otro lado presenta un menor
desplazamiento del peso del cuerpo

{ }2 gira hacia un solo lado pero mantiene & equilibric

{ }1  mnecesita supervisidn al girar

{ )0  necesita asistencia para no perder el equilibrio o caer

GIRAR 360 GRADOS

INSTRUCCIONES: Dar una vuelta completa de 360 grados. Pausa. A continuacidn repetir lo mismo
hacia &l otro ladao.

{ }4 capazde girar 360 grados de una manera segura en 4 sagundos o menos

8. Anexos
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[T+

capaz de girar 360 grados de wna manera segura sdlo hacia un lado en 4
segundos & menos

capaz de girar 360 grados de wuna mansra segura, pero lentaments
necesita supenision cercana o indicaciones werbales

necesita asistencia &l girar

—— e
o et
(= 5]

COLOCAR ALTERNATIVAMENTE LOS PIES EN UN ESCALON O TABURETE ESTANTOD EN

5.
BIPEDESTACION SIN AGARRARSE

INSTRUCCIONES: Sibhe cada pie altermativaments sobre un escaldntaburete. Repetir |a operaciin 4
WBCes para cads ple.

{ J4 capaz de permanecer de pie de manera segura & independiente y completar B escalones en
20 segundos
{ }3 capaz de permanecer de pie de manera independients y completar § escalones

en =20 segundos

{ }2 capaz de completar 4 escabones sin ayuda o con supenvision
{ }1 capaz de completar =2 escalones necesitando una minima ssistencia
{ )0  mecesita asistencia para no caer o es incapaz de intentardo
fi. BIPEDESTACION CON LOS PIES EN TANDEM
IMETRUCCIOMES: (Demcatrar al pacienta))
Sitde un pie delante del otro. 51 plensa gue nova & poder colocaro justo delante, intents dar un paso
hacia delanite de manera que el taldn del pie se sitle por delante del zapato del otro pie. (para punturar
3 puntos, |a kongitud del paso deberla ser mayor que |a kongitud del otro pie v la bese de sustentacion
deberia aproximarse a la anchura del pasa normal del sujeto.
{ }4  capaz de colocar el pie en téndem independientemente y scstenario durante 30
sagundos
{ }3 capazde colocar el pie por delante del otro de manera independients y
sostenario durante 30 segundos
{ }2 capazdedarun pequefo paso de manera independiente v sostenara duranbe
30 segundos
{ }1  mecesita syuda para dar el peso, pera puede mantensno durante 15 segundos
{ }0  pierde el eguilibrio al dar el paso o al estar de pie.
14. MONOPEDESTACION
IMSTRUCCIOMES: Monopedestacidn sin agarrarse
{ }4 capazdelevantiar la piema independientements y sosteneria durante =10 seg.
{ }3 capazdelevaniar la piema independientements y sosteneria entre 5-10 seg.
{ }2 capaz de levantar la piema independientemente y sostenerda durante 3 6 més
sagundos
{ 11 intenta levantar |la piema. incapaz de sostenera 3 segundos, pero permanece
de pie de manera independients
{ }0 incapaz de intentario o necesita ayuda para prevenir una calda
[ PUNTUACION TOTAL (Miximo= 58)
BIBLIOGRAFLA:

1. Wood-Dauphinee 5, Berg K, Bravo G, Willlams JI. The Balance Scale: Responding to dinically meaningful
changes. Canadian Joumnal of Rehabilitation 10: 35-50, 19407

Z. Berg K, Wood-Dauphinee 5, Willlams JI. The Balance Scale: Reliability sassessment for elderly residents
and patients with an acute stroke. Scand J Rehab Med 27-27-36, 1995

3. Berg K, Maki B, Willlams JI, Holliday P, Wood-Dauphinee 5. A comparison of clinical and laboratory
measures of postural balance in an eldery population. Arch Phys Med Rehabil 73: 1073-1083, 1892

4. Berg K, Wood-Dauphinee 5, Williams JI, Maki, B. Measunng balance in the eldery: wvalidation of an
instrument. Can. J. Pub. Health JuhyAuguest supplement 2:57-11, 1992

5. Berg K, Wood-Dauphinee 5, Wililams Ji, Gayton B. Measuning balance in the elderly: preliminary
devedopment of an instrument. Fhysiotherapy Canada 1:304=311, 1808
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8.7 ANEXO 7: indice de fragilidad de Tilburg:
Parte A) Determinantes de |3 fragilidad

1.5ex0 hombre [T] mujer (|

2.Edad (fechade nacimiento) e
3.Estado civil Casado []
Soltero  []
Divorciado []
viude [
4.Pals en el que nacld
5.Nivel de educacién Ninguno o educacién primaria  [7]
Educacion secundaria O
Universitaria O
6.Recursos econdmicos mensuales 0
7.éConsidera su estilo de vida como saludable? Saludable O
No saludable []
Intermedio [
8.;Padece enfermedades crénicas? Si O No O
éCudles?
9.¢Ha presentado alguno de los siguientes
eventos el afo pasado? Si No
-Viudedad
-Enfermedad propia
-Enfermedad de conyuge
-Divorcio
-Accidente de trafico

-Crimen

O O0O0o0o0oaoOoad
O 0oO0o0ooaO0o

10.¢Esté satisfecho con su entorno de vida? Si
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Parte B mentes de Fragilidad

Bl. Companentes fisicos

11. { Se siente fisicameante sano? s O e [
12. (Ha perdids mucho pess recentemnente

de farma involuntaria? s [ Mo []

Ha experimentads problemas en su wvida diaria coma:

13.__dificultad para caminar? s O No [

14.._dificultad para rmantener el squilibria? 5 O Mo [

15..peor audicidn? 5 D Nix D

1B...peor vitidn? -+ O M O

17, pérdida de fuerzs en lad manos? 5 Mo []

18.._cansancio? si [ Mo []

BX. Companentes piidaldgions

15, i Ha tenido problemas dé mermacia? 5i /Mo fAlguna vez

20 L5 ha sentido triste &n &l Gltimo mes? Si /Mo falguna ver

21 LS& ha sentido reraods o con andisdasd T i) Hbfﬁmna'dz

22. s capaz de enfrentarse a los problemas? | Ne [

BY. Companéntes dodiales

23, { \ive sala? =i Mo ]

24. A wepes echa de menos tener gente alrededor? Sif Moy Alguna ver

25. {Redibe suficdente ayuda de ofras personas? 5[] We [
I/’Fumidm rie B 0-15 “\‘

Pregunta 11: 5i=0 Wo=1 Pregunta 22: 5i=0 No=1

Pregunta 12-1B: No=0 Si=1 Pregunta 23: Mo=0 Si=1

Pregunta 19: Mo v alguna vez =0 Si=1 Pregunta 24: Ma=0 5iy alguna vee=1

Pregunta 20y 21: No=0 Si y alguna vez=1 Pregunta 25: 5i=0 MNo=1

\\:Fi.ln'l.ﬁ de tarte=5 _-/

Tabla 14, The Tilburg Frailty Indicatar: Peychometric properties

Jaurnal of the American Medical Directors Association, 2010, 11, 5, 344-355, Elsevier
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8.8 ANEXO 8: Escala de calidad de vida EuroQol-5D-3L :

Cuestionario de Salud EuroQol-5D

8. Anexos

margquen mas de una casilla de cada grupo

Marque con una cruz la respuesta de cada apartado que mejor describa su estado de salud en el dia de HOY. No

Mo tengo problemas para caminar m]
Movilidad Tengo algunos problemas para caminar m]
Tengo que estar en la cama m]
No tengo problemas con el cuidado personal a
Cuidado Personal Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme a
Soy incapaz de lavarme o vestirme a
Actividades Cotidianas Mo tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas ]
(ej. trabajar, estudiar, hacer las | Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas m]
tareas domésticas, actividades . ) . o o
familiares o actividades durante Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas m]
el tiempo libre)
No tengo dolor ni malestar a
Dolor/Malestar Tengo dolor moderado o malestar O
Tengo mucho dolor o malestar a
Mo estoy ansioso ni deprimido m]
Ansiedad/Depresion Estoy moderadamente ansioso o deprimido m}
Estoy muy ansioso o deprimido m]
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8.9 ANEXO 9: Escala de Goldberg:

ESCALA DE ANSIEDAD Y
DEPRESION DE GOLDBERG (EADG)

SUBESCALA DE ANSIEDAD

1. ;/Se ha sentido muy execitado, nervioso o en tension?

2. ;Ha estado muy preocupado por algo?

3. /Se ha sentido muy irritable?

4. ;Ha tenido dificultad para relajarse?

(51 hay 3 o mas respuestas afirmativas, continuar
preguntando)

5. ;Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?

6. ;Ha tenido dolores de cabeza o de nuca?

7. ¢Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores,
hormigueos, mareos, sudores, diarrea? (sintomas
vegetativos)

8. ;/Ha estado preocupado por su salud?

9. ;/Ha tenido alguna dificultad para conciliar el suetio, para
quedarse dormido?

TOTAL ANSIEDAD=

SUBESCALA DE DEPRESION

1. /Se ha sentido con poca energia?

2. ;Ha perdido Vd. el interés por las cosas?

3. ;Ha perdido la confianza en s1 mismo?

4. ;Se ha sentido Vd. desesperanzado, sin esperanzas?

(Si hay respuestas afirmativas a cualquiera de las preguntas
anteriores, continuar)

5. ;Ha tenido dificultades para concentrarse?

6. ;Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito)

7. ;Se ha estado despertando demasiado temprano?

8. /Se ha sentido Vd. enlentecido?

9. ;Cree Vd. que ha tenido tendencia a encontrarse peor por
las mananas?

TOTAL DEPRESION=

199
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8.10 ANEXO 10: Escala de soledad de UCLA:

UCLA Soledad (Analisis de la Escala de Soledad de De Jong Gierveld mediante el
modelo de Rasch)

Respuestas: Si, mas o menos, no
1-Siempre hay alguien con guien puede hablar de sus problemas diarios. (-)
Moy masomenos:1;5:0
2-Echa de menos tener un buen amigo de verdad. (+)
Simadsomenos:1;No:0
3-Siente una sensacidn de vacio a su alrededor. (+)
Simadsomenos:1;No:0
4-Hay suficientes personas a las que puede recurrir en caso de necesidad. (-)
Noymasomenos:1;5:0
5-Echa de menos la compaiila de otras personas. (+)
Simasomenos:1;No:0
&- Piensa que su circulo de amistades es demasiado limitado. (+)
Simasomenos:1;No:0
7-Tiene mucha gente en la que confiar completamente. (-}
Noymasomenos:1;5:0
8-Hay suficientes personas con las que tiene una amistad muy estrecha. (-)
Noymasomenos:1;5:0
9-Echa de menos tener gente a su alrededor. (+)
Simasomenos:1:No:0
10- Se siente abandonado a menudo. (+)

Simasomenos:1:No:0
11- Puede contar con sus amigos siempre que lo necesita. (-)

Moy masomenos:1;5:0

200
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8.11 ANEXO 11: Effect of the COVID-19 pandemic on the physical and
psychoaffective health of older adults in a physical exercise program:
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Swctan Edilue: Li-Ming Peoy COYID-19 lockdowns resiricied physieal activicy levels foc individuals in masy cowmries. In particular, older

adulrs experienced limited @oress oo their nenal actvities, including phyvsical exercise programs. How such pe-

Enpeank: sortetiones and & prions in physieal grams might [mpact the physical and mencal health of older
Payical activity adults has not yet been stodied. We scught to analyse changes In the physical and mental health of older adulss
E:lh:::h enmallad 0 a group-hased multicomponent physical exereise (MPE) program that was interrupted due o the
piiinrrey COVID-19 pandemie. We followed 17 participants of this progrsm from October 2118 1o Deiober 2020, Inclading
o the Inserrupricn of the program during the pandemic. The MFE program included sengih, balince, asd
B p—— We tric amd cardiovascular parameters, physical fimmess, fraidry,

qualiry of life, and psychoaflective staus of participants befoee and during the COVID-19 pandemic. Most pa-
rameters followed the same partem, Improving after & months of the fs MPE season (O 2018-Jun. 2019),
worsening after 4 months of summes rest, improving from October T019 o January 030 In the second MPE
season (Oct. 2019-Jan. 20200, and severdly worsening after 7 months of program imerupton. We show that an
MPE program has clesr benefits oo the physical and psychoalfective health of older adubs, and intemaprion of
these programs could y impact pariciy These sesults highlight the need 1o malnain physical ex-
ercise programs or fecilitre engagement n physical sctivity and redoce sedentary behaviour in alder adulis,
particalaly in situations such as the OOVID-19 pandemic.

1. Imtroduction syndrome  characterized by decreasing functional reserves  and
increasing vulnerability io declining health, leading io dependence oo

Physical activity amd its structured modality, physical exercise, are caregivers (Fried et al., 2001). References to failty usmally focus on
impartant factors in bealthy aging (Sasso et al., 2015; Buchner, 2008 phiysical mamifestations (Fobertson et al, 2015). However, affective

] v et al, 20M4; Miljkovic et al, 201%; Con t al, pychological asperts, such as anxiety and depression, subjective well-

Fhysical activity supports a longer Life mgnud.hu.ld'l L1
5], and physical exercise reduces the effects of aging on l’l.n:u:huna]
fitness {Toraman et al.. 2004). Among other factors, physical exercise
maimtains muscle mass levels and cardiovasoular healih (Concha Cis
ternas et al, 2017L As these factors usually limit functional fitness,
physical exercise is an aptimal and important preventive strategy (Hurs:
et al., 2009).

A key component of declining health with aging is frailty, a geriatric

b |

being, and quality nl']lk are also closely relabed (Bernal Lopes «
H12; St John et al., 2003; Gale &=t al_, 201 4; Mhaolain eg al, 200
etal., H14). Impartantly, physical exercise improves certain domains of
frailty and psychoaffective functions in older adults (Zhang =t al., 20200
Thus, physical exercise programs can reverse frailty and improve
cogrition and emotional and social networking im controlled pop-
ulations af community-dwelling frail alder aduls {(Tarszona Santa

balbina et al., 20161
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Interventions imeolving group-based and supervissd mulbticompo.
nent exercise programs (sirength, balance, and fexibility) are more
effective in tackling frailty in alder people than individual programs
umdertaken at home (Cadore o al, 3013; Kyrdaken et al., 2014} Henoe,
supervised physical exercise appears to be the best methed 1o increase
walking speed, balance, and strength and reduce the risk of falls in frail
older adults (Lacroix = al, 2016). In addition, poorer adherence to
exercise has been observed in home-based progmams tham in group
programs (Simek & al.. 20120

COVIDE19 ds a severs acute respiratory syndrome camsed by the
SARS-CoV-2 virus that emerged in e 2019, Individual countries faced
challenges with how to handle the crisis. In March 2020, to stop the
spread of SARS-CoV<2, the Government of Spain declared a national
state of alarm, establishing a mandatory home “lockdown™ from 14
March to 26 April (Alonso-Martinez eq al,, 2021 ) During and after this
period, many older adults faced limitations in the activities that they
could perform because they were considered the group most vulnerahble
to developing severe COVID-19. As a preventive measare, many com-
mumity crganizations were closed, and visits with family members were
limited for older indiwiduals (Sepiilveda: Loyola et al. S30300

Eecent reviews rep i that the pandemic caused a radical change
in the lifestyles of alder people, reducing their levels of physical activity
and social interaction (Lippi =t al., 2020; Roschel et al, 202000 Soch

changes have potential to produce negative effects on physical and
mental bealth among older people, especially in those with chroaic
diseases, disabilities, and geriairic syndromes (Lippd of al., 2020). Re-
strictions in social interactions and fear of the pandemic could canse
higher levels of anxiety and depression and a sense of loneliness (Hwang
et al, 200 Sepilveds.Lovols et al., 30A0). Additionally, Hmiting
physical activity accelerates physical detertoration and may be associ-
ated with the development of comorbidities (Roschel er al ) 202000 OF
nate, kower muascle function is a strong, independent risk factor for all-
caus= martality in older people (Kirwan et al., 20200

Effects of the home lockdown on physical and menial healih in alder
adults have been mainly assessed using anline gquestionnaires or making
forecasts (Hwang =t al., 2020; Kirvan et al., 2020; Lippi et al., 205
Roschel et al., 204 Semilveda-Loyala et al, 2030} Howerer, to oar
knowledge, effects of mberrupted physical exerciss programs during the
COVID-19 pandemic cn physical and mental health in older adules bave
nat yet been studied through objective physical tests or face-to-face
aszezzments of mental bealth. The aim of this study was to amalyse
changes in the physical and mental health of older adults enmolled in a
proup-based  multcomponent  physical exercise  (MPE]  program
fallowing its intermaption due to the COWII-19 pandemic.

2, Methods

2.1 Study design and particpans

We conductsd a quasi-experimental trial on a physical exercise
program that started in October 2018 and was intermapted by the
COVID-19 pandemic in March 2020, Participants included community-
dwelling individuals >55 years old who were enrolled in MPE sesxions
offered by Fundacion Siel Blew (hitps:/ /selblewes) in the Retirement
Home af Beasain (Gipuzkoa, Spain} and who were capable of standing
up and walking independently for at keast ten meters. Participants were
nat eligihle for the study if they had a diagnosis of dementia or any other
canditton such that participation would not be in their best interests. In
addition, participants who did not sign the informed consent were
excheded. The trial was approved by the Committer on Ethics in
Research at the University of the Besque Country, UPV/EHU (Humans
Committes Code M10v2017 /189 Because of the COVID-19 pandemic
and lockdown, the MPE prog) was suspended, and a reb modi-
fication of the project was approved by the Committee on Ethics in
Eesearch (M10,2017/189ME1L) to evalumate the participants 7 months
afier the program was meerrupted. Written informed consent was

——
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pravided by =ach participant.

The program comsisted of a 1-<h sapervised group sesion twice a
week, separated by at kmst 2 days. In the first season, the program
ooourred withowt interruption fior 8 months (between October 2018 and
June 201%). However, in the sscond s=azon, the program startsd in
October, was interrupted in March due to the COVID-19 pandemic, and
did not restart (Table 1)

2.2 Physical exercise program

The MPE program inchuded stremgth, balance, and stretching exer-
cises. Each session began with 15 min of warm-up by performing amge-
of-mothan exercises. Strength training was individually adapted to each
participant and focused on the main muscles of the upper and lower
extremities. The Brrpcki (Brzycki. 199%) equation was applied o esti-
maie one repetition maximem (1-RM) and adapt adequaie Joad pro-
pression of arm-curl exercise for every panticipant at baseline and every
2 manths. The intensity increased 10% every 2 months, therefore, it
ranged from 40% to 70% 1-RM across the & months of the progam
Chair stand, knee flexion, knee extension, hip abduction, and hip
adduction exercises were performed without external loads, and the
imbensity was tailored to the capabilities of each participant by adjustiog
the number of repetitions and velocity. Balance training consisted of
propriccepiion, agility, and weight-irmnsfer exercises. These exercises
were individually adapted and progressed in difficulty, starting with the
highest arm sapport (with two arms at first, then with one hand, and
finally oo hands if possible), decreasing the base of sapport, and
increasing the complexity of to challenge participamis’ bal-
ance as they progressed. In addition, some stabic exercises were
increased in difficalty by sensory reductions (closing eyes). Exercises on
stable and unstable surfaces were combined o increase difficulty. A
subjective scale (0-10) was used io calculbste the intensity and adapt
adequate load progressan of exercises for every participant at baseline
and every 2 moaths. If participants answened & points ar feveer, the in-
tensity of the exercises was increased (velockty, number of repetitions,
and difficulty of balance exercises]; if they arswered 7 podnis or greater,
the exercise was oot modified because that was considered to be the
appropriate intemsity at that tdme. Sessions ended with 5-10 min of
siretching exercises. All seszions were conducted by a professional
instructar with a degree in physical aciivity and sporis sciences and
traiming in adapted physical activity for older adults. Attendance was
determined by participants' presence at physical exercise sssions.

23 Physical and psychoaffective evalution calendar

Al enralled participants were svalated fee times: at the beginming
of the first MPE season (October 2018), at the end of the first MPE season
[June 2019), afier 4 months of sammer rest (October 23019), 2 manths
before the second MFE sason was intermapeed (Jamuary 2020), and ¥
manths after program imerruption because of the COVIDG19 pandemdic
(October 20200 All measurements were collected by the sme investi-
gator in the same place where the sessions ocourred.

24, Anthropomerric and cordiovescuior parameters

Anthropometric data included body mass index (BMI) and waist-hip
ratio. BMI was calculsted based an hetght and mass, and the waist-hip
ratic was based on waist and hip creumferences. Body mass was
measured with a Beurer (Beurer GmbH, Ulm, Germany) digital scale to
the nearest (.1 kg Height and waist and hip circomference were
measured with non-elastic anthropometric tape to the nearest 01 cm
All anthropometric measurements were taken following “The Inbema-
tional Society for the Advancement of Kimenthropometry™ protocol
(Marfell- bones e al., 2012). Resting heart rate and sysiolic and diastolic
blood pressures were measured with an Omron digital tensiometer.

'
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Takde 1
Chronogram with relevant study dates. The year and manth of the fve performed evaluations are shiwm as
well as the dates when each season of the multicompoanens physical exercise [MPE] pregram ocoarmed.
Minths withour activities due (o semmer fes of cessathon of accivities due to the pandemic lockdown ane
nated In grey.
¥ear ol pe 1 L 200
Maomih EUR RN RN N U R S slo|w|of ] F{s]alsjifafa)s]™
Evalwation | X X X X X
Cessation of activites
RPE iy MFE
Activities diig 1o pandemic
It seasom Ind season
leckdown
25 Physical fimes
Takle 3
Physical Htness examinati ol 2 semice B test (SFTY Qualicy of |ife and peychoalfective ascessment @
(Bikli and Jones, 2001), short i ormance battery (SPPE) Tt Funciion Lesrriptzn
e physical perfi . | , .

(Curalnik et al., 20000, handgrip strength test (Jamar dynamometer)
(F 15497), and static balance measured with the Berg scale (Berg
et al., 1992} (Table 1),

26 Fraily

Frailty was measured with the Tilburg Frailty Indicator {Gobbens
et al, 2010, which i divided into two ssctions: determimants of frailty
and componens of frailty. Deiermimanis of frailty consist of questions
about age, sex, educational level, presemce of chronic diseases, and
satisfaction with their living conditioss, while components of fraity
consist of 15 items split imio three components: physical (8 items),
pswchological (4 ibems]), and social (3 items). Total scores mnge from
1 tor 15 paimts, where an individual is considered frail if they soore at
least § points.

2.7 Quality of fife and psychoaffective assesment

The quality of life and psychoaffective assessment examination
included the EQ-50 Questionnaire {Herdman et al, 2001 ), the Goldberg
Anxiety and Depression Scale (Goldberg et al, 1988), and the UCLA
Lomeliness Scale (Velards.Mayal =t al.. 3015) (Table 30

Table 2
Physical fimess tests.
Tt B p T "
(afermon]
Upper anl lowr o n
Sumibee fitrams beat wxtnemity stnmpth smd ﬁ-:l-uh-. n :_,;:,_
(ke and Jome flexkeility. static mnd —p prasbappleim t.:u ak
01 dhymarmee kalsnce, ard el
! swulbic capacity seratchs H-foot p-snd-go b
sheosi plyuics Side-ly-uidde, srm-gandem,
Loswer ¥ ared tared b (1031 e
(- static halance, gait sped,  walk tist ab com stk
|l.|.-:..-..|.. sl et ing = and oot of "Pd'-dswl*ﬂ'l_-lﬂ-
Ao char stsmchs From a chads without
uppT ey anidanoe
Hardgeip stremgeh
1ot {dmmar Sepanian the dymamumetes
b Hand grip strengih i, masinmam someine
(P, 1003} wiffort for about & &
tery bl Drastural stabiliey Pirfoemency of 14 indimsl

{Bery ot ul, 1953) Emden
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Sl rued quualiny of lifie relatind 1o
hralth; inclused dmemis e

Health-relaied tdiwcormdort, and anxiety/
wpasdity o life Hrpmvsites; its sl srors e from
5 o 15, with & highes s
crmneponding i a lowes dogree of
ity of Lifie
. Inchadis nine depresion and e
Al
ot smxiefy ilerm from e pest moth
Lodinim state Includini 11 bone B b

(Wekarde-Mayal
of al., H115)

28 Sanstical analyses

The 185 SPSS Statistics 21 statistical software package (SPSS, Inc.,
Chirago, IL) was used to amalyss the data. Data normel ity was evalomsted
using the Shapiro-Wilk test. Contimous variables are expresed as
mean + standard deviation (5D} when mormally distributed and as
median with interquartile range (HJE) when oot Intervention-related
effects were assessed using either amalysis of varance (ANOVA) for

T ! or a Fried tesst accarding to the type and distri-
bution of the data. Pairwise differences were evaluated by a Boaferrond
test or Wilcoaon test. The significance bevel for all tests was set at P <
[ITIL

3. Results

3.1, Seudy parficipanrs

0f the 30 participants who began the study, 17 completed it. Baseline
chamcteristics were similar between participants who completed the
study and those who did not, except on the 2:min step test of the SFT
[Table 4). Average physical exercise mion attendance mtes were
7545 + 11.04% for participants whio completed the study and 49.41 =
X2 9% for thoss who dropped out. Reasons for keaving the study are
described im Table 5 Mo adverse events associated with the physical
exercise program were observed.
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Tabde 4

Baseline descripriee characreristics of participants who completed the soody and
pamticipants wha dropped out”,

Completed the sty »
Yo Ko
{n=17%) {n = 1%)
g () L A6 LG 040 Q0D
Sarx, n (W)
Frraals 15 (RE.Z) 11 (ReB) orE
Male 20118 2(25.40
Anibzupam
B (kg WEP£E2Z  XHM 43 OTED
WHR 001 = ans OG0 = 005 0518
Cardiovssculser parsmeirs
RHR TOLAA 01T &TED = fagl
pLE
SEF 14050 = 1363 = LS 1]
e ]
10 TLg 040 &NTT = 0ar
FLE-
Phyiical fitnew
SFT
Chair st (eps. in 30 a) JEELES LU FE R T Rk
Azm-card ek (repe in 30 5) 1204 £545 13ES =23 04k
2Bl afep bt (repe in 2oming TS = .15 = ansr
1665 115
CER (e —15004 & —1577 = Orer
B30 Bhd
Back scraich et (cm) —15.18 £ —1433 = L]
25 124
FLUG ) BAT 2046 B0 232 OTeR
SR
Tutal (-1 poirgs) AP +£16S  ERS: 28R 027
Saatic balarecs (04 poink] 200 (20 200 (2 0 L]
Gt s (3} 450 = 0ET AFF 2093 OSEF
CET (x) 1160 £1.06  1186= 2R3 O30
Hand grip (k) WA AS TG TEE 019
Bery bubincs fead (0-36 poinki) HMHAT MR LT
Feailty, quality of lfe, and
ive parameten
THID-15 TS 20% BFF 250 L]
E-50-50 {5-15 poins) LS K B3I 2195 LR
AGE (0% puins]) Los:1AE LEDE L3S Qe
OGS (0% poings) 200 [4.05) L (2500 [RF, ]
LHELA §0-11 pesstad TAX £330 202:280 004

Abbreyiations: EMI = body mass index; WHE = watsi-hip satlo; RHE = resting
heart Fane; SBF = systolic hlood pressare; DEF = diastalic hiood pressare; SFT -
senor finess test; CSR = chals st and reach test; FUG = foot up-and-go 1ess;
SPPE = sheat physical pesfoemance hattery; CST = chalr-stand nest; TH = Til
burg Fradity Indicator; EQ-S0-3L = BQ-50-3L Questionnaire; AGS = G
Anuiery Scale; DS = Guoldberg Depression Seales UCLA = UCLA Laneliness
Seale; reps, repeticions.

* Mean: = standard deviation values are presented for parametric data, while
median (Imerquartile mnge) valoes ane peesented for non-parsenerric data.

Table 5
n (%)
Isath 3 ()
Evoluzon of chamic Soime T {E1ES)
Admision fo nesdencs or dey omi 2{15.58)
Cther srason 1 (769

3.2 Antfwopomenry and cordicvasculor parameters

Dauring the study, all anthropometry and cardiovascular pammeters
except waist-hip rato followed similar patterns (Table G} BAI
decreased ggnificantly (P < 0.05 to P < 00N ) afier the first MPE se-
som, increased significantly (F < 0.05 to P < 0.001) after 4 months of
summer rest, and did not change significantly after the second MPE
season ar after T months of program interruption.

——
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Both resting heart raie (RHR) and systolic blood presure deman-
strated nonsignificant reductions during the fist MPE season and
increased significantly (P < (0L0% to P < (U001) during the sammer rest.
EHE, sysiolic blood pressure, and diastolic blood pressure decreased
significantly (P < 005 to P - 0.001) after the second MPE sexson. By
conirast, these parameters significantly increased (P < 005 o P <
0001 during program interruption caused by the COVIDAS pandemic.
Resting heart mate and diasiolic blood pressure also increased sigmifi-
camtly between the beginming of the study and the twosyear follow up (P
< 005 to P < 00010

23 Physical fimess

All physical fitness parameters except gait speed of SPPE followed
the same pattern (Table 7), improving afier the first MPE seasom,
worsening after 4 manths of summer rest, improving after the second
MPE seasom, and severely worsening after 7 moaths of program inter-
ruption by the COVID-19 pandemic.

In the arm-curl test of the 5FT and in the balance test of the SEPE, all
changes were statistically significant (P - 0.05 ta P = (L.001). Changes in
«chair stands of the SFT, total scare in the SPPB, and in handgrip and Berg
balance tests were significant (P < 0,08 to P < 0.001) after the first MPE
season, after 4 months of sammer rest, and after 7 months of progmm
imterruptian. Changes in the chair-stand test of the SPPB were significant
(P« 0.0% o P < 0,001 ) after 4 months of summer rest and after 7 manths
of program intermaption.

Gait speed of the 5PPB also improved after the first MPE season and
severely warsened after ¥ months of program internapion (P < 0U08 o P
< {.004 ). Although gait speed demanstrated similar changes to the other
phiysical fitness parameters after 4 manths of summer rest, these changes
‘were not significant. Gait spesd remained stable after the second MPE
sEASDIL.

Al physical parameters except thie arm-curl test of the SFT worsened
significantly (F < (WOS to P < (L001) from the beginning of the stady to
the end of the follow-up.

4. Fralty, quatity of Ife, and paychoaffeciviey

All parameters of frailty, quality of life, and psychoaffective status
significant changes (P = (.05 to P < 00010 (Table 5), improviog after
the first MPE seamon, worsening after 4 monoths of summer rest,
impraving after the second MPE ssason, and severely worsening after 7
manths of program interruption.

Howewver, the Goldberg Depresion Scale demonstrabed statistically
significant improvements (P < 0.05 o P < 0L001) after the first MPE
season, when all participants obtained zero poings. This assessment
remairesd stable until after the second MPE season; however, after 7
manths of program intermuption, the Goldberg Depression Scale wars-
ened significantly (P < 0.05 to P < (.001). The Tilbuarg frailty indicator
and UCLA loneliness scale worsened significantly from the beginming of
the study to the end of the follow-up (F < 0.05 to P < 0.000).

4. Discussion

Here, we report anthropometric and cardiovascular parameters,
phiysical fitness, frailty, quality of life, and psychoaffective status of
older adulis who participated in an MPE program before and during the
COVID-19 pandemic. During the study, mast parameters followed the
same pattern and improved after 8 monoths of the first MPE season
(Oictober 2018 June 3019), worsened after 4 months of summer resi
(June 2019 Octaber 200%), improved after 4 manths af the sscond MPE
season. (October 2019 January 20200, and severely worsned after 7
manths af interraption caused by the COVID-19 pandemic (January
Mn-October 2020).

Our results agres with other studies that demonstrated thar MPE

'



8. Anexos

M. Markoiegs ot ol Experimeninl Ceromivdogy 155 (3031} 111580
Tabkle &
Anthsopametey and candiovascular parameters of panticlpants who completsd the sudy (n = 17).
Ls MPE swmeermy el MPE sscson COVIE1% ANCHA
P vl
Erginning End Erginning Pro-intsraption {Jamuary J055) Fuliow-up =
ciolser 301E) e B34 Hiciolser 3014) (Cictober A1)
Bl (g /my IFET + A IT08 + 34" IFET + 14T IFET £ 343 XIEL = AT =i
WHE il = s 05 = ie il = 0os B = DS 000 = 085 3.5
HHR LR + 017 GE06 + 6.AH" AR + 53N G498 + 1H Te12 = R1ES <
SBp L4 = FLAE L4404 = 16 4TS LEL.12 + 13 Gpans LALED  RPE 15488 + 1666 <l
DEp T £ A0 TOO0 £ 656 T+ 62H A6 £ 1.7 T = &14° <

Abbreviations: MPE - mubticomponent physical exescise; BMI - body mass Index; WHR = walsi-hip ratio; RHE = resing heart rate; SBF = systolic blood pressure;

DBF - diastalis blood
Ocinber 2618 vs June 200%: * P < 0.05, ** P 0uDl, """ F < 0.001.
Jume 3019 ¥s Oectober 201%: % P < 005, ¥ P < 001, 55 P - 0001,
October 019 vs Janmany M3k * P < 005, 2% P < 000, *5 P - 0001
January 2020 vs October 2020 P o« 005, P < 000 F e 0001

iir

Ociober 2018 vs Oetaber 2020: ' F - 005, " P < 001 ™ F < 0001,
* Diata ane ref d as mean + dard devimion
Table 7
Physical fimess of the participans who completed the soady (n = 177
15t MPE sean Zndl MPE srsmon COVID-I AN
Erd Begiming Premitrmrpion Falksw-up el
(e 200 (Cciolar 2009) [ Marrasery 2000) (Ceiuler 2035
SFT
Chair stsmch [eep. in 3] 1506 + 208™ 1176 = 146 1571+ 291 1006 = 219" i
Azmecurd Bk (repa. in 30 &) 1776 = 210™ 156D = 275 IE1E = 290 13138 = 348 BT
-l i bt (v i 2 mmin BiLFE = 1585 Flim = 1036 FAE + 12T LF 8 = 1™ =i
C58 {em) ~1L06 = ATH 14 = 508 —1E04 B EE L = £ AF =i
Back scraich seat () —15.08 £ 028 ~1i.40 = T.7E —14.18 = %El BT EYT = T i
FLG ix) BT £ 046" [REES L L 1016 = 0Bs LECES Ty 1306 = o <l
SPPE
Total {0-12 poings) P = 65" il = bpe™ s L0 e = |8 LR+ g™ =i
Static: balance (04 point) 00 (206 ** 400 {1.00) ™ =00 (2o 200 {00y 100 {1065 =i
Ganit spemnd (3 L.59 & 0T 400 + 055 240 2 0TS 441 =0l Bl 2 L™ i
C5T i) 1160 = 1.96 U1 + 1447 1188 = 1.96 1044 + 180 14403 = S0 <1
Hiared geip (kg MEL = 4907 FIF BT 1006 = 465 LG+ AL 1600 = 2 RY =T
Berg balimer st (0-56 points) 4.2 = haTT 5302 + 2 L6 = 4B 4404 = 442 47 = S50 <

Abbrevlations: MPE = multicompenent physical exeecise; SFT = sendor fimess tesy; 0SB = chaly sit-and-reach vest, FUG = foof up-and-go test; SPPB = sheat physieal

pesformance bamery; CFT = chalr-stand (e8] reps, repetitons.
Detober 008 va June 20019 * P < 0.05, " P 0ol ™" P 000,
Jume 3019 vs Oerober 201%: ¥ P < 005, ¥ P - 001, 55 F - 001,
Ocinber 2009 vs January 2020 P < 005, %4 F o 000, *** P < 0000
January 2020 vs October 3030 P < 008, P < 001 F o« 0001
DOeinber 218 vs October 2020 ' P 005, " P < om ™" F - 0.001.

* Mean £ standard deviation values are presented for parametric data, while median (interquartile range) values are presented for non-parametelc data

Table B
Frallty, quadity of life, and psyeh e | of participants who completed the study in = 175
Lsk MPE season el MIPE sntncn OO0 ANDVA
Brg=reny End Begmning End Fuliow.ug P
[Crctabeer Bid) hemar 2019 [ctober BHiW) [ rrasery 2H4) {Cictodoer 0TI
TH (3-15 posnish FEE + 2Tt 2 £ 105" 4.4 £ 3 gk 106 + el LR <L
EXp-S0-3L [5-15 painb ) B2+ L™ 502 £ 038" 504 = ™ 506 & B AT = LAB LB
ALS (09 poimin) 294 & LESTT LE T 124 = Ladt 06 £ B34 541420 <L
DS (10-9 puiats) 200§ 4.00) ** i L 00 (0BT 00 {0 A.00 (S0 (L
LCLA (-1 paints) 2482 + 2 HF* = 10 200 = 2i* AT + D2 SRE 200 <IL
Abhre MPE = multicomg exeprise; TFI = Tilburg Frailty Indicacor; EQ-50-30 = EQWSDLEL Questionsaire; AGS = Goldberg Andery Seale; DOS =

Goldberg Depression Seales LCLA = LICLA Laneliness Seale.
October 2008 vs June 201%: * P < 0.05, ** P < 001, ™" P = 0001,
Jume 3019 vs Deetober 2019: % P < 005, ¥ P < 001, 55 F - 0001,
Ocinber 2009 vs Janmany 2020 F o 005, *5 P 000, *5 P < 000l
January 2020 vs October 2020 P < 005, P < 001 P« 0001,
Oonber 21E va Qetober 3020: ' F = 0,05, "' P < 00l ™ F o 00001,

* Mean £ standard deviation values are peesented for parametric data, while median (Interquanile range) values are presented for non-pasameteic data
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programs are effective in reducing BMI (Concha-Cisternas o al, 2017)
and blood pressure (Huchner, 2009), improvieg physical fitness (Hen
wood and Taaffe, 2008 Toraman et al., 2004; Hurst ef al, 2019)
reduciog frailty (Bemal-Lopex et al., 200X Gale e al., 2014; Mhaclain
et al., 3012 Tarmona-Santabalbina et al., J016), improving quality of
life (Pahor et al, 2004; Rizzoli =t al., 313), and reducing amdety
(Bernal-Lopez et al,, 2012), depression (5t John ex al, 2003), and
lomeliness in older adults (T armzona-Santabalbing et al., 20046), 'We also
observed differences between the effects of the first and second sexons.
Upon first season completion, we found significant improvemendis in
almest all parameters analysed. However, in the secand season, which
wias intermapeed by the OOVID- 1% pandemic, fewer parameters changed
significantly. This could be dwe to the shorter time between the begin-
ning and the assessment in this season. In this regard, a study by Theou
et al. (2011) i that MPE prog of loag daration (=5 manths)
generally have saperior outcomes to sharter ones.

We alzn observed sigmificant worsening of the analyssd parameters
afiter the end of the first season of the program due to the sammer rest,
and all parnmeters of physical fimess analysed were reversed during this
period, returning o values similar to the beginning of the ssason. Other
siudies reporied maintenance or slight decreases n muscular sirength
following 12-14 weeks of detraining in older adults (Padilha =t al,
H15; Yasuda et al., 200 % Nascimineso ef al., 200 4; Correa =t al., 20130
One possible explamation for this discrepancy might be that the in-
dividuals who participaied I our program were on average mone than
10 years older than the individuals who participated in the prior studies.
In support of this, recent studies proposed that older individuals might
require a higher minimum stimulhes to maintain physical performance
(Spiering et al., H1).

F:wumndiutnwcmjnedlhezﬂeﬂ:ufdﬂnhhgmdxuﬂxr

eters herein lysed. Nascimineto et al. (2014) reported thae
redurtioes in blood pﬂm:ﬁu;:n'bupmgm:ph}'sulm
pragram were maintined 12 weeks after program completion. By
cantrast, ather studies showed that reductions in blood pressare caused
by physical exercise were reversed afber program cessation (Maoker et al,
214). This discrepancy may be explained by interindividual variability
in the effects of tmining and d g an blood pr

Bocaling et al. (2010) reported that improvement in quality af life
afier participating in a physical exercise program was reverssd after a
period of 4-6 weeks of detraining. In additton, Esxin = al (2007 re
parted that after a 3manth pericd of detraining, quality of ke decreased
significantly, especially in women. Romero-Zurita et al. (301 2) reported
that after a 3-momth perind of detraining, levels of amviety worsensd
significanthy. The results af these studies were in agr it with owrs, as
our participants als demoostrated significant declines in quality of life,
worsened levels of anxiety, and maintained bevels of depression afer 4
miomths of summer rest. By comtrast, Ansal and REebelsteo (2015) re
parted no changes in depressive symptoms after & weeks of detraining.
However, in this program, the authors also did oot observe improve-
meents during training, something that, according to the authars, was
perhaps due io low program adberence.

The serond season af the MPE program in our stady was interrupted
by the lockdown camsed by the spread of SARS-CoV-L For T weeks,
individuals were mandated to remain at home. Some studies reported
efferts of the home bockdown on phvsical activity and psychoaffective
status in alder adults. Overall, these studies found that physical activity
wias reduoed (Wilke et al, 2021], and prychoaffective stats worsened
(Sepiilveda-Loyala o al, 2020; Hwang = al., 20200 Among the few
reparts on physical fitness in older adubts during the COVID-19
pandemic, cne was based on studies showing the effects of exercise
cessation En other circumstances (Kirwan et al, 20300 However,
Makizako et al. (2021) showed that 43% of older adults under study
perceived declining physical fitness during the OOVID-19 pandemic; this
study used a wide sample of participants of similar ages to the partici-
pamts in our study.

Mevertheless, little is known abowt the effects of phvsical exencise
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pragmam interruption beramse of the OOVID:1% pandemic on the health
of alder adults using both guestionraires and objective measures. Car
results demonsirated that during program intermaption, participant
physiral amd psychoaffectve status severely worsened and frailty
increased. These findings are congruent with those of Makizako =t al.
(4521, where a higher perception of declining physical and cognitive
fimess during the state of emergency was observed in alder adulis wha
had participated in an exercise class before the COVID-19 pandemdc.
These changes could be caused by legal restrictions, fear of going out
related io the COVID1Y pandemic, and/or program imterrupison.
However, taking into account the declines in physical and psy-
choaffective satus observed during the summer rest after the first sea-
som, a rebevant role of program intermuption oo physical and memtal
health in older individuals is highly probable.

Increases in blood pressure observed during the COVID-19 pandemic
mary reflect incneased cardiovascular risk of the participants (Lippe et al,
H020). Simmilarly, decreases in physical fitness and increases in frailty
may augment the risk of d ping chromic di and suffering
adwverse events (Hoschel =t al | 20207 Kirwam et al., 3030). Purthermore,
these alterations may increase the risk of complications from COVID:19.
There are shadies that associate high bypentemsion {(Clark ef al., 2021},
fradley (Hewitt er al, 20200, and low physical fitness with a worse
pragnasis for COVID-19 (Ekiz =t al., 2020) and concluded that active
people have a lower risk for severe COVID-19 (Salgado-Aranda e al,
Hi2; Wang et al, 2020). Therefore, physical activity and exercise
should be strongly recommended for older adults in the context of the
pandemic nat anly to reduce the risk of developing chronic diseases, but
also o reduce hespitalizations and deaths due to COVID=19.

Being physically active in these kinds of situations also could be
bemeficial from a psychoaffective point of view. Physical exercise i
effective in improving quality of kife (Rozoli e al, 2013) and in
redurcing anxiety, depression, and loneliness in alder people (Tarazona
Santabalbina et al., 2004; Arrieta et al, 20150 A positive relationship
exists between physical activity and psychoaffective state in older peo-
ple during the COVID: 19 pandemic (Carmedo et al. . 2020). In particular,
there is a link between physical activity, loneliness, anxiety, and
depression (Giuntella et al., 2021; Creese et al., 2020) Therefore, ex-
ercise program interruption likely affects pychoadfective status.

Matahly, almast all parameters worsened during the two-year follow.
up. I particular, physical tests, with the exception of the armi-curl test of
the: SFT, bad a significant 20-40% decrease at the end of the follow-up
[¥ months after intermaption of the program) from baseline values. This
is much more than the expectsd age.related reduction in owo years.
Maormative SFPE values in the Spanish population are reduced aroand
17% per decade after age 80 (Hio e al, 2021]. However, in our sample,
the: SFPH score was reduced by 40% in anly two years These data
suggest that the OOVID-19 pandemic had a high impact an physical
deterioration of the clder population.

Frailty and loneliness also increased sigmificantly during the ana-
lysed perind. This finding is especially worrying becanse there i a
bid irectional relativnship betwesn these factors loosliness increases the
risk of developing frailty (Yamada et al., 2021) and the risk of death of
fradl individuals (Hoogendijk et al., 2020) and greater fradlty imcresses
the likelibocd of high levels of loneliness in the futare (Gale et al, 20150
This inderaction couwld causs a viciouws circle with putative bad
CONSSUEnCes.

Taking into account all these data, there is an urgent need to promote
and implement physical activity propesals adapted to alder people when
face-to-face activities are prohibited or lmited. Soctal media and mew
technologies have been especially successful in promoting phrysical ac-
tivity in the younger popalation (FEodrigues larmd et al, 2021 Im
additian, there are many online physical activity support systems imdog
to encourage adults to perform physical activity at bome (Sport sance
chez soi - silver. Pedémtion Francaise d'Edwcation Physigye et de
Gymaastique Voloataire, 2030, Ministere Frangais des Sports, 20205
Mational Healih Service, 20020} However, a recent study suggesied that

'
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ouaadulsmrelncumloulberonllxmok(mmhmﬂ al,
2020). Synch phy =i which allow real time
v‘kmllnd di by the partici and the profes-

mﬂbyn&ocmﬁum.muubcnmfulalmﬁrlhdder
pthdnn(Jcnnmgs et al, 2020) because they could facilitate social

i and ian of the ises. To our knowleds
lha:kverymlhmmm&epmﬂubeﬂd
using sy online phy to impr physical and

mnlhdﬂ:umnmgsrtzl 2020). However, in a recent work per-
formed in patients with spinal cord injury, workload, adherence and
exercise recording were better with synchronous compared to asyn-
chronous tele.exercises (Costa of al.. 2021). Purther studies are needed
to in the best methodology to help older adults integrate simple,
safe and effective ways to stay physically active at home.

A majar strength of the present study is that it includes an objective
mdhwm&:emnlﬂdmuﬂmlmﬂphbdwrndm;d:
COVID-19 pandemi g physical performance, anthropometry,
h&y.py:bﬂﬁrtﬂwmadquhydhfafomwgﬂu
kummmmmm‘:m a 2.year follow-up
of the particip was p d, including the 7 hs of p
mwwdes‘ﬂyWMI&
hchamudm&eimhmnofwbkhvnddhwm
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Anves, 1 H. Rebelumo, J.0 2015, Effect of two physical exerche protocals o cogration
ard depeemive sympiomn in aldestold peuple: # randorsized contrulied trd. Geslatr
Gerential nt 15 (0), 1127-8134. batpuc/ /docorg TOLLLRS et 12411,

Aszieta, 1., Reznla-Parda, C, Gil, SM., Visgada, ), Burbure, M, Aston, |, Nodrigues-
Lasrad, A, 2019, Eects of smulticompanest exercise on = mursiog
hosex: & andomised controlled trial J Am. Geriatr. Soc 67 (6), 11451151, S
dolorg 10001 L 15824,

Berg, KO, Wood Deuphises, S0, Wil JL, Maki, B 1902 Meuuring Selaste in
the elderty. validwton of an svoumest, Cin J, Pebsiic Hoalth Bev. G, Soate
Pebiliqne. 83, S7-511.,

Bemal-Lopez, C, Potvin, O, Avin S, LA, 2012 Fraiey s asocsied with ansiety in
community dwelling elderly aduls, J A Ceriats. Soc. 60 (12), 25752974, biga
doterg/ 101811 /s 420024,

Bocalind, DS Serra, A, Rica, L, Doo Santo, L., 2010, Repercuosion of trainmy sl
detrsening by water-buosd exeecive on fumctional fimexs sad gquality of life: & shoe-
term fullow-up in bealthy older womnen. Clinks 65 (120, 1305-1300. hitps di
g/ 101900/ 5180 7- 503220 10001 20001 %

I:ydLIL 1905 Servngth teating —peedicting & coe-rvp max from

J. Pays. Bdue. Recreat. Duace 64 (1), 85-80. St oo 101080
O SUHS 41 025 L0R06R B4,

Bachner, DM, 2009, Maysicad sctivity and prevestion of cardiormcuder dowsse in oider
adults. Chin.Geztalr. Mad. 25, 661678, b dotseg 1010001
e 2000 08 002

Cadore, EL, Rodrigues-Matsa, L, Soaclair, A, boquwedo, M., 2013, Effects of differvat
exsrchbe mierventions on rak of Gy, gait ability, ead balenee i phypscally foail
clder adultc & systematic seview. Revenstion e 16 (2), 105-104. Sopa el
e/ 1010079 2012 1307,

Carriedo, A, Cerchind, JLA, I dez-fln, J. Mindex A, 2020, COVID-19,

well-being and phnscal activity levels in older sdults during the

comparative data from a group of ising older individuak ide Jockd hsph.\-.m-—im_w,d—u-yauunas-ns
Specifically, it is not known whether the o( rtich after L/ S P A LS SN

= . Clark, CE, wxum—umu 2021, COVID-19 and
7 af p up is due to cessatian of the MPE inter- it dud b of the Beisish

ar is a consequence of the COVID-19 pandemic. Although the s 0 1 35, 304-807. hitpe/ iy
sample size was not large enough to reach clear conclusians, the drastic 10,1038/ 341 57100 0 6571 &

1ated e i : comnterbalance Y., V&a-“h' G—MLMML

changes to the program and its ption may 017 Cong de smdad ente mesjeves du 60-75

the small sample size. Information on comorbidities and medication was
also not available. Therefore, the changes in blood p and resting
heart rate observed during the study should be interpreted with caution.
Finally, more accurate data on body compesition and physical activity of
daily life would allow us to interpret some of the results mare accurately.

5. Conclusions

Our study demoastrated that an MPE program had clear benefits for
the physical and psychoaffective health of older adults. Interruption of
these programs due to the COVID-19 pandemic could have significant
hmsnpuﬂdpmpbymlmdmnlhalthﬂ&mluh%b
light the need to maintai or facilitate

in physical andmduoudemrybehlvnwmolder
adaﬂmq:adﬂlyhnmﬂmnxhanhemwm
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