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“Todo parece imposible hasta que se hace”

Nelson Mandela



Dedicatoria

La vida esta llena de momentos significativos y personas especiales que nos
inspiran, guian y apoyan en nuestro camino. En este sentido, es un honor y
privilegio dedicar esta tesis a aquellos seres queridos que han dejado una huella
imborrable en mi trayectoria. Sus influencias, amor incondicional y compromiso con
la excelencia han sido la fuerza motriz que me ha impulsado a superar desafios y

perseguir mis metas con pasién y determinacion.
Esta tesis esta dedicada a:

- A mis amadas hijas, Laia y Amaia, quienes han iluminado mi vida con su
alegria, amor incondicional y eterna inspiracion. Su presencia en mi vida me
impulsa a ser mejor cada dia y a dar lo mejor de mi. Gracias por llenar cada
instante con dulzura y amor. Son la fuerza y la energia que necesito para

enfrentar los desafios y alcanzar mis metas.

- A mi amado compariero y esposo, Jose, quien ha sido mi mayor apoyo en
cada paso de mi camino. Su apoyo incondicional y su vision positiva han sido
fundamentales para mi en esta etapa. Gracias por caminar a mi lado, por
compartir suefos y metas, por la paciencia, por ayudarme a ver la vida con

otros ojos, por ser mi confidente y mi mejor amigo.

- A mis queridos padres, quienes me han brindado el regalo mas preciado de
todos: el amor incondicional y la guia sabia a lo largo de mi vida. Gracias por
ensefiarme los valores del esfuerzo, la responsabilidad y la determinacion,
que han sido fundamentales para alcanzar mis metas. Siempre estaré
agradecida por su amor inquebrantable y por ser los mejores padres que

alguien podria desear.

- A toda mi familia: Sin su amor, apoyo y colaboracion, esta tesis no habria
sido posible. A todos ellos, mi gratitud infinita y mi compromiso de honrar su
influencia y dedicacion en cada paso que doy en mi carrera profesional y

personal. Su impacto perdurara en mi para siempre.



Agradecimientos

Quiero expresar mi mas profundo agradecimiento al Dr. Jordi Esquirol y al Dr.
Antonio San José, quienes han sido los directores de esta tesis. Su experiencia,
conocimiento y orientacién han sido invaluables para el desarrollo de este trabajo.
Agradezco su confianza en mi y su dedicacién para guiarme en cada etapa de la
investigacion. Gracias por su dedicacion, paciencia y por compartir generosamente

su vasta experiencia en el campo de la investigacion y la geriatria.

Deseo agradecer de manera especial a los fisioterapeutas de las residencias que
colaboraron activamente en esta investigacion. Su valioso tiempo, experiencia y
compromiso fueron fundamentales para llevar a cabo la intervencién y recopilar los
datos necesarios. Agradezco especialmente a Judith Gonzéalez y Cristina Moita,
quienes motivaron a los residentes y brindaron su energia y profesionalismo en

todo momento colaborando enormemente en el desarrollo de esta investigacion.

Quiero expresar mi sincero agradecimiento a los directores de las residencias y
fisioterapeutas colaboradores que brindaron la oportunidad de llevar a cabo esta
investigacion en sus establecimientos. Su apertura, confianza y disposicion para
colaborar en este estudio son invaluables. Agradezco especialmente a Josep
Sanchez de la Residencia Mira-sol, a Elsa Compés e Ignasi Coll de la residencia
Prytanis, a Carlos Llobregat de la residencia Santa Rosalia, a Alex Badia y Xavier
Obiols de la residencia Bon Salvador, y a Olga Montserrat de Residencial Palau,
asi como a todos los demas directores, fisioterapeutas y colaboradores de

residencias que se mostraron receptivos y dispuestos a participar.

Finalmente, pero no menos importante, quiero agradecer de todo corazén a todas
las personas mayores que participaron con confianza en este estudio. Su
participacion y colaboracion voluntaria fueron fundamentales para el éxito de esta
investigacion. Agradezco su disposicion, entusiasmo y paciencia durante todo el
proceso. Su contribucion ha sido invaluable y espero sinceramente que los

resultados de esta investigacion beneficien a otras personas mayores en el futuro.



“Saber envejecer es la mayor de las sabidurias y una de las partes mas
dificiles del gran arte de vivir”

Henri-Frédéric Amiel






Abreviaturas

AVD: Actividades de la vida diaria

BASE: Balance and Strength Exercise

BBS: Berg Balance Scale

CEEAH: Comité de ética en experimentacién animal y humana
CFS: Clinical Frailty Scale

COVID-19: Coronavirus 19

DAI: Deficit accumulation index

DE: Desviacion estandar

EEII: Extremidades inferiores

EFS: Escala de fragilidad de Edmonton

EWGSOP2: Grupo de Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en Personas Mayores
FES-I: Falls Efficacy Scale International

FFQ-R: Fear of Falling Questionnaire

FIM: Functional Independence Measure

Gl: Grupo intervencién

GC: Grupo control

HHS: US Department of Health and Human Services
IB: indice de Barthel

INE: Instituto nacional de estadistica

MEC: Mini-examen cognoscitivo

OEP: Programa de ejercicios Otago

POMA: Performance-oriented mobility assessment

SPPB: Short physical performance battery



Short FES-I: Short falls efficacy scale international
SARC-F: Strength, ambulation, rising from a chair, climbing and falls.

TUG: Test timed up and go



indice de ilustraciones

llustracion 1 Piramide de poblacion en Espafia 2022 (3) 22
llustracion 2 Piramide de poblacion en Esparia afio 2052 (3) 22
llustracion 3 Piramide de poblacion en Esparna afio 2072 (3) 23
llustracion 4 Modelo de fragilidad fenotipica (15) 28
llustracion 5 Modelo de fragilidad por acumulacion de déficits (15) 29

llustracion 6 Posibles etiologias bioldgicas de la fragilidad fisica y la vulnerabilidad

a los problemas de salud (15) 29
llustracion 7 Ciclo de la fragilidad (34) 30
llustracion 8 Interaccién de los componentes involucrados en el equilibrio (36) 32
llustracion 9 La fuerza muscular en el curso de la vida (43) 35
llustracion 10 Screening de sarcopenia (43) 35
llustracion 11 Actividades realizadas en el estudio 66
llustracion 12 Diagrama de flujo 82
llustracion 13 Distribucion de sexo por grupos de estudio 83
llustracion 14 Frecuencia por nivel en escala de fragilidad 83

llustracion 15 Media de caidas en grupo intervencion y grupo control durante el

periodo de intervencion 87
llustracion 16 Distribucion sexo femenino y masculino 96
llustracion 17 Distribucion por nivel en la escala clinica de fragilidad (CFS) 96

llustracion 18 Resultados de la puntuacion media en la prueba SPPB al inicio, a la

semana 8 y a la semana 20 97

llustracion 19 Resultados de la puntuacion media en la prueba POMA al inicio, a
la semana 8 y a la semana 20 97

llustracion 20 Resultados de la puntuacion media en cuestionario SARC-F al

inicio, a la semana 8 y a la semana 20 98

llustracion 21 Resultados de la puntuacion media en el Indice de Barthel al inicio,

a la semana 8 y a la semana 20 98

llustracion 22 Resultados de la puntuacion media en la prueba Short Falls Efficacy

Scale al inicio, a la semana 8 y a la semana 20 99

llustracion 23 Media de caidas en grupo intervencion y grupo control durante el

periodo de intervencion 101

10



indice de tablas

Tabla 1Distribucion de participantes por residencia 59
Tabla 2 Descripcion objetivos, variables e instrumentos de medicion 62
Tabla 3 Planificacion primer afio académico (2020-2021) 63
Tabla 4 Planificacion segundo afio académico (2021-2022) 64
Tabla 5 Planificacion tercer afio académico (2022-2023) 64
Tabla 6 Caracteristicas basales de la muestra 81
Tabla 7 Short Physical Performance Battery (SPPB) Medias y desviaciones

estandar 84

Tabla 8 Performance-oriented mobility assessment (POMA). Medias y

desviaciones estandar. 84
Tabla 9 SARC-F. Medias y desviaciones estandar 84
Tabla 10 indice de Barthel Medias y desviaciones estandar 85
Tabla 11 Short FES-I Medias y desviaciones estandar 85
Tabla 12 Resultados de las diferencias entre la valoracion inicial y la de las 8

semanas (Dif 2-1) 85

Tabla 13 Resultados de las diferencias entre la valoracion en la semana 20 y la

valoracion de la semana 8 (Dif 3-2) 86

Tabla 14 Resultados de las diferencias entre la valoracion inicial y la final de la
semana 20 (Dif 3-1) 86

Tabla 15 Caracteristicas basales de la muestra (Analisis por protocolo) 95

Tabla 16 Resultados de las diferencias entre la valoracion inicial y la de la semana

8 (Dif 2-1) 99
Tabla 17 Resultados de las diferencias entre la valoracion final de la semana 20 y
la de la semana 8 (Dif 3-2) 100

Tabla 18 Resultados de la diferencia entre la valoracion final de la semana 20 y la

valoracion inicial (Dif 3-1 100

11



INDICE

RESUMEN ...ttt ettt es s e 15
SUMMARY ...ttt sttt ettt ettt s s s s ettt s et neee 17
1. INTRODUGCCION..........ooomioeeeeeeeeeee e 19
1A EPIDEMIOLOGIA ... 19
1.2 CONCEPTOS GENERALES. ...........coooieeee e 23
1.2.1 Fragilidad en las personas Mayores .........cccooeeeeeeieieeeeeeeeeeeeeeeee e 23
1.2.2 Equilibrio en las personas Mayores .........cccooeeeeeeeeiiniieeeeee e 30
1.2.3 Sarcopenia en 1as Personas MayOreS........ccceeeveeeeuuuiieeeeeeeeeeeenenaaaaeeens 32
1.2.4 Funcionalidad en las personas mayores.............c.uuceeeeeeeeeeeeevininiieeeennn. 36
2TV [T=To (o 2= T o= 1= PP 37
1.2.6 Caidas en las personas MayOresS..........ucieeeeeeeeeeeiriiiiieeeeeeeeeeeennae e 38
1.3 EJERCICIO MULTICOMPONENTE EN PERSONAS QUE VIVEN EN LA
COMUNIDAD ...ttt ettt seas 41
1.4 EJERCICIO FiSICO MULTICOMPONENTE EN PERSONAS QUE VIVEN EN
RESIDENCIAS ..ottt ettt 48
1.4.1 Fragilidad y funcion fisSiCa ..........ccovriiiiiiiiie e 49
LI AT (ote] o 1= o = TR SRR 51
1.4.3 Funcionalidad ...........ooooiiii e 52
R 3 Y/ 1= To (o 2= I o= =T SO 52
T4.5 Caidas ..ooeeeeeeee e 53
2. HIPOTESIS ...ttt 55
3. OBUETIVOS ..ottt 55
3.1 OBUETIVO PRINCIPAL .......coooiiiieiese et 55
3.2 OBUETIVOS SECUNDARIOS .........ccocoooiiieieieieieeeeeeie e 55
4. MATERIALY METODOS .........oooiiiiiiriirneiiesiies s 56
4.1 DISENO Y DESCRIPCION DEL ESTUDIO.........cooooomiiiiriinniieneieeeiieeeesenees 56
4.2 PARTICIPANTES Y SELECCION DE LAMUESTRA ..........oooivieeeeeeeeeeeeeeene. 56
4.2.1 Definicidn de la poblacion diana ............ccooeeeieiiiiiiiici e 56
4.2.2 Método de reclutamiento de candidatos ............ccoeuviiiiiiiiiiiiiiii. 56
4.2.3 Calculo del tamafio muestral ... 56
4.2.4 Método de adjudicacion de grupos .........ccceeeeeeeereeeiiiiiiieeeeeeee e 57
4.2.5 Criterios de seleccion de los participantes............cceeeeeeviiieeeeiiiiceeeeeen, 57
Q.3 VARIABLES............cooii ettt 60
4.3.1 Variables descCriptivas ..........ccooiiiiiiiiiiiiiee e 60



5.

6.

4.3.2 Variables dependientes. ............oeeiiiiiiiiiiiiie e 60

4.4 ACCIONES REALIZADAS DURANTE EL ESTUDIO ...........ccoooviriiiiceenee 62
4.4.1 Duracion y planificacion ..............ooooieiiiiiie e 62
4.4.2 Metodologia de la recogida de datoS.........cccoevviveiiiiiiiiiiiiieee 65
4.4.3 Descripcion de las pruebas de evaluacion............ccccoeeevvveeeeeiiiiceeeeeene. 66
R gy o | 1= = o o = 69

4.5 INTERVENCION. ...t 69

4.6 RAZONAMIENTO BIOETICO............oosiiieiieiieeeeeeiss s 70

4.7 FORMULARIOS DE RECOGIDA DE DATOS.........ocooieeeeeeeeeieeeee e 71

4.8 TECNICAS PREVISTAS DE ANALISIS DELOS DATOS ........coooovoieieeeeeen. 72

4.9 FINANCIACION DEL ESTUDIO ........ooioioeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 73
RESULTADOS ...ttt ettt ettt s e sa e besbe st e e e e eneas 74

5.1 ANALISIS POR INTENCION DE TRATAR ..........covvuiiiriiniensieneisessise s 74
5.1.1 CaracteristiCas bDasales..............uuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiiieeeieeeeeeeeeeeeeeneees 74
T B2 Vo | =T =Y o o7 = PP 75
5.1.3 Resultados de la evaluacion de la fragilidad...................eeeviiiiiiiiiiiinnnne. 75
5.1.4 Resultados de la evaluacion del equilibrio ..., 76
5.1.5 Resultados de la evaluacion de la sarcopenia. ............ceeiiieeeiieieeiinnnnnn. 77
5.1.6 Resultados de la evaluacion de la funcionalidad ................ccccevviiiinnnees 79
5.1.7 Resultados de la evaluacion del miedo a caer................eevvveeveveinennnnnnes 80
5.1.8 Resultados de la evaluacion de la frecuencia de caidas. ..................... 81

5.2 ANALISIS POR PROTOCOLO CON EVALUACION FINAL .........cco.ccooverrerran.. 87
5.2.1 CaracteristiCas bDasales..............uuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieieeeeeeeeeeeeeeeneees 87
5.2.2 AANEIENCIA .....ceiiiiieiee e 88
5.2.3 Resultados de la evaluacion de la fragilidad............ccccccceeeeeiiiiinennnnnn. 88
5.2.4 Resultados de la evaluacion del equilibrio...............cceeeiiiiiiiiiiiiieene, 90
5.2.5 Resultados de la evaluacion de la sarcopenia. ..........ooeeiieeeeeieieeennnnnnn. 91
5.2.6 Resultados de la evaluacion de la funcionalidad ..................eeeviiiiinnnees 92
5.2.7 Resultados de la evaluacion del miedo a caer............ccccceeeeeeeeeeeeeinnnnnnn. 93
5.2.8 Resultados de la frecuencia de caidas durante la intervencion............ 94
DISCUSION ........oiiiiiiiiiieeeie i 102

6.1 DISCUSION DE RESULTADOS ANALIZADOS POR INTENCION DE TRATAR

.................................................................................................................................................... 102

6.2 DISCUSION DE RESULTADOS ANALIZADOS POR PROTOCOLO.................. 107

6.3 LIMITACIONES Y FORTALEZAS ..........ooo ettt 111

13



7. CONCLUSIONES..........cooioiiieee ettt 113

8. LINEAS DE FUTURO ..o 114
9. BIBLIOGRAFIA. ...t 116
10, ANEXOS ... 127
D04 ANEXO oo 127
0.2 ANEXO 2. 128
0.3 ANEXO B ... 130
0.4 ANEXO 4. 131
D05 ANEXO 5......oooeeeeeeeeeeee e 132
D06 ANEXO B ... 133
0.7 ANEXO 7 ..o 135
FO.8 ANEXO 8.t 136
0.9 ANEXO D ...t 138
D010 ANEXO 0 ... 140
4019 ANEXO 1 oot 142
D02 ANEXON2 ...t 143
OB ANEXO 13 ... 144
D0 AB ANEXO 14 ...t 145
05 ANEXO 5 ... 147
4016 ANEXO 16 ... 148
4047 ANEXO A7 oo 149
FOAB ANEXO A8 ... 150

14



RESUMEN

Objetivo: Esta investigacion tuvo como objetivo determinar la efectividad de un
programa de ejercicios multicomponente en la fragilidad, equilibrio, sarcopenia,
miedo a caer y caidas en pacientes mayores de 65 afos institucionalizados.

Metodologia: Se llevd a cabo un ensayo clinico controlado, no aleatorizado,
reclutando participantes de centros residenciales en la provincia de Barcelona,
Catalufna. EI grupo intervencién participd6 en un programa de ejercicio
multicomponente, que incluy6 ejercicios de equilibrio y fuerza, dos veces por
semana durante 8 semanas. Por otro lado, el grupo control continué con sus
actividades habituales. Se evalu¢ la fragilidad mediante la prueba Short physical
performance battery (SPPB), el equilibrio mediante la prueba Performance-oriented
mobility assessment (POMA), la sarcopenia mediante el cuestionario SARC-F, la
funcionalidad mediante el indice de Barthel, el miedo a caer mediante el
cuestionario Short falls efficacy Scale International (Short FES-I), y las caidas
mediante el registro de caidas de cada residencia. Estas evaluaciones se realizaron
al inicio, a las 8 semanas (al finalizar la intervencion) y a la semana 20 (12 semanas

de seguimiento tras finalizar la intervencion).

Resultados: Se realizaron dos tipos de analisis: por intencién de tratar y por
protocolo. Segun el analisis por intencion de tratar la muestra consistié en un total
de 66 participantes, de los cuales 35 pertenecieron al grupo intervencion (Gl) y 31
al grupo control (GC). En el grupo intervencion, 27 participantes eran mujeres
(77,1%) y 8 eran hombres (22,9%), mientras en el grupo control, 24 participantes
eran mujeres (77,4%) y 7 eran hombres (22,6%). La edad promedio de los
participantes en el grupo intervencion fue de 84,57 afnos (DE=8,94), mientras que
en el grupo control fue de 88,29 afnos (DE=4,43), siendo la edad la unica variable
que mostré una diferencia significativa en la evaluacion inicial entre ambos grupos.
De los 66 participantes inicialmente incluidos en el estudio, un total de 51 lograron
completarlo en su totalidad. La adherencia media al programa de intervencion fue
del 86%.

Segun el analisis por protocolo con evaluacion final, la muestra total estuvo

compuesta por 51 participantes, con 23 en el grupo intervencion (Gl) y 28 en el
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grupo control (GC). Del total de participantes en el Gl, el 78,3% eran mujeres (18
participantes) y el 21,7 eran hombres (5 participantes), mientras que en el GC, el
78,6% eran mujeres (22 participantes) y el 21,4% eran hombres (6 participantes).
La edad media en el Gl fue de 85,91 afios (DE=8,86), mientras que en el GC fue
de 88,21 anos (DE=4,51). No se encontraron diferencias significativas en las
valoraciones iniciales entre ambos grupos. De los 51 participantes, todos ellos
completaron el estudio hasta el final. La tasa de asistencia a las sesiones de
ejercicio en el grupo de intervencion fue del 86%.

En cuanto a los efectos del programa en el grupo intervencién, fueron similares con
ambos analisis y son los siguientes: en la evaluacion a las 8 semanas (posterior a
la intervencion), se observo un aumento significativo en la puntuaciéon media del
SPPB (p<0.001) y del equilibrio (POMA) (p<0.001). En cuanto a la sarcopenia,
funcionalidad, miedo a caer y frecuencia de caidas, no se observaron cambios
significativos con esta intervencion entre ambos grupos. En relacion con el
seguimiento en la semana 20, se observd una disminucion significativa en la
puntuacion media del SPPB (p=0.002) y del POMA (p<0.001) en comparacién con
la valoracion realizada a las 8 semanas. Ademas, en el caso del SPPB valorado en

la semana 20, se constato que fue mayor que el SPPB inicial (p=0,014).

Conclusiones: Este programa de ejercicios multicomponente que incluyo
ejercicios de fuerza y equilibrio demostro ser efectivo en la mejora de la fragilidad,
equilibrio y riesgo de caidas en personas mayores de 65 afios que viven en
residencias. Los cambios obtenidos no se mantuvieron después de 12 semanas de
suspender la intervencién, aunque se observo que la fragilidad se mantuvo mejor

que la valorada al inicio.

Palabras clave: Programa de ejercicios multicomponente, fragilidad, equilibrio,

personas mayores.
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SUMMARY

Objective: This research aimed to determine the effectiveness of a multicomponent
exercise program on frailty, balance, sarcopenia, fear of falling, and falls in
institutionalized patients over 65 years of age.

Methodology: A controlled, non-randomized clinical trial was conducted, recruiting
participants from residential centers in the province of Barcelona, Catalonia. The
intervention group participated in a multicomponent exercise program, which
included balance and strength exercises, twice a week for 8 weeks. On the other
hand, the control group continued with their usual activities. Frailty was assessed
using the Short physical performance battery (SPPB), balance using the
Performance-oriented mobility assessment (POMA), sarcopenia using the SARC-F
questionnaire, functional independence using the Barthel Index, fear of falling using
the Short falls efficacy scale international (Short FES-I) questionnaire, and falls
using the fall registry of each residence. These evaluations were performed at
baseline, at 8 weeks (at the end of the intervention), and at week 20 (12 weeks of

follow-up after the intervention).

Results: Two types of analysis were performed: intention-to-treat and per protocol.
According to the intention-to-treat analysis, the sample consisted of a total of 66
participants, of which 35 belonged to the intervention group (IG) and 31 to the control
group (CG). In the intervention group, 27 participants were female (77.1%) and 8
were male (22.9%), while in the control group, 24 participants were female (77.4%)
and 7 were male (22.6%). The average age of the participants in the intervention
group was 84.57 years (SD=8.94), while in the control group, it was 88.29 years
(SD=4.43), with age being the only variable that showed a significant difference at
baseline between the two groups. Out of the initially included 66 participants in the
study, a total of 51 managed to complete it in its entirety. The average adherence to

the intervention program was 86%.

According to the analysis by protocol with final evaluation, the total sample consisted
of 51 participants, with 23 in the intervention group (IG) and 28 in the control group
(CG). Of the total number of participants in the 1G, 78.3% were women (18
participants) and 21.7% were men (5 participants), while in the CG, 78.6% were
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women (22 participants) and 21.4% were men (6 participants). The mean age in the
IG was 85.91 years (SD=8.86), while in the CG it was 88.21 years (SD=4.51). No
significant differences in baseline ratings were found between the two groups. Of
the 51 participants, all of them completed the study to the end. The attendance rate

at the exercise sessions in the intervention group was 86%.

As for the effects of the program in the intervention group, they were similar with
both analyses and are as follows: at the 8-week evaluation (post-intervention), a
significant increase was observed in the mean SPPB score (p<0.001) and balance
(POMA) (p<0.001). As for sarcopenia, functional independence, fear of falling, and
frequency of falls, no significant changes were observed with this intervention
between both groups. Regarding the follow-up at week 20, a significant decrease
was observed in the mean SPPB score (p=0.002), and POMA (p<0.001) compared
to the evaluation conducted at 8 weeks. In addition, the SPPB assessed at week 20
was found to be higher than the initial SPPB (p=0.014).

Conclusions: This multicomponent exercise program that included strength and
balance exercises proved to be effective in improving frailty, balance and risk of falls
in people over 65 years of age living in nursing homes. The changes obtained were
not maintained 12 weeks after discontinuation of the intervention, although it was

observed that frailty remained better than that assessed at baseline.

Keywords: Multicomponent exercise program, frailty, balance, older adults.
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1. INTRODUCCION
1.1 EPIDEMIOLOGIA

La poblacion de personas mayores en el mundo aumenta cada afio. En 2018, por
primera vez en la historia de la humanidad, las personas mayores de 65 afos
superaron en numero a los nifilos menores de cinco afos en el mundo. Segun la
ONU, en 2050, una de cada seis personas en el mundo (16% de la poblacion)
tendra mas de 65 afios, en comparacién con una de cada once en 2019 (9%). En
Europa y América del Norte, se estima que una de cada cuatro personas podria
tener 65 afos y mas en el 2050. Ademas, se prevé que el numero de personas de
80 anos o mas se triplique, pasando de 143 millones en 2019 a 426 millones en
2050 (1), lo cual puede tener un gran impacto en la planificacion de los cuidados de

salud en el futuro para esta poblacion.

En Espana esta situacidon no es diferente, la poblacién de personas mayores de 65
afos se incrementa cada afo y se estima que la proporcion de octogenarios seguira
en ascenso, evidenciando un proceso de envejecimiento de las personas mayores.
Siguiendo el estandar mundial, la proporcién de mujeres es mayor en la vejez,
superando en un 32% a la poblacién masculina en Espafia (2). Segun la proyeccion
del INE (2022-2072), en 2072 los mayores de 65 afos, que actualmente se situan
en el 20,1% del total, alcanzarian el 30,4 % del total. La poblacién centenaria
pasaria de las 14287 personas en la actualidad a 226.932 al final del periodo
proyectado (3). La esperanza de vida al nacimiento alcanzaria en 2072 los 86 afios
en los hombres y los 90 en las mujeres, con una ganancia de 5,8 y de 4,2 afnos,
respectivamente, respecto a los valores actuales (3), lo que evidencia como
progresivamente las persones viviran cada vez mas tiempo. Ver llustracion

1,llustracion 2 e llustracion 3.

Asimismo, en Catalufia, la poblacion de personas mayores de 60 anos, en el aio
2022, corresponde a un 25% del total de la poblacion, y el 5,8% de la poblacion es
mayor de 80 afos. Las personas mayores de 100 afios también aumentan en

proporcion, siendo mas marcado este aumento en el género femenino (4).
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Por otra parte, el gasto publico en salud que genera la poblacion mayor es
importante, mas de la mitad de todas las estancias en hospitales corresponden a
este grupo: en 2018 este porcentaje fue el 57,9% y se estima que seguira
aumentando (2).

Debido al aumento global en la expectativa de vida y el consecuente envejecimiento
de la poblacion mundial se estima que el numero de personas mayores
dependientes aumentara de 350 millones en 2010 a 488 millones en 2030 (5). Esto
podria llevar a un incremento futuro en el numero de personas que vive en
residencias o que requieren algun tipo de asistencia. En Espana hay 4,1 plazas de
residencia por cada 100 personas mayores; en total, 372985 plazas en el afio 2019
(2) y 384251 en el afio 2020 (6). Segun el Instituto de estadistica de Catalufia
existian 59888 plazas registradas el afio 2018 (7) y 62609 en el ano 2020 (6).

Indudablemente, la poblacion de personas mayores esta experimentando un
crecimiento constante tanto en Espafia como a nivel mundial. Es importante
destacar que el numero de personas mayores de 80 y 90 afos también se
incrementara, lo cual representa un gran logro para nuestra especie, sin embargo,
este aumento plantea importantes desafios para los gobiernos y los sistemas de
salud, debido a los cambios que esto puede conllevar. Ademas, se espera que la
dependencia también aumente, especialmente si no se producen cambios
significativos en el estilo de vida. Esto podria generar una mayor demanda de
cuidados para las personas mayores, ya sea en residencias o mediante sistemas
adaptados en sus propios hogares.

Las personas mayores que viven en residencias representan una poblacion
compleja y heterogénea, con alta prevalencia de dependencia en las actividades
de la vida diaria, deterioro cognitivo, depresion, alta incidencia de caidas,
multimorbilidad y polimedicacién (5). Las personas mayores institucionalizadas en
residencias de ancianos tienden a ser cada vez mas mayores y complejas que el
resto de la poblacién de la misma edad. Esta brecha creciente entre los dos grupos
se traduce en una mayor mortalidad de las personas que viven institucionalizadas,
ademas, el mayor uso de recursos por parte de cuidados agudos (especialmente
hospitalizaciones) y medicamentos en las personas institucionalizadas, sugiere una

deficiencia de acciones preventivas en esta poblacion (8). Las personas mayores
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que viven en residencias tienen altos niveles de dependencia, deterioro cognitivo,
sintomas conductuales y multimorbilidad. Mas del 30% tiene malnutricion y el 60%
evidencia desordenes conductuales. El numero medio de medicaciones por
residentes es de 8, y el numero medio de diagnosticos por residente es de 6,2 (9).
Los diagndsticos mas comunes en esta poblacion son: demencia, hipertension,
osteoartritis primaria, enfermedad cerebrovascular, osteoporosis con fracturas
patologicas, falla renal crdnica, diabetes no insulino dependiente, desorden
depresivo recurrente, fibrilacién auricular y enfermedad isquémica cardiaca crénica
(9,10). Otra caracteristica importante de los pacientes mayores de 65 afos que
viven en residencias comparado con los que viven en la comunidad, es que los
primeros concentran un 90% de GMA (grupos de morbilidad ajustada) de riesgo
alto y moderado (10) lo que evidencia que los pacientes que viven en residencias

son mas complejos en cuanto a su condicion de salud.

En un estudio retrospectivo observacional publicado el afio 2020, en el que se
estudié la poblacion de personas que vive en residencias en la provincia de
Catalufa, se observaron los siguientes hallazgos: la poblacidon que vive en
residencias en comparacién con los que viven en la comunidad es mayor (86 afios
v/s 76 afios respectivamente), hay mas mujeres (72% v/s 56% respectivamente),
tienen mayor prevalencia de enfermedades cronicas como falla cardiaca (29% v/s
11%), diabetes (32% v/s 26%), HTA (80% v/s 67%), enfermedad pulmonar crénica
(21% v/s 15%), accidentes cerebro vasculares (31% v/s 11%), demencia (46% v/s
5%) y depresion (41% vis 22%), las admisiones de urgencia cuidados agudos
fueron tres veces mas altas en la poblacion de personas institucionalizadas (40%
v/s 13%), la estancia hospitalaria por dias es el doble en las personas que viven en
residencias (3,1 v/s 1,3) y la cantidad de medicamentos también fue mayor en las

personas institucionalizadas (12 v/s 8) (10).

En EE. UU. se ha observado que, del total de muertes anual en personas entre 75
y 84 anos, el 20-24% de ellas ocurre en residencias. A diferencia de lo que ocurre
en la poblacién que vive en la comunidad, en donde la principal causa de muerte
son las enfermedades cardiacas, en esta poblacidon la causa mas frecuente de
muerte es la enfermedad de Alzheimer y otros tipos de demencias (11). En general,

no existe suficiente informacién acerca de las caracteristicas de las personas
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mayores que viven en residencias a nivel mundial, ya que actualmente, no todos
los paises recopilan datos suficientes para permitir la comprension o la

comparacion de los resultados (12).
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1.2 CONCEPTOS GENERALES

El envejecimiento conlleva una serie de manifestaciones distintas, y en el campo
de la geriatria se ha acufado el término "sindrome geriatrico" para resaltar las
caracteristicas singulares de las enfermedades mas comunes en los ancianos.
Estos sindromes, como el delirium, las caidas, la incontinencia y la fragilidad, son
altamente prevalentes, multifactoriales y presentan una alta morbilidad, ademas de
tener una respuesta desfavorable a los tratamientos propuestos (13). En esta tesis

nos enfocaremos en dos de ellos: la fragilidad y las caidas.

1.2.1 Fragilidad en las personas mayores

La expresion mas problematica del envejecimiento de la poblacion es la condicion
clinica de fragilidad (14), una condicién comunmente observada en las personas
mayores y que sirve como una sefal de advertencia de un alto riesgo de presentar
resultados adversos para la salud (15). La fragilidad fisica es ampliamente
reconocida como un sindrome geriatrico que se manifiesta por la disminucién de la
reserva biolégica en las personas mayores. Este sindrome se caracteriza por una
reduccion en la funcién de varios sistemas fisioldgicos, o que conduce a una mayor

vulnerabilidad ante diversos estresores y eventos adversos. La fragilidad se
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considera un marcador de la edad biolégica de un individuo, ya que refleja los
cambios fisiolégicos asociados con el envejecimiento (15,16). Cuando una persona
es fragil, su capacidad para hacer frente a situaciones de estrés, como
enfermedades, lesiones o cirugias, se ve comprometida debido a la disminucién de
la reserva biolégica. Esto aumenta el riesgo de desarrollar discapacidad,
experimentar complicaciones relacionadas con los tratamientos médicos, requerir
hospitalizaciones mas frecuentes y tener una mayor probabilidad de mortalidad
prematura (16). La fragilidad se puede considerar un sindrome de envejecimiento
multisistémico en el que la reserva fisiolégica y funcional disminuye, los cambios
bioldgicos del envejecimiento se observan en la mayoria de los tejidos y 6érganos y
son el mecanismo patogénico de la fragilidad (17). La fragilidad es un estado de
alta vulnerabilidad a la mala resolucion de la homeostasis tras un estrés (14).

Aunque las definiciones exactas y los métodos de deteccion pueden variar,
aproximadamente entre 3,5% a un 27% de la poblacion de personas mayores se
considera fragil, segun diversos estudios (14,15,18,19); estas discrepancias en las
cifras pueden ser debidas justamente a las diferentes formas que existen para
valorar la fragilidad. La fragilidad aumenta proporcionalmente con la edad y es
mayor en mujeres (19-21). Se estima que la fragilidad entre los mayores de 85
afnos se presenta entre un 25%-50% (14).

No existe una definicion estandarizada de la fragilidad (15,19,20), ya que
actualmente existen mas de 60 definiciones operacionales que incluyen diferentes
dimensiones (emocional, fisica, psicosocial, etc.) (22). En el aino 2013, miembros
de un grupo de consenso en fragilidad, la definié como “un sindrome médico con
multiples causas y contribuyentes que se caracteriza por una disminucién de la
fuerza, la resistencia y la funcion fisiologica que aumenta la vulnerabilidad de un

individuo para desarrollar una mayor dependencia y/o la muerte” (21).

Existen dos modelos principales para comprender y evaluar la fragilidad: el modelo

de fenotipo (15) y el modelo de acumulacion de déficit (14,15).

En el modelo de fenotipo desarrollado por Fried, la fragilidad se entiende como un
sindrome clinico que incluye la presencia de tres 0 mas de los siguientes criterios:

pérdida de peso involuntaria de al menos 4,5 kilos en el ultimo afio, agotamiento

24



auto reportado, debilidad en la fuerza de prension de mano, velocidad de marcha

lenta y baja actividad fisica (19). Ver llustracion 4.

La fragilidad por acumulacién de déficit es otro importante enfoque tedrico para
comprender la fragilidad. Rockwood y colaboradores propusieron este concepto,
que considera la fragilidad como la acumulacién de enfermedades, discapacidades,
y deterioro cognitivo y funcional. Segun este modelo, cuanto mas déficits o
condiciones tenga un individuo, mayor sera su fragilidad (15). Ver llustracion 5.

En relacion con la fisiopatologia de la fragilidad, los estudios epidemioldgicos han
revelado que las respuestas inmunitarias desreguladas estan estrechamente
relacionadas con la fragilidad fisica. Estas respuestas se caracterizan por una
activacién de vias inflamatorias, endocrinas y hormonales que afectan al musculo
esquelético, asi como una respuesta alterada al estrés y a los sistemas de
respuesta energética. Aunque la base subyacente de esta desregulacion
multisistémica no esta completamente comprendida, se ha hipotetizado que esta
relacionada con cambios celulares y moleculares asociados con el envejecimiento,
la genética, cambios en la composicion corporal y estados patologicos especificos
(15).Ver llustracion 6 e llustracion 7.

Se ha establecido una asociacién entre la fragilidad y factores socioeconémicos
desfavorables, tales como niveles educativos bajos y escasos ingresos
economicos. Ademas, se ha observado una estrecha relacion entre la fragilidad y
el deterioro de la salud, asi como la presencia frecuente de enfermedades cronicas
y discapacidad (19). Aunque se han identificado similitudes entre fragilidad,
comorbilidad y discapacidad, no se ha encontrado una correspondencia completa
(19), lo que sefala que estos tres conceptos son diferentes y pueden estar

asociados o no.

La fragilidad puede tener impactos significativos en la salud y el bienestar de las
personas que la experimentan. Por ejemplo, se asocia con un mayor riesgo de sufrir
complicaciones graves, como caidas, delirium, discapacidad, hospitalizacion y
mortalidad (14,19), alteraciones en la movilidad y funcionalidad, incontinencia

urinaria y déficit cognitivo (20).
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Se ha observado que la fragilidad tiene una capacidad predictiva en relacién con la
mortalidad, ya que se ha encontrado que un incremento en los niveles de fragilidad
esta asociado con una mayor tasa de mortalidad en pacientes que presentan pre-
fragilidad, fragilidad moderada y severa, pero no en aquellos considerados
robustos. Sin embargo, la disminucion de la fragilidad no se correlaciona con una
reduccion en el riesgo de mortalidad (23). Ademas, si la fragilidad se asocia con
soledad y con aislamiento social, el riesgo de mortalidad aumenta aun mas (24) ,
asi como el riesgo de caidas (25). Incluso después de tener en cuenta medidas de
estatus socioecondémico, estado de salud, enfermedad subclinica y clinica,
sintomas depresivos y estatus de discapacidad, se encontrd que la fragilidad seguia
siendo un predictor independiente de riesgo para resultados adversos de salud,
incluyendo a los que presentan fragilidad intermedia, que tenian un riesgo
intermedio para estos resultados, y que también estaban en riesgo de desarrollar

fragilidad en el futuro (19).

Existen numerosas formas para valorar la fragilidad (17), aunque en algunos casos
se necesitan mas investigaciones para validarlas (18). Entre ellas tenemos el Frailty
phenotype (o Fried phenotype), el Deficit accumulation index (DAI) desarrollado por
Rockwood, la Clinical frailty Scale (CFS), la Frail Scale y por ultimo el Short Physical
Performance Battery (SPPB).

El Frailty Phenotype se compone de 5 items: pérdida de peso, debilidad,
agotamiento auto reportado, lentitud y baja actividad. El puntaje oscila entre 0 y 5,
donde una puntuacion de 3 o mas indica fragilidad. Si el puntaje es de 1 0 2 puntos,
se considera intermedio o pre-fragil, mientras que aquellos con una puntuacion de

cero son clasificados como robustos (26).

La Clinical Frailty Scale (CFS) clasifica la fragilidad en 7 niveles dentro de su escala

(20). Estos niveles son los siguientes:

1. Muy en forma (robusto, activo, energético, bien motivado y en forma).
2. Bien (sin ninguna enfermedad activa, pero menos en forma que las personas

en la categoria 1).

3. Bien con comorbilidades (los sintomas de la enfermedad estan bien

controlados en comparacion con la categoria 4).
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4. Aparentemente vulnerable (aunque no son francamente dependientes, estas
personas suelen quejarse de estar "enlentecidas" o de tener sintomas de

enfermedad).

5. Medianamente fragil (con limitada dependencia de otros para las actividades

instrumentales de la vida diaria).

6. Moderadamente fragil (necesita ayuda tanto para las actividades

instrumentales como para las no instrumentales de la vida diaria).

7. Severamente fragil (completamente dependiente de otros para las

actividades de la vida diaria o enfermo terminal).

Esta escala ha mostrado que es efectiva para medir la fragilidad y provee
informacion predictiva similar a otras herramientas sobre mortalidad y la posible
institucionalizacién de personas mayores. La CFC mezcla items como la
comorbilidad, el empeoramiento cognitivo y la discapacidad, es facil de usar, pero
requiere del juicio profesional de quien la aplica (20). La CFS, se correlaciona con
el indice de fragilidad desarrollado por Fried (Frailty index) (20).

La Frail Scale abarca los siguientes items: fatiga auto reportada, resistencia
(habilidad para subir un piso), caminar (habilidad para caminar 1 calle),
enfermedades (mas de cinco) y pérdida de peso (mas del 5%). El puntaje varia en
un rango de 0 a 5, donde 0 representa la ausencia de fragilidad, 1-2 indica fragilidad

intermedia, y puntajes de 3 0 mas sefalan fragilidad (26).

El Short Physical Performance Battery es una prueba que valora el equilibrio de pie,
la velocidad de marcha y la habilidad para levantarse de una silla (27). Las tres
tareas cronometradas se puntuan en una escala del 0 (peor rendimiento) al 4 (mejor
rendimiento). Al sumar las puntuaciones de las tres subpruebas, se obtiene una
puntuacion resumida del rendimiento fisico que varia de 0 (peor rendimiento) a 12
(mejor rendimiento). Una persona mayor con puntaje mayor a 9 se considera
robusta y menor o igual a 9 se considera fragil (28). Existe evidencia que el SPPB
se correlaciona con la fragilidad en personas mayores, y que tiene una buena
sensibilidad y especificidad para discriminar entre fragiles y no fragiles (29). El
SPPB también se asocia con el riesgo de caidas en las personas mayores (30).

Ademas, se ha encontrado que el SPPB se correlaciona con la capacidad para

27



predecir mortalidad e institucionalizacién a largo plazo con 2 modelos ampliamente
utilizados de fragilidad: Frailty Index y el Frail Phenotype (31). EI SPPB también ha
demostrado tener alta sensibilidad, pero baja especificidad en la deteccion de

sarcopenia grave (32).

Es ampliamente reconocido que la fragilidad fisica puede tener diversas causas,
muchas de las cuales podrian ser abordadas con intervenciones futuras. Sin
embargo, se ha llegado a un consenso de los posibles tratamientos respaldados
por cierta evidencia que parecen ser efectivos en el manejo de la fragilidad: ejercicio
fisico, aumento de la ingesta caldrica y proteica (21,26), suplementacion de
vitamina D y reduccion del uso excesivo de medicamentos (21) e intervenciones

multicomponente y modelos de atencion geriatrica adaptados individualmente (26).
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1.2.2 Equilibrio en las personas mayores

El equilibrio es el resultado de una correcta integracion de la informacién sensorial
(que proviene de los sistemas somatosensorial, vestibular y visual) que trabaja en
conjunto con el sistema neuromuscular para intentar mantener la alineacion
corporal en relacion con el entorno y estabilizar el centro de masa corporal frente a
desestabilizaciones a través de una respuesta motora (34). El equilibrio en las
personas mayores es un componente clave en las actividades de la vida diaria,
tanto en actividades simples como complejas, y puede ser de dos tipos: estatico y
dinamico. Es reconocido que la habilidad para controlar el equilibrio en las personas
mayores sufre cambios como resultado de alteraciones en los sistemas vestibular,
visual, somatosensorial, musculoesquelético y sistema nervioso central (34,35). Ver

llustracion 8.

El tratamiento para mejorar el equilibrio, si es éptimo, se debe enfocar en la
alteracion especifica del equilibro que la persona presente (36). Y en este sentido,
es importante mencionar que se ha evidenciado que el equilibrio estatico y dinamico
tienen una baja correlacion (34), lo que indicaria la importancia de evaluar y tratar

ambos.
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Un buen equilibrio se asocia con la capacidad de realizar de forma independiente
tareas domésticas, cocinar, hacer compras y viajar. Por otro lado, un equilibrio
deficiente es un factor significativo en las caidas, en la necesidad de ingresar a

residencias para personas mayores (37) y en un deterioro en la autonomia (38).

Existen diferentes herramientas para valorar el equilibrio, que van desde
sofisticadas tecnologias que usan plataformas cinéticas hasta una amplia variedad
de prueba simples. Muchas de las pruebas para valorar el equilibrio pueden

predecir caidas también (35).

El Test Timed Up and Go (TUG) es una prueba practica y confiable para evaluar el
rendimiento de la movilidad fisica. Esta prueba presenta correlaciones con la escala
de Berg y el indice de funcionalidad de Barthel. Consiste en pedir al paciente que
se levante desde una silla, camine tres metros, regrese y se siente en la misma
silla. Aquellos que completan la prueba en menos de 20 segundos se clasifican
como personas con movilidad independiente, mientras que aquellos que tardan
mas de 30 segundos tienden a necesitar la ayuda de otros para las tareas de
movilidad (39).

La Berg Balance Scale es una escala que se utiliza para evaluar el equilibrio y
consta de 14 items que valoran el equilibrio en diferentes posiciones. Esta
herramienta resulta eficaz para valorar el equilibrio y el riesgo de caidas en

personas mayores (35).

La prueba performance-oriented assessment mobility (POMA) desarrollada por
Tinetti y colaboradores, ofrece una medida completa y coherente del equilibrio
estatico y dinamico, incluyendo una subprueba especifica para evaluar el equilibrio
y la marcha. La puntuacién maxima posible es de 28, y aquellos que obtienen una
puntuacion por debajo de 19 tienen un alto riesgo de sufrir caidas. Esta herramienta
de evaluacidén ha demostrado una buena sensibilidad y especificidad en la
prediccion de caidas (35,40).
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llustracion 8 Interaccion de los componentes involucrados en el equilibrio (35)

1.2.3 Sarcopenia en las personas mayores

Los cambios en la composicion corporal son uno de los marcadores biolégicos mas
significativos del envejecimiento. A medida que envejecemos, el tejido no graso
tiende a disminuir, mientras que el tejido graso aumenta en proporcion al peso

corporal, aunque el peso total puede mantenerse estable o incluso aumentar (41).

La sarcopenia se reconoce actualmente como una enfermedad muscular y se la
define como un desorden musculo esquelético progresivo y generalizado. Se
caracteriza por la disminucion de la masa y la funcién muscular, y se asocia con un
mayor riesgo de sufrir eventos adversos como caidas, fracturas, discapacidad fisica
y mortalidad (42).

La prevalencia de la sarcopenia varia en diferentes estudios. Algunos informes
sefalan una incidencia de entre el 0,5% y el 5% en hombres mayores, y del 2% al
13% en mujeres mayores (42). Sin embargo, otros estudios situan la prevalencia
entre el 8% y el 28% en personas mayores que viven en la comunidad, y del 14%

al 33% en aquellos que residen en residencias (43) .

La sarcopenia aumenta el riesgo caidas (44), dificulta la capacidad para realizar

actividades diarias, afecta la movilidad, contribuye a una disminucién en la calidad
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de vida, a la pérdida de independencia y a una mayor necesidad de cuidados a
largo plazo (42) y se asocia con riesgo de deterioro cognitivo (45). Al igual que la
fragilidad, la sarcopenia se ha identificado como un factor predictor de mortalidad
en pacientes que viven en residencias (16,46).

Se estima que los costos de salud asociados con la sarcopenia en los Estados
Unidos ascendieron a 18.5 billones de ddlares en el afio 2000, lo que representa
aproximadamente el 1,5% del gasto total en salud en un afio. La reduccion de la
prevalencia de sarcopenia en un 10% resultaria en un ahorro anual de 1.100
millones de dodlares en los costos sanitarios de los Estados Unidos. La sarcopenia
representa una carga economica modificable para los servicios de salud. Dado el
creciente numero de personas mayores, los costos econémicos asociados con la
sarcopenia aumentaran a menos que se implementen estrategias de salud publica

dirigidas a reducir la incidencia de esta condicion (47).

La sarcopenia temprana se caracteriza por una disminucion en el tamafo de los
musculos y, con el tiempo, también se produce una reduccién en la calidad del tejido
muscular. Esto se manifiesta mediante la sustitucion de fibras musculares por
grasa, un aumento de la fibrosis, cambios en el metabolismo muscular, estrés
oxidativo y degeneracién de la unién neuromuscular. Los estudios que examinan
los cambios histologicos en las fibras musculares revelan que la sarcopenia afecta
principalmente a las fibras musculares de contraccién rapida, conocidas como
fibras tipo Il, mientras que las fibras de contraccion lenta, conocidas como fibras
tipo I, se ven menos afectadas, sin embargo a través de estudios histolégicos se ha
observado que se produce una disminucién de al menos un 50% en las fibras tipo
| y tipo Il en la novena década de vida comparandolo con individuos mas jovenes
(48). Ver llustracion 9.

En personas mayores, se observa una aceleracion en la velocidad de pérdida de
fuerza muscular, alcanzando un 15-20% por década durante la sexta y la séptima
década de vida. Posteriormente, esta tasa aumenta al 30%. Al llegar a la octava
década de vida, la masa muscular se ha reducido en un 50% en comparacién con
la maxima masa muscular alcanzada en la adultez temprana. No obstante, es
importante destacar que la tasa de disminucidn puede ser significativamente menor

en hombres y mujeres que mantienen un nivel elevado de actividad fisica (49).
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Existen diferentes métodos para evaluar la sarcopenia. En la practica clinica, el
Grupo de Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en Personas Mayores (EWGSOP2)
propone un esquema para hacer un screening de sarcopenia y recomienda el uso
del cuestionario SARC-F para identificar a aquellos individuos con probabilidad de
tener sarcopenia. Ver llustracion 10. También sugieren el uso de pruebas de fuerza
de prension de mano y capacidad para levantarse de una silla para evaluar la
debilidad muscular. Para evaluar la gravedad de la sarcopenia, se recomienda
utilizar pruebas de rendimiento fisico como la Short Physical Performance Battery
(SPPB), el Test up and go (TUG) y la caminata de 400 metros (42).

En algunos individuos, la sarcopenia puede estar principalmente relacionada con el
envejecimiento, aunque en muchos casos también se pueden identificar otras
causas contribuyentes. Por esta razén, las categorias de sarcopenia primaria y
sarcopenia secundaria resultan utiles en la practica clinica. La sarcopenia se
considera "primaria" cuando no se evidencian causas especificas adicionales
aparte del envejecimiento, mientras que se clasifica como "secundaria" cuando se

identifican factores causales distintos o adicionales al envejecimiento (42).

A pesar de su importancia clinica, la sarcopenia ha sido subdiagnosticada y poco
tratada en la practica clinica (14). Para abordar la sarcopenia, actualmente se
proponen como principales intervenciones el asesoramiento nutricional y los
programas de actividad fisica. Es posible que en un futuro préoximo se disponga de
nuevos tratamientos farmacologicos para tratar el deterioro del musculo
esquelético. Estos tratamientos podrian aplicarse principalmente en aquellos
individuos que no respondan satisfactoriamente a las intervenciones basadas en

cambios en el estilo de vida (43).

En resumen, la fragilidad y la sarcopenia son conceptos distintos. Mientras que la
sarcopenia se refiere a la pérdida de masa y funcion muscular especificamente
relacionada con la edad, la fragilidad es un sindrome geriatrico mas amplio que

implica la disminucion de multiples sistemas fisiologicos a lo largo de la vida (42).
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1.2.4 Funcionalidad en las personas mayores

Las actividades de la vida diaria (AVD) comprenden las tareas cotidianas que
abarcan desde cuidados personales necesarios a diario, como ir al bafio y comer
(conocidas como AVD basicas o personales), hasta tareas mas complejas como ir
de compras o usar el teléfono (conocidas como AVD instrumentales o ampliadas).
La capacidad funcional se refiere principalmente al desempefio de las AVD basicas
y ampliadas para mantener la seguridad. Por lo tanto, el término capacidad
funcional es mas amplio y no se debe confundir con el término "funcion fisica", que

se enfoca en aspectos especificos del rendimiento fisico (50).

Las personas mayores frecuentemente presentan problemas agudos y crénicos
que impactan negativamente su funcionalidad en general. Un curso tipico de
eventos implica un deterioro funcional que conduce a la pérdida de independencia
y, en algunos casos, a la necesidad de cuidados institucionales. No obstante, es
importante destacar que este proceso no es inevitable ni irreversible. Identificar de
manera temprana las dificultades funcionales puede brindar la oportunidad de
implementar intervenciones que prevengan o detengan el deterioro, permitiendo a

las personas mantener su autonomia y calidad de vida (50).

Hay numerosas herramientas para valorar la funcionalidad. Dentro de ellas destaca
el indice de Barthel, que analiza la capacidad de realizar las actividades basicas de
la vida diaria (ABVD), tales como: alimentacion, higiene personal, bafo o ducha, ir
al lavabo, subir escaleras, deambulacion, transferencias, vestirse y control de
esfinteres (51). La validez estructural, la fiabilidad y la interpretabilidad del indice
de Barthel se consideran suficientes para medir e interpretar los cambios en la
funcién fisica de los pacientes geriatricos en rehabilitaciéon (52), aunque se ha
planteado que este instrumento tendria que mejorar su sensibilidad frente a
pequefios cambios (51). Otra herramienta es el indice de Lawton, que analiza la
capacidad de realizar las actividades instrumentales de la vida diaria (AlIVD). Las
AIVD se refieren a la capacidad de una persona para desenvolverse de manera
adaptativa en su entorno. Estas tareas incluyen realizar compras, cocinar, mantener
la limpieza del hogar, lavar la ropa, utilizar el transporte, manejar las finanzas,

gestionar la medicacion y utilizar el teléfono de forma adecuada (53).
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1.2.5 Miedo a caer

El miedo a caer se define como una preocupacion persistente sobre la posibilidad
de sufrir una caida, lo cual lleva a evitar actividades que la persona es capaz de
realizar (54). También implica una disminucién de la confianza en la capacidad de
llevar a cabo las actividades diarias de forma segura (55). Algunos factores de
riesgo comunes asociados con esta condicion incluyen la edad, el género femenino,
experiencias previas de caidas, dolor, comorbilidades (56,57), presencia de
situaciones peligrosas en el entorno, mareos, problemas de vision, percepcion
negativa de la salud, depresion, ansiedad generalizada, dificultades de equilibrio y
marcha, deterioro cognitivo, dependencia en las actividades de la vida diaria,
pérdida de independencia, vivir solo y tener recursos econdmicos limitados (56). El
miedo a caer es frecuente en la poblacion de personas mayores. Se estima que
afecta aproximadamente al 29-92% de aquellos que han experimentado caidas
previas (56,57).

El miedo a caer puede tener diversas consecuencias negativas, como caidas
adicionales, limitacion o evitacion de actividades cotidianas, pérdida de
independencia, disminucion de la participacion social, depresion y una reduccion
en la calidad de vida (56).

Para evaluar el miedo a caer, se han desarrollado diversos instrumentos que han
demostrado su utilidad y validez. Entre ellos se encuentra la Falls Efficacy Scale
(FES), que evalua el miedo a caer en actividades fisicas simples y complejas, asi
como en actividades sociales (55,58). Ademas, se ha desarrollado una versién
abreviada llamada Short FES-I, que ha mostrado ser una herramienta valida y
confiable para medir el miedo a caer (59) y que ha sido validada en espafiol (60).
Otro cuestionario utilizado para evaluar el miedo a caer es el Fear of Falling
Questionnaire (FFQ-R), el cual ha sido probado en pacientes con fractura de cadera

y ha demostrado ser una herramienta confiable y valida en esta poblacion (61).

Se ha observado una asociacion entre el miedo a caer, evaluado mediante la escala
FES, y diversas medidas de equilibrio y funcidn fisica en personas mayores de 65
afnos que residen en residencias. Estudios han demostrado que existe una relacion

entre el miedo a caer y la escala de equilibrio de Berg y el TUG (56,62).
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El miedo a caer puede considerarse como una respuesta protectora ante una
amenaza, evitando que las personas mayores realicen actividades que presentan
un alto riesgo de caidas. Se estima que afecta al 30% de las personas mayores
que no han experimentado caidas previas, y se duplica en aquellos que si las han
sufrido (63). Se cree que el miedo a caer desempena un papel importante en el
riesgo de futuras caidas. Es crucial abordar y reducir el miedo a caer en las
personas mayores, ya que este temor conlleva una restriccién en las actividades,
lo que puede provocar una disminucion en su condicidn fisica. Esta disminucién a
su vez puede intensificar el miedo a caer, ya que la persona se siente mas limitada
en sus capacidades para realizar actividades, aumentando asi el riesgo de caidas,

fragilidad, pérdida de equilibrio y sarcopenia.

1.2.6 Caidas en las personas mayores

Una caida se define como la situacion en la que una persona termina
involuntariamente en el suelo o en un nivel inferior, sin que sea consecuencia de un

evento intrinseco significativo o de una situacion de peligro abrumador (64).

Las caidas en las personas mayores son un problema de salud publica. Alrededor
del 30% de los mayores de 65 afos sufren por lo menos una caida (63—66) y este
porcentaje aumenta al 50% en los mayores de 80 afos (63). A medida que aumenta
la edad, aumentan las personas que caen, como también aumenta la cantidad de
caidas en una misma persona por afo (63,66). En Estados Unidos las caidas son
la principal causa de lesiones fatales y no fatales entre los mayores de 65 afios.

Las mujeres reportan mas caidas y mas lesiones que los hombres (65,66).

Las caidas son eventos comunes entre las personas mayores que residen en
instituciones, afectando a aproximadamente del 30% al 50% de la poblacion
institucionalizada. Se estima que hay alrededor de 1,5 caidas por cama de
residencia al ano (22,67-69). Este alto indice de caidas puede ser atribuido tanto a
la fragilidad inherente de las personas que viven en instituciones, asi como a un
mejor registro y reporte de las caidas en este entorno (69). Es importante destacar

que, segun Rockwood, los pacientes con niveles mas altos de fragilidad tienen
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menos probabilidades de experimentar caidas, posiblemente debido a que muchos
de ellos estan postrados en cama (20). Entre personas de 85 afios y mas, 1 de 5

caidas fatales ocurren en una residencia (69).

En cuanto a las causas de las caidas, se observa que las personas fragiles y de
alto riesgo que residen en instituciones tienen una mayor incidencia de caidas
relacionadas con desérdenes en la marcha, debilidad muscular, mareos o vértigo,
y confusién. Por otro lado, en el caso de las personas que viven en la comunidad,
las caidas tienden a estar mas relacionadas con factores ambientales, como

obstaculos en el entorno o condiciones inseguras (69).

Los factores de riesgo mas importantes para caidas y lesiones incluyen debilidad
de extremidades inferiores, inestabilidad de marcha y equilibrio, deterioro cognitivo
(64), mala vision, alteraciones funcionales, uso de medicamentos sedantes y
psicoactivos (63,69), mayor edad y menor indice de masa corporal (22). Los
residentes que caen tienen mas comorbilidades y medicamentos prescritos, alta
prevalencia de uso de antidepresivos, incontinencia urinaria y alto grado de
dependencia funcional que los que no caen (70). Por otro lado, bajas puntuaciones
en Test POMA de Tinetti, TUG y SPPB se relacionaron con la presencia de caidas,
asi como el uso de aparatos de ayuda para deambular, la fuerza de prensién de
mano, fuerza isométrica (musculos flexores y extensores de rodilla, flexores y
extensores de tobillo, abductores y extensores de cadera, flexores y extensores de
codo), la circunferencia de la pantorrilla y del brazo, el riesgo de malnutricion y el
miedo a caer (22). Por otra parte, aquellos que realizaban actividad fisica
organizada, eran menos propensos a caer (63). Otra importante asociaciéon
investigada, es que la combinacion de fragilidad fisica y aislamiento social esta

asociada a un aumento en la frecuencia de caidas (25).

De acuerdo con la OMS, las caidas son la tercera causa de discapacidad crénica
en todo el mundo. Aunque no todas las caidas generan lesiones, aproximadamente
el 20% requiere atencion meédica, las lesiones mas comunes son hematomas 24 %,
cortes y rasgufios 15%, y entre el 5-9% resulta en fracturas (63,71). Las caidas
causan diversas lesiones a los pacientes, desde fracturas, traumatismos encéfalo-

craneanos (TEC), hospitalizaciones de diversa complejidad e incluso la muerte.
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En relacion con las complicaciones de las caidas, en las personas
institucionalizadas, el 48% de las personas residentes que caen sufren lesiones, y
de éstas el 67% son lesiones menores y el 32% son lesiones mayores (68). El 4%
de las caidas en residentes resulta en fracturas, mientras que otras lesiones graves
como trauma encefalico, lesiones de tejidos blandos y laceraciones severas ocurren
sobre el 11% de las caidas (69). La complicacion mas seria por caidas en
residencias son las fracturas de cadera. Los residentes que tienen fracturas de
cadera o pelvis tienen alto riesgo de mortalidad después de la lesién. Las fracturas
de cadera son tratadas quirurgicamente lo cual estd asociado con un riesgo de
mortalidad intra y post operatorio. Complicaciones por inmovilizaciéon, como
embolismo pulmonar o infecciones pueden contribuir por tanto a un aumento de la
mortalidad en pacientes con fractura pélvica (72). Las personas que viven en
residencias tienen una incidencia alta de fracturas de cadera y han mostrado una
alta frecuencia de mortalidad después de una fractura de cadera en comparacion
con los que viven en la comunidad (69). En Estados Unidos se ha visto que un
37,5% de las personas mayores que sufren caidas, reportan tratamiento médico o
indicacion de reposo por al menos un dia. El porcentaje de personas mayores que
reportan lesiones por caidas también aumenta significativamente con la edad. La
frecuencia de lesiones relacionadas con caidas fue considerablemente mayor en
poblaciones de personas que reportaron mala salud en comparacion con aquellos

que informaron tener una excelente salud (66).

Por otra parte, se ha visto que el 75% de las caidas en personas que viven en
residencias ocurre en los dormitorios y el bafio de los residentes, y son mas
comunes durante las transferencias desde una silla a la bipedestacion, mas que
cuando estan deambulando, a diferencia de los pacientes que viven en la

comunidad que sufren mas caidas durante la deambulacion (72).

Las caidas pueden ser clasificadas en internas o externas. Las caidas en las cuales
la contribucién externa no existe o es minima y la persona cae principalmente por
una alteracion del equilibrio o estabilidad son las llamadas caidas internas. Las
caidas externas son aquellas en que la contribucion externa es importante como

para hacer caer a una persona activa o en forma. El 80% de las caidas en las
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personas mayores se describen como internas, es decir ocurren por problemas del

equilibrio o alteraciones en la coordinacion (73).

Los costos atribuidos a las caidas son significativos. Segun se estima, el 27% de
los gastos de hospitalizacion en esta poblacion se debe a problemas derivados de
las caidas (74). En los Estados Unidos, el costo anual asociado a las caidas ha sido
calculado en $31.3 mil millones, y se prevé que aumente debido al proyectado
incremento del 55% en la poblacién de personas mayores para el afio 2030 (66).
Por consiguiente, las caidas generan una carga importante para la salud publica, la
cual podria reducirse mediante la implementacion de programas destinados a

controlar la incidencia de caidas en los pacientes geriatricos.

En relacion con los instrumentos que pueden orientarnos sobre el riesgo de caidas
o evaluacion de equilibrio, en un metaanalisis que evalué herramientas de
evaluacion de riesgo de caidas, concluyeron que, en lugar de una sola medida, dos
herramientas de evaluacidn utilizadas juntas evaluarian mejor el riesgo de las
caidas de los ancianos que pueden ocurrir debido a una multitud de factores y

maximizarian las ventajas de cada una para predecir la ocurrencia de caidas (75).

1.3 EJERCICIO MULTICOMPONENTE EN PERSONAS QUE VIVEN EN
LA COMUNIDAD

Se considera que el ejercicio es medicina, y, por tanto, la prescripcion de actividad
fisica o de ejercicio estructurado debe basarse en el objetivo que se persigue
(prevencion primaria, mejoria de la funcionalidad o del fithess o tratamiento de
alguna enfermedad) y debe ser individualizado, ajustado y controlado como
cualquier otro tratamiento médico (76). Las justificaciones fisioldgicas del ejercicio
para aumentar masa y para reducir sintomas de la fragilidad son un ejemplo de un
error médico, cientifico y de la industria farmacéutica en reconocer el importante rol
que tiene el ejercicio como agente preventivo y de tratamiento para enfermedades

y para pérdidas funcionales (77).

Gardner sefiala que su programa de ejercicios disefiado para disminuir riesgo de
caidas y equilibrio esta basado en cuatro premisas (78):
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- El programa debe ser individualmente dirigido porque la condicién fisica, de
salud y la respuesta al ejercicio de las personas mayores varia

constantemente.
- Debe aumentar en dificultad, debe ser progresivo.

- Se debe establecer el programa posterior a una serie de visitas realizadas

por el instructor del ejercicio y debe ser revisado dos o tres veces al afio.

- un programa de caminata puede complementar el programa de fuerza y

equilibrio.

En relacion con el ejercicio y las caidas, diversos estudios han demostrado que las
caidas pueden ser reducidas al realizar ejercicio, pero durante las ultimas décadas
lo complejo ha sido demostrar que tipo de ejercicio es el mas beneficioso para
disminuir las caidas, ya que las intervenciones descritas han sido muy
heterogéneas (74). En este sentido, los programas de ejercicio que trabajan
equilibrio y fortalecimiento muscular son los que han demostrado mayor eficacia en
la reduccion de las caidas en pacientes que viven en la comunidad (79). El US
Department of Health and Human Services (HHS) en una guia de actividad fisica
publicada el afo 2018, senala que existe fuerte evidencia que demuestra que la
participacion de personas mayores que viven en la comunidad en un programa de
ejercicios multicomponente para prevencion de caidas en grupo o realizado en su
casa reduce significativamente el riesgo de lesiones por caidas (80). Por otra parte,
en un metaanalisis realizado el afio 2002, se observo que las caidas disminuian en
un 35% en el grupo de intervencion, que realizaba un programa de ejercicios en
casa, en comparacion al grupo control, pero no habia diferencias significativas en
las lesiones graves por caidas entre ambos grupos. Aproximadamente un 22% de
los que sufrieron caidas necesitaron asistencia médica (81). Reforzando esta idea,
en el ano 2003, se realizd un estudio con personas mayores que tenian riesgo de
caidas. El grupo intervencion realizé sesiones grupales de ejercicio que consistian
en una hora de ejercicio una vez por semana, mas ejercicios complementarios en
casa. A los 12 meses, las caidas fueron un 40% menor en el grupo que realizé los
ejercicios y también hubo un 34% menos de lesiones en este grupo. Los autores

sugieren que la participacién en un grupo semanal con ejercicios de apoyo en casa,
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pueden mejorar el equilibrio y reducir el riesgo de caidas (82). El afio 1998, se
publicé un estudio en que se realizé por dos afios un programa de ejercicios de
fortalecimiento y equilibrio en casa, tres veces a la semana, prescrito
individualmente por un fisioterapeuta, y se evidencié que las caidas y lesiones
disminuian en el grupo que realizd los ejercicios. Por otro lado, el nivel de
adherencia fue menor en los que tenian un nivel basal de actividad fisica mas bajo.
Los autores de este estudio sugieren 6 meses de seguimiento con visitas

domiciliarias para ir ajustando el programa y mantener el entusiasmo (83).

Muchas guias clinicas recomiendan que las intervenciones para prevenir las caidas
sean multifactoriales, es decir, que involucren otras intervenciones ademas del
ejercicio, como suplementos nutricionales. Sin embargo, se ha evidenciado que las
intervenciones unicas son tan efectivas como las multifactoriales, ya que ambas
reducen por lo menos en un 30% las caidas, y tienen un mejor indice costo

efectividad, por lo tanto, su aplicacion es mas sencilla en esta poblacion (74).

Una revision sistematica que analizé 44 articulos con 9603 participantes provee
fuerte evidencia que los programas de ejercicios pueden reducir las caidas en las
personas mayores. El promedio de reduccion fue de un 17%, y los tres factores
mas asociados con la eficacia de los programas de ejercicio fueron el
entrenamiento de equilibrio, la dosis de ejercicio y la ausencia de un programa de
caminata. En relacién con el equilibrio, el entrenamiento de este en las personas
mayores ha demostrado ser seguro y factible, en cuanto a la dosis de ejercicio, esta
revision sugiere que la efectividad se da con un minimo de 25 semanas, dos veces
a la semana, algunos estudios a largo plazo lograron esto combinando ejercicios
en grupos supervisados con ejercicios en casa con seguimiento. Por otra parte, los
estudios que no incluyen caminata reducen mas la frecuencia de caidas, esto
puede deberse al riesgo que estan expuestos mientras caminan. Otra idea
importante es que las poblaciones que se ven mas beneficiadas son las que tienen
alto riesgo de caidas (84). Aunque la disminucion de fuerza muscular es un factor
de riesgo para las caidas, la presencia de fortalecimiento de moderada o alta
intensidad no se asocid con disminucion de caidas (84).

En un meta analisis realizado por Sherrington y colaboradores, en el que se

incluyeron 108 ensayos randomizados controlados con 23,407 participantes que
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vivian en la comunidad y que provenian de 25 paises diferentes, se encontré que
el ejercicio reduce la tasa de caidas en un 23%, reduce el numero de personas que
experimentan una o mas caidas en un 15% y disminuye el numero de personas
que experimentan una o mas fracturas relacionadas con caidas y el numero de
personas que experimentan una o mas caidas que requieren atenciéon médica. En
comparaciéon con el grupo control, el equilibrio y los ejercicios funcionales reducen
la tasa de caidas en un 24% (evidencia de alta certeza) y el numero de personas
que experimentan una o mas caidas en 13 % (evidencia de alta certeza). Multiples
tipos de ejercicio (mas comunmente ejercicios de equilibrio y funcionales mas
ejercicios de resistencia) probablemente reducen la tasa de caidas en un 34%
(evidencia de certeza moderada) y el numero de las personas que experimentan
una o mas caidas en un 22% (evidencia de certeza moderada) (79). Por otra parte,
en pacientes mayores de 70 afios que ya han tenido caidas previas, y que han
realizado un programa de ejercicios multicomponente en casa durante 12 meses,
redujeron significativamente la incidencia de caidas en comparacion con el grupo

control que solo recibié cuidados basicos de atencion médica (85).

Las lesiones graves por caidas se definen como una caida que resulta en una
fractura clinica no vertebral o que conduce a un ingreso hospitalario. En un estudio
se analizo el efecto de un programa de ejercicios estructurado que incluia ejercicios
aerobicos, fortalecimiento y equilibrio durante dos afnos, y se evidencié que no
redujo de manera significativa las lesiones graves por caidas en el grupo

intervenido en comparacién al grupo control (86).

El control muscular excéntrico desempenfa un papel fundamental en la recuperacion
del equilibrio. Sin embargo, al comparar los ejercicios de resistencia convencionales
y los ejercicios de resistencia excéntrica, no se observaron diferencias significativas

en cuanto al riesgo de caidas (87).

Un metaanalisis de 24 estudios encontré que las intervenciones con ejercicios
pueden reducir la tasa y el riesgo de caer en las personas mayores que viven en la
comunidad mas alla de un afio en comparacion con una intervencion de control. La
reduccion general a largo plazo en la tasa de caidas fue del 21%, en base a 23
estudios con 6250 participantes, y el riesgo de caida se redujo en un 17% en base

18 estudios; 4690 participantes. Segun Finnegan, hay evidencia de que ciertos tipos
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de programas de ejercicios de prevencion de caidas tienen efectos a largo plazo
sobre las caidas y estos efectos pueden mantenerse hasta dos afios después de
una intervencion de ejercicio. El impacto de las intervenciones de ejercicio sobre
las caidas parece disminuir después de dos afos, aunque pocos estudios realizan
un seguimiento mas alla de este plazo. Los estudios futuros deberian considerar
realizar un seguimiento a largo plazo para comprender completamente los
beneficios de salud sostenidos de las intervenciones de prevencion de caidas
entregadas a personas mayores que viven en la comunidad. Con respecto a los
componentes esenciales para incluir en los programas de ejercicios de prevencion
de caidas, los que destacan son la marcha, el equilibrio y los ejercicios de
entrenamiento funcional (con énfasis en los ejercicios de equilibrio). Segun este
autor, las intervenciones de prevencion de caidas deben tener una duracién de al
menos seis meses, ya que se descubrid que las intervenciones de ejercicio
realizadas durante una duracion mas larga, con una duracion de seis meses a un

afo, redujeron la tasa y el riesgo de caer en un tercio (88).

Por otra parte, intervenciones basadas en ejercicio fisico implementadas para
reducir caidas en personas con deterioro cognitivo no han demostrado

completamente su efectividad en esta poblacion (89).

El equilibrio es otra de las habilidades que pueden mejorar con ejercicio, aunque es
importante valorar el tipo de ejercicio con el que se realiza la intervencién y el tipo
de pacientes al que va dirigida. En el afio 2007, se publico un estudio controlado
aleatorizado en el que se analizaron pacientes mayores de 85 afos, y se les realizé
una intervencién con ejercicios dirigidos segun la condicion de cada paciente. En
este estudio no hubo diferencias significativas en relacion con el numero de caidas
entre grupo control y el grupo intervencion, pero si se evidencio menos deterioro en
el equilibrio de los pacientes que realizaron ejercicios ya sea en casa o0 en un grupo
(90).

Otro estudio realizado en personas mayores con antecedentes de alteraciones de
equilibrio consistié en dos intervenciones, una de fisioterapia convencional y otra
de un programa de ejercicios de equilibrio (fisioterapia convencional mas ejercicios
de equilibrio), dos veces por semana y no mas de 45 minutos de duracién, durante

6 semanas. Se demostro6 que estos programas de ejercicio mejoraron
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significativamente el equilibrio y la movilidad, independientemente de la estrategia
utilizada. Sin embargo, la velocidad de marcha, calidad de vida, estabilidad
reportada y confianza, mejoran mas en pacientes que recibieron el programa de
ejercicios de equilibrio (91). Cuando se compar6 el realizar el programa de
ejercicios Otago en casa o con un grupo de ejercicio monitorizado con un
fisioterapeuta, se observaron cambios significativos en el equilibrio funcional,
medido por la escala de Berg, en la fuerza muscular y en la salud fisica en el grupo
que realizo la intervencion con supervision. La fuerza y la percepcion de salud fisica

se mantuvieron a los tres meses de finalizada la intervencion (92).

Otra técnica que comunmente se ha utilizado para disminuir el riesgo de caidas ha
sido el Tai-chi. En un estudio realizado el 2016, se compara un programa de Tai-chi
(TC) con el programa de ejercicios Otago (OEP). Ambos programas se realizaron
dos veces a la semana durante 12 semanas. Los resultados mostraron que ambos
programas mejoraron el equilibrio y la fuerza en relacion con las mediciones
basales. Al comparar ambos grupos se observé que el OEP mejora en el test Timed
Up and Go y el alcance funcional, pero el Tai-chi mejora en la prueba de equilibrio
en un pie. Los autores concluyen que no se puede concluir que programa es mejor

en la prevencion de las caidas (93).

En una revisién sistematica que incluyé 8 articulos y 200 participantes, se encontro
que todos los estudios analizados mostraron mejoras en la capacidad de equilibrio
después del periodo de intervencion. Se identificaron diversos programas de
ejercicio efectivos para aumentar la capacidad de equilibrio en personas mayores,
como el entrenamiento de resistencia y ejercicio aerdbico, el entrenamiento de
equilibrio, el T-bow® y el entrenamiento de tabla de bamboleo, y la pelota de
estabilidad, asi como la actividad fisica adaptada y el entrenamiento con Wii Fit. Es
interesante destacar que los grupos que tuvieron supervision mostraron un mayor
aumento en la capacidad de equilibrio en comparacion con los grupos no
supervisados. Esto resalta que los factores cognitivos individuales también pueden
desempefiar un papel importante como motivacidn para las personas mayores que
participan en el programa de ejercicios de resistencia, y que la supervision puede
contribuir a mejorar la calidad de ejecucion de los ejercicios. Por otra parte, los

grupos control que no recibieron intervencién mostraron una disminucion en la
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capacidad de equilibrio, lo que sugiere que la inactividad, mas que un tipo
especifico de actividad fisica desempena un papel fundamental en los mecanismos
involucrados en el mantenimiento del equilibrio. La practica regular de actividad
fisica, incluyendo componentes aerdbicos, anaerdbicos y propioceptivos, puede ser
beneficiosa para promover el equilibrio estatico en las personas mayores y reducir
el riesgo de caidas en el futuro. Los autores concluyen que es fundamental
considerar la supervision y el disefio de programas de ejercicios adecuados para
fomentar los beneficios y mejorar la calidad de vida de esta poblacion vulnerable
(94).

Las lesiones relacionadas a las caidas son comunes en las personas mayores y
son el mayor contribuyente al deterioro funcional y uso de los servicios de salud,
incluyendo el ingreso prematuro a residencias. Un programa que incluyé 700
mujeres, y realizd dos afios de entrenamiento del equilibrio, reduce
significativamente la frecuencia de caidas con lesiones en un 19% en mujeres con
edad promedio de 80 afios con riesgo de caidas. También mejoraron el equilibrio y
la marcha. Ademas, mejord significativamente la percepcion de su salud en
comparacién con la del grupo control. Por otra parte, el miedo a caer aumentd en
ambos grupos, pero su aumento fue menos marcado en el grupo de intervencion
(95). Un estudio investigd los efectos de un programa de ejercicios Otago
modificado realizado en casa a través de un video, en las caidas, en el equilibrio y
en el miedo a caer. Los resultados mostraron que esta intervencion no tuvo efectos
significativos en la reduccion de caidas y equilibrio. EI miedo a caer disminuyé
significativamente en comparacion al grupo control (96). Esto nos puede sugerir
qgue se necesitan intervenciones algo mas dirigidas o supervisadas que lo que nos
aporta una clase de video. Se ha observado que el miedo a caer disminuye en
pacientes mayores fragiles y pre-fragiles que viven en la comunidad que realizan
un programa de ejercicios propioceptivos en casa durante un afo (97). En un
metaanalisis realizado el afio 2015, se observo que las intervenciones que incluyen
ejercicio pueden reducir el miedo a caer de forma limitada en personas que viven
en la comunidad inmediatamente después de realizar la intervencién (56). Por otro
lado, un metaanalisis realizado el 2010 con 1500 participantes y 7 estudios,
descubrié que el riesgo de muerte disminuia en los pacientes que realizaron el OEP

47



12 meses después de haberse iniciado, o que puede ser un hallazgo muy relevante
(98).

En relacion con la fragilidad, las intervenciones de fuerza y equilibrio han sido las
mas estudiadas. La poblacion elegida para beneficiarse de este tipo de intervencion
no debe ser ni demasiado ejercitada ni demasiado fragil. Se sugiere que el
entrenamiento de la fuerza y el equilibrio es mas efectivo cuando los participantes
estan justo en el umbral critico donde las tareas diarias del hogar estan al limite de
la estabilidad de la persona (74). Las caidas aumentan con la edad vy la fragilidad,
por lo que se podria inferir que si se reduce la fragilidad se podrian reducir las
caidas. En una revision sistematica se analizaron 9 estudios en los que se observo
que los programas de ejercicio fisico pueden mejorar la fragilidad en los pacientes
mayores, pero se necesita mas evidencia para establecer qué tipo de ejercicios es
el mas adecuado para disminuir la fragilidad en esta poblacion (99). La fragilidad
podria ser reversible. Existe evidencia que sefiala que los pacientes que son pre-
fragiles pueden pasar a ser robustos posterior a 12 semanas de una intervencion
multicomponente compuesta de ejercicios, estimulacion cognitiva y juegos de mesa
(100). Esto es un hallazgo muy importante que refuerza el papel de las

intervenciones de ejercicio para revertir la fragilidad.

Existe evidencia que la realizacion de programas de ejercicio en personas mayores
que viven en la comunidad puede mejorar la calidad de vida y mantener la
independencia en las actividades de la vida diaria, y potencialmente puede mejorar
la funcion cognitiva y prevenir complicaciones de salud (es decir, caidas y fracturas,

hospitalizaciones) (101-103).

1.4 EJERCICIO FiSICO MULTICOMPONENTE EN PERSONAS QUE
VIVEN EN RESIDENCIAS

Las personas mayores que residen en residencias representan una poblacion
vulnerable debido a la complejidad de su salud, que incluye diversos factores de
riesgo de caidas, mayor fragilidad, sarcopenia, entre otros. Sin embargo, el uso del
ejercicio fisico en esta poblacion aun no esta completamente optimizado. A

continuacidén, se exponen las evidencias en la literatura mas relevantes
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relacionadas con programas de ejercicio, en su mayoria multicomponente, y sus

efectos en las personas mayores institucionalizadas.

1.4.1 Fragilidad y funcioén fisica

En 2014, Cadore y sus colegas llevaron a cabo un estudio aleatorizado en 24
pacientes nonagenarios, fragiles e institucionalizados. Estos pacientes participaron
en un programa de ejercicios multicomponente con una duracién de 12 semanas y
una frecuencia de dos veces por semana. La intervencion de ejercicio incluyo
entrenamiento de la potencia muscular, reentrenamiento del equilibrio y marcha.
Después de las 12 semanas, se observaron mejoras significativas en el Test time
up and Go (TUG), el test de levantarse de la silla y el equilibrio, asi como una
reduccion en la incidencia de caidas. Ademas, el grupo de intervencion mostro
mejoras en la potencia y fuerza muscular, asi como un aumento en el area

transversal del muslo (104).

En 2018, Arrieta llevé a cabo un estudio randomizado controlado con el objetivo de
investigar los efectos de un programa de ejercicios multicomponente en 112
personas mayores que vivian en residencias. Este programa se implemento
durante 12 semanas e incluyd ejercicios de fuerza, equilibrio, estiramientos y
recomendaciones de caminata. Se destacé una alta adherencia al programa,
alcanzando el 90%, y no se reportaron efectos adversos. Los resultados revelaron
mejoras significativas en comparacion con el nivel basal en el SPPB, la velocidad
de marcha y la BBS. En contraste, el grupo de control experimentd un marcado

deterioro en estos parametros (105).

En 2019, Arrieta llevo a cabo otro estudio con el objetivo de evaluar los efectos de
un programa de ejercicios multicomponente que se centraba en la fuerza y el
equilibrio, con relacion a la fragilidad y el equilibrio. La muestra del estudio incluy6
a 112 participantes, y se evaluo la fragilidad utilizando cuatro escalas diferentes, asi
como el indice de Barthel. La intervencidén de ejercicio tuvo una duracion de 24
semanas, con una frecuencia de dos veces por semana, ademas de un programa

de caminata. Los resultados revelaron que la fragilidad disminuyd, segun se midié
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a través del SPPB, la escala de fragilidad de Tilburg y la escala de fenotipo de Fried.
Ademas, se observé que el indice de Barthel disminuyd significativamente en el
grupo control a los 12 meses, mientras que se mantuvo estable en el grupo que
recibié la intervencion. Por otro lado, las caidas disminuyeron en el grupo

intervencién durante el periodo de la intervencion (106).

En el afo 2021, Courel-Ibafiez llevd a cabo un estudio aleatorizado multicéntrico
con el objetivo de determinar si los beneficios de los programas de entrenamiento
largos (24 semanas) o cortos (4 semanas) persistian después de periodos de
inactividad cortos (6 semanas) y largos (14 semanas) en 24 personas mayores con
sarcopenia que vivian en residencias. La intervencidon consistio en el programa
Vivifrail, el cual se adaptaba individualmente segun la capacidad de cada
participante e incluia ejercicios de fuerza, potencia, equilibrio, flexibilidad y
resistencia cardiovascular. Los resultados del estudio mostraron que el
entrenamiento Vivifrail fue altamente efectivo a corto plazo (4 semanas) para
mejorar el rendimiento funcional y de fuerza. Ademas, el entrenamiento continuado
durante 24 semanas condujo a mejoras adicionales de entre un 10% y un 20%. Se
observo que el estado de fragilidad se revirtié en el 36% de los participantes, y el
59% alcanz6 un alto nivel de autonomia. Sin embargo, se encontréo que el
desentrenamiento provoco una pérdida de fuerza y capacidad funcional del 10% al
25%, incluso después de 24 semanas. En base a estos hallazgos, Courel-Ibafiez
concluye que la implementacién de estrategias intermitentes de ejercicio
supervisado durante 4 semanas, 3 veces al afio, con no mas de 14 semanas de
inactividad entre los periodos de ejercicio, parece ser una solucion eficaz para
mantener la capacidad funcional en adultos mayores institucionalizados y, en
algunos casos, incluso puede revertir la fragilidad en esta poblacién vulnerable
(107).

En 2021, Swales y su equipo llevaron a cabo un estudio con el propdsito de evaluar
los efectos del entrenamiento de resistencia en adultos fragiles residentes en
centros de atencién. El estudio contd con la participacion de 11 personas mayores
fragiles, quienes se sometieron a un programa de entrenamiento de resistencia en
maquinas de ejercicio durante 6 semanas, realizando sesiones tres veces por

semana. Cabe destacar que la adherencia de los participantes superé el 80%. Los
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resultados obtenidos de este estudio revelaron mejoras significativas en la fuerza

muscular, en el SPPB y en la velocidad de marcha (108).

En 2022, Sahin y su equipo llevaron a cabo un estudio para evaluar la fragilidad en
72 personas mayores institucionalizadas. La intervencion consistio en la
implementacion del programa de ejercicios Otago durante 12 semanas, con una
frecuencia de tres veces por semana, ademas de recomendaciones de caminata
tres veces por semana. Al concluir el estudio, se observo una mejora significativa
en la fragilidad, evaluada a través de la escala de fragilidad de Edmonton (EFS)
(109).

Un metaanalisis reciente (Valenzuela et al.,, 2023) examind 105 estudios
randomizados controlados que involucraron a 7759 participantes, con el objetivo de
evaluar el impacto de las intervenciones de ejercicio en la funcién fisica. Los
resultados revelaron mejoras significativas en la funcion fisica asociadas con estas
intervenciones. La mayoria de las intervenciones fueron multicomponentes, aunque
no se encontraron diferencias significativas entre los distintos tipos de ejercicio
fisico. Se observod que el rango de tiempo de ejercicio que mostré una asociacion
mas fuerte con las mejorias fue de 110 a 225 minutos por semana. El estudio evalu6
varios indicadores, como el indice de Barthel, la fuerza de prension de mano, la
fuerza de biceps, el SPPB, el test de caminata de 6 minutos, la velocidad de marcha
y la BBS, entre otros. En conclusion, este estudio respalda la promocion rutinaria
de intervenciones de ejercicio en residencias para personas mayores, ya que se ha
demostrado que estan asociadas con mejoras en la funcion fisica (110).

1.4.2 Sarcopenia

En un estudio llevado a cabo en 1994 por Fiatarone y colaboradores, se examinaron
pacientes fragiles residentes en residencias. Este estudio demostré mejoras
significativas en la fuerza y tamafio muscular, velocidad de marcha y habilidad para
subir escaleras después de participar en un programa de ejercicios de resistencia
muscular de las extremidades inferiores durante 10 semanas, en comparacion con

el grupo control y el grupo que recibié suplementacion nutricional (111).
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1.4.3 Funcionalidad

En 2012, Gronsted llevé a cabo una investigacion con el objetivo de evaluar los
efectos de un programa de ejercicios individualizado en 332 personas mayores
institucionalizados. El programa tenia como propdsito mejorar las actividades de la
vida diaria, el equilibrio, el nivel de actividad fisica, la movilidad y la fuerza. La
intervencién consistié en un programa de ejercicios de 12 semanas. Los resultados
obtenidos revelaron mejoras significativas en el equilibrio, la actividad fisica, la
transferencia y la velocidad de marcha. Sin embargo, no se observaron mejoras en
la funcionalidad de las actividades de la vida diaria, segun lo evaluado por la escala
FIM. Por otro lado, el grupo de control experimenté un deterioro significativo en las
actividades de la vida diaria, el equilibrio y las transferencias. La tasa de adherencia

al programa de ejercicios fue del 68% (112).

En 2013, Crocker llevoé a cabo una revision exhaustiva para examinar los efectos
de la rehabilitacion fisica en la independencia en las actividades de la vida diaria
(AVD), utilizando diversas escalas de evaluacion como Barthel, Katz y FIM. Los
resultados de esta revision indicaron que la rehabilitacion fisica se asocié con

mejoras leves en la independencia en las AVD (113).

1.4.4 Miedo a caer

En 2012, Gusi publicé un estudio controlado aleatorizado para evaluar los efectos
de un programa de entrenamiento de equilibrio en el miedo a caer en 40 personas
mayores institucionalizadas. La intervencion consistio en un programa de 12
semanas, con una frecuencia de dos veces por semana. Los resultados obtenidos
revelaron que el grupo de intervencion experimenté mejoras significativas en el
miedo a caer, evaluado mediante el cuestionario FES-I. Ademas, se observaron

mejoras en el equilibrio y en la fuerza de los flexores y extensores de la rodilla (114).
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1.4.5 Caidas

En un estudio publicado en 2003, se examinaron 551 pacientes mayores fragiles
que residian en villas de retiro. Estos participantes se sometieron a un programa de
ejercicios multicomponente grupal dos veces por semana durante 12 meses. Los
resultados revelaron una reduccion del 22% en la frecuencia de caidas en
comparacién con el grupo control. Es importante destacar que el grupo control se
dividié en dos subgrupos: uno que realizaba ejercicios de estiramientos y relajacion,
y otro que no llevaba a cabo ninguna actividad fisica. La disminucion de caidas fue
especialmente significativa en aquellos participantes que habian sufrido caidas
previas en el afo anterior al estudio, con una reduccién del 31% en la frecuencia
de caidas. Ademas, se observaron mejoras en el tiempo de reaccion y la distancia
recorrida en el Test de 6 minutos. En el seguimiento realizado a los 6 meses, se
encontré que el grupo que participo en el programa de ejercicios obtuvo mejores
resultados en el Test de 6 minutos y en el tiempo de reaccion, aunque no se

observaron mejoras en la fuerza ni en el equilibrio (115).

En un estudio multicéntrico randomizado llevado a cabo por Faber y colaboradores
en 2006, se examinaron 278 pacientes residentes en residencias. El estudio incluyé
un grupo control y dos grupos de intervencion: uno enfocado en ejercicios y marcha
funcionales, y otro en ejercicios de equilibrio tipo tai-chi. Después de 20 semanas
de intervencion, se observaron mejoras en el riesgo de caidas y en el rendimiento
fisico exclusivamente en pacientes pre-fragiles, en comparacién con los pacientes
fragiles, cuyo riesgo de caidas aumentd y no se encontraron diferencias
significativas en el rendimiento fisico. Sin embargo, ambos grupos de intervencién
experimentaron una mejora significativa en el equilibrio, evaluado mediante la

escala POMA. La tasa de adherencia a estas intervenciones fue del 86% (116).

En 2018, Toots y sus colegas realizaron un estudio con el objetivo de evaluar los
efectos de un programa de ejercicios funcionales de alta intensidad, llevado a cabo
dos veces por semana durante 16 semanas, en pacientes con demencia. Durante
el periodo de intervencion y el seguimiento de 12 meses, no se encontraron
diferencias significativas en la frecuencia de caidas entre el grupo que participé en
el programa de ejercicio y el grupo de control. Sin embargo, a los 12 meses se

53



observaron menos lesiones moderadas y severas relacionadas con caidas (117).
Estos resultados sugieren que los pacientes con demencia pueden no obtener
beneficios significativos de programas de ejercicios para reducir las caidas y
plantean la posibilidad de que un programa de ejercicios funcionales de alta
intensidad no sea el tipo de ejercicio mas adecuado para reducir las caidas en esta

poblacion de pacientes.

Resnick, por otro lado, observé que la actividad fisica de moderada intensidad no
programada previene las caidas en las personas mayores que viven en residencias
(118).

En 2021, se publicé un estudio retrospectivo que incluyo a 59 personas mayores
institucionalizadas, con el objetivo de comparar la eficacia de la terapia fisica
tradicional y el programa de ejercicios Otago en la frecuencia de caidas y el
equilibrio evaluado mediante la prueba POMA. Los resultados de esta investigacion
demostraron que ambas intervenciones fueron igualmente efectivas para reducir

las caidas y mejorar los resultados de la prueba POMA (119).
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2. HIPOTESIS

El ejercicio fisico multicomponente reduce la fragilidad en personas mayores de 65

anos institucionalizadas.

3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO PRINCIPAL

- Analizar la efectividad de un programa de ejercicios multicomponente sobre

la fragilidad de pacientes mayores de 65 anos institucionalizados.

3.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

Evaluar los efectos del programa multicomponente en el equilibrio.

- Describir cambios en la sarcopenia, funcionalidad y miedo a caer en esta

poblacién y su modificacion posterior a los ejercicios.
- Evaluar cambios en el numero de caidas durante el periodo de intervencion.

- Valorar la persistencia de cambios en la fragilidad, equilibrio, sarcopenia,
funcionalidad y miedo a caer, 12 semanas posteriores a la finalizacién del

programa.
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4. MATERIAL Y METODOS
4.1 DISENO Y DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Estudio cientifico de intervencion, longitudinal, prospectivo, controlado, no

aleatorizado, no enmascarado, multicéntrico de 20 semanas de duracion.
El estudio de campo comenzd en noviembre 2021 y finalizd en diciembre 2022.
La muestra estuvo compuesta por dos grupos:

- Grupo intervencion (Gl): Grupo que realizé la intervencion de 8 semanas

(programa de ejercicios multicomponente BASE). (Anexo 6)

- Grupo control (GC): En este grupo los participantes realizaron el programa
habitual de actividades del centro en que estaban institucionalizados.

4.2 PARTICIPANTES Y SELECCION DE LA MUESTRA

4.2.1 Definicion de la poblacion diana

La poblacion de estudio estuvo constituida por personas de sexo femenino y
masculino, mayores de 65 anos institucionalizados en residencias de la provincia
de Barcelona. El diagrama de flujo describe el reclutamiento de los pacientes
provenientes de 8 residencias de personas mayores. Ver llustracion 12.

4.2.2 Método de reclutamiento de candidatos

El reclutamiento de pacientes fue mediante el contacto (por correo electronico o por
teléfono) con la direccion médica de residencias en la zona sefalada, a quienes se
les explicaron los objetivos del estudio y las caracteristicas que se buscaba en la

muestra para que colaborasen con la seleccion de los participantes.

4.2.3 Calculo del tamaio muestral
Aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta inferior al 0.2 en un contraste

bilateral, se necesitan 32 sujetos en cada grupo para detectar una diferencia igual
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o superior a 1 unidad. A partir de la bibliografia, se asume que la desviacién
estandar comun es de 3 y la correlacién entre la primera y la segunda medida es

de 0.9. Se ha estimado una tasa de pérdidas de seguimiento del 10%.

4.2.4 Método de adjudicacion de grupos

Los participantes fueron adjudicados a los grupos intervencion y control de acuerdo

con las condiciones que cada residencia requirio.

4.2.5 Criterios de seleccion de los participantes

Criterios de inclusion:

- Personas mayores de 65 afos institucionalizadas en residencias de la

provincia de Barcelona.

- Debian tener deambulacion independiente de a lo menos 10 metros con o

sin aparatos de ayuda externos.
- Debian tener un puntaje en el test mini mental (MMSE) o MEC mayor a 19.
Criterios de exclusion:

Enfermedad neurodegenerativa

- Demencia avanzada
- Enfermedad de Parkinson
- Inestabilidad hemodinamica

- Fracturas de EEIl en el ultimo afo que estuviesen en rehabilitacion durante

el estudio.

Una vez que las residencias accedieron a participar en el estudio, se llevo a cabo
una reunidn con los fisioterapeutas y los coordinadores de cada centro. Durante
esta reunion se brindaron explicaciones mas detalladas sobre los objetivos del
estudio, asi como los criterios para la seleccidn y exclusién de participantes en la

primera etapa de colaboracién.
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Posteriormente, se llevd a cabo una sesion de capacitacion dirigida a los
fisioterapeutas que desempenarian el papel de monitores de grupo. Durante esta
sesién, se brindd una descripcidon exhaustiva del programa de ejercicios, se
abordaron los posibles riesgos y contraindicaciones, y se proporciond una guia
sobre cdmo completar la hoja de registro de asistencia correspondiente (Anexo 18).
Adicionalmente, se proporcionaron los materiales necesarios que no estaban
disponibles en la residencia, con el fin de llevar a cabo el estudio de manera
adecuada. Los materiales utilizados en el estudio incluyeron pesas de tobillo, una
pelota de prensidén de mano, hojas de registro, sillas y barandas u otros elementos

de apoyo cercanos a los participantes durante los ejercicios de equilibrio.

En cuanto a la distribucion de participantes en las residencias, fueron incluidas un
total de 8 residencias ubicadas en la provincia de Barcelona como parte del estudio.
Ver Tabla 1.
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Residencia y lugar N.° participantes Grupo Monitor de grupo

Residencial Palau 14 Intervencion Fisioterapeuta-
Investigadora
Palau Solita | >19
principal
Plegamans
Llar d’avis Mirasol 3 Intervencion Fisioterapeuta

de la residencia
Sant Cugat del Vallés

Residencia Sant Quirze 6 Intervencion Fisioterapeuta
, de la residencia

Sant Quirze
Residencia Sant 6 Intervencion Fisioterapeuta
Salvador de la residencia

Sant Cugat del Vallés

Residencia Bon 6 Intervencion Fisioterapeuta-
Salvador Investigadora
Sant Feliu de Llobregat principal
Residencia Allegra 4 Control No aplica
Sabadell
Residencia Santa 8 Control No aplica
Rosalia
Sabadell
Residencia Prytanis 19 Control No aplica

Hospitalet de Llobregat

Tabla 1Distribucion de participantes por residencia

Una vez que se seleccionaron a los pacientes, se les brindd una explicacion mas
detallada del estudio y se les solicitd que otorgaran su consentimiento informado,
el cual fue firmado por todos los participantes. Una vez obtenido el consentimiento
informado, a cada participante se le asigné un codigo de identificacion para

garantizar el anonimato de los datos recopilados.

Posteriormente, se coordiné un dia especifico para llevar a cabo las primeras
evaluaciones y registros de datos de cada participante. Sin embargo, durante este
proceso, se identificd que dos participantes no cumplian con todos los criterios de

inclusion vy, por lo tanto, fueron excluidos del estudio. Ver llustracion 12.
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Cabe destacar que este estudio se llevo a cabo durante la pandemia de COVID 19,
lo que implicd adaptar los tiempos programados a la realidad sanitaria del pais y de
cada residencia en particular. Esta situacion resulté en la variacion de los momentos
de inicio de las valoraciones o de la intervencion, en cada residencia y también
dificulté el reclutamiento, ya que muchos centros residenciales mostraron reticencia

a participar debido a la situacién pandémica.

4.3 VARIABLES

Descripcidn de las variables consideradas en este estudio:

4.3.1 Variables descriptivas:

Para describir la muestra se consideraron las siguientes variables:

- Sexo: hombre o mujer.

- Edad al momento de la valoracién.

- MEC: Test mini-mental para hacer una categorizacion del nivel cognitivo de
cada participante.

- N.°de patologias crénicas: Se contabilizaron las patologias créonicas de cada
participante.

- N.° de medicamentos: Se contabilizaron los medicamentos diarios que
tomaba cada participante. No se incluyeron vitaminas, colirios o unguentos.

- N.° de caidas previas: Numero de caidas durante el ultimo afno.

- Escala clinica de fragilidad: para categorizar a los pacientes segun nivel de

fragilidad.

4.3.2 Variables dependientes.
Ver Tabla 2
Fragilidad:

- Puntuacion en la prueba Short Physical Performance Battery (SPPB).
Equilibrio:
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- El equilibrio fue valorado con la puntuacién en la escala de Tinetti,
Performance-oriented mobility assessment (POMA).

Sarcopenia:

- La sarcopenia fue valorada con la puntuacion en el cuestionario de
sarcopenia (SARC-F).

Funcionalidad:

- Para valorar la funcionalidad se utilizo el indice de Barthel.
Miedo a caer:

- Para valorar el miedo a caer se utilizé la prueba Short Falls Efficacy Scale
(Short-FES).
Caidas:

- Registro de caidas del centro residencial de los participantes durante el

periodo de intervencion.
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Objetivo Variable Escala
Analizar la efectividad de un | Fragilidad SPPB
programa de ejercicios

multicomponente en la fragilidad

de pacientes mayores de 65 afos

institucionalizados

Evaluar los efectos del programa | Equilibrio Test de Tinetti POMA
multicomponente en el equilibrio

Describir  cambios en la | Sarcopenia SARC-F
sarcopenia

Evaluar efectos del programa de | Funcionalidad | Barthel
ejercicios en la funcionalidad.

Observar los niveles de miedo a | Miedo a caer | Short FES-I

caer en esta poblacion y su
modificacidon posterior a los
ejercicios.

Evaluar cambios en el nimero de
caidas durante el periodo de
intervencion

N.° de caidas

Registro de caidas

Valorar la persistencia de
cambios 12 semanas posteriores
a la finalizacion del programa
(semana 20 del seguimiento).

Fragilidad,
Equilibrio,
Sarcopenia,
Funcionalidad,
Miedo a caer

SPPB, POMA, SARC-
F, Barthel, Short FES-I

Tabla 2 Descripcion objetivos, variables e instrumentos de medicion

4.4 ACCIONES REALIZADAS DURANTE EL ESTUDIO

4.4.1 Duracioén y planificacion
El Plan de trabajo planteado al inicio de esta tesis doctoral fue el siguiente:

ler afo: revision de literatura y diseio metodologico del estudio,

fundamentos bioéticos y obtencion de la aprobacién del comité de ética de

la Universidad Autbnoma de Barcelona.

2do ano: reclutamiento de participantes e implementacion practica del
estudio
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- 3er ano: analisis de resultados, elaboracion de tesis.

Este estudio comenzé el aino académico 2020-2021 y las actividades realizadas en
este periodo fueron las siguientes:

- Se definio el tema de estudio y se realizé busqueda bibliografica
- Redaccion y organizacion del marco teérico

- Disefio de la metodologia de investigacion

- Preparacién marco bioético del estudio

- Aprobacion comité ética Universidad Auténoma de Barcelona
Ver Tabla 3

En el periodo académico 2021-2022 se inici6 la implementacioén practica, realizando

las siguientes actividades:

- Contactos a residencias

- Reclutamiento de los participantes
- Recogida de datos

- Intervenciones

Ver Tabla 4

Actividad Nov  Dic Ene Feb Mar | Abr Mayo | Junio | Julio

Definicién del X
tema

Busqueda X X X
bibliografica

Elaboracion X X X X X X X X
de textos

Marco Teoérico

Disefio X X X X
metodologia

Eleccion X X
instrumentos
evaluacion

Formularios X X X X X
bioéticos

metodolégico

Marco

Tabla 3 Planificacion primer ario académico (2020-2021)
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Actividad Sep
Contacto X
directores

residencias

Reclutamiento
Capacitacion
fisioterapeutas

Consentimiento
informado

1° Recogida de
datos

Intervencion

Oct

Nov

Dic

Ene

Tabla 4 Planificacion segundo afio académico (2021-2022)

Actividad

Recogida de X
datos

Analisis
estadistico

Elaboracion
resultados

Elaboracion
discusién y
conclusiones

Redaccion
tesis

Entrega

Sep Oct

Nov

Dic

Tabla 5 Planificacion tercer ario académico (2022-2023)

Ene
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En el periodo académico 2022-2023 se realizaron las siguientes actividades:

- Recogida de datos
- Realizacion del analisis estadistico
- Elaboracion de resultados
- Elaboracion discusién y conclusiones
- Redaccion final de tesis
Ver Tabla 5

4.4.2 Metodologia de la recogida de datos

El primer registro que se llevo a cabo fue el de los antecedentes personales y las
variables descriptivas, los cuales se recopilaron mediante una entrevista con el
paciente y se verificaron con el centro residencial, donde se obtuvieron los

antecedentes médicos y de enfermeria.

Todos los participantes fueron evaluados en tres ocasiones durante el estudio. La
primera evaluacion, conocida como valoracion inicial (1), se realizo antes de iniciar
la intervencion. La segunda evaluacion, valoracion intermedia (2), tuvo lugar al
finalizar las 8 semanas de intervencion. Y la tercera evaluacion, valoracion final (3),
se llevo a cabo a las 20 semanas, es decir, 12 semanas después de la finalizacion

de la intervencion. Ver llustracion 11.

Para recopilar los datos, se utilizaron diversas escalas y cuestionarios, como el
Short Physical Performance Battery (SPPB), el Performance-oriented mobility
assessment (POMA o Tinetti Test), el SARC-F, la prueba de Barthel y el
Cuestionario Short FES-I, los cuales permitieron evaluar las variables descritas en
el estudio. Todas las valoraciones fueron realizadas por el mismo evaluador y se
llevaron a cabo de forma individual en un periodo de tiempo de aproximadamente

20 a 30 minutos.
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Intervencion de 8 12 semanas post
semanas intervencion

\ \

® O
l !

Primera recogida Segunda recogida Tercera recogida de
de datos semana 0 de datos semana 8 datos semana 20

Ilustracion 11 Actividades realizadas en el estudio

Los materiales necesarios para la recogida de datos fueron: un ordenador para
reqgistrar y tabular los datos, una silla con apoyabrazos y un asiento sin respaldo,
un cronémetro y una cinta métrica para calcular la distancia necesaria para realizar
algunas pruebas. Se necesitaron los formularios de registro para registrar las
pruebas. Anexo 12-17

4.4.3 Descripcion de las pruebas de evaluacion

Fragilidad: Para valorar la fragilidad se utilizé la prueba Short physical performance
battery (SPPB) (Anexo 1). EIl SPPB es una prueba rapida y objetiva de la funcion
fisica (120) que se relaciona con la fragilidad (29). Esta prueba ha demostrado tener
una excelente fiabilidad en la repeticion de los resultados, asi como una validez
predictiva y una aplicabilidad clinica significativas. Ademas, se han definido valores
de diferencia clinicamente importantes para interpretar los resultados obtenidos
(30). La puntuacion total del SPPB demuestra una buena precision diagndstica para

diferenciar entre adultos mayores fragiles y no fragiles, utilizando un punto de corte
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de 9 o menos (121). El SPPB se considera mas adecuado para evaluar a adultos
mayores fragiles que tienen capacidad para caminar y seguir instrucciones
cognitivamente, siendo menos apropiado para adultos mayores que presentan
limitaciones en la movilidad o dificultades cognitivas severas (120). La Short
physical performance battery (SPPB) consiste en la realizacion de tres pruebas:
equilibrio, velocidad de la marcha y levantarse y sentarse en una silla cinco veces.
En el test de equilibrio, el participante debe mantener tres posiciones diferentes
(pies juntos, semitandem y tandem) durante 10 segundos cada una. Estos sub-tests
se siguen en una secuencia jerarquica. En el test de velocidad de la marcha, el
participante camina a su ritmo habitual una distancia de 4 metros. Este test se repite
dos veces y se registra el tiempo mas corto. Por ultimo, en el test de levantarse y
sentarse en una silla cinco veces, el participante debe levantarse y sentarse en una
silla cinco veces de la manera mas rapida posible, y se registra el tiempo total
empleado. Cada prueba se puntia en una escala del 0 (peor rendimiento) al 4
(mejor rendimiento): en el test de equilibrio, se asigna una puntuacion segun el
desempefo en los tres sub-tests componentes, mientras que en las otras dos
pruebas se otorgan puntuaciones de 0 a aquellos que no completan o no intentan
la tarea, y de 1 a 4 segun el tiempo empleado. Ademas, se calcula una puntuacion

total sumando las puntuaciones de los tres test, que varia entre 0 y 12 (122).

Equilibrio: El equilibrio fue valorado con la escala de Tinetti, Performance-oriented
mobility assessment (POMA). Esta escala fue creada por Mary Tinetti, inicialmente
para valorar el riesgo de caidas en pacientes mayores que vivian en residencias
(40). Esta prueba ofrece una medida del equilibrio dinamico y estatico, y presenta
dos secciones: marcha y equilibrio. La puntuacién maxima de esta prueba es de 28
puntos. A mayor puntuacién mejor funcionamiento, individuos con puntajes
menores a 19 tienen alto riesgo de caidas (35). Para la primera parte de esta prueba
se necesita una silla dura sin apoyabrazos donde el paciente debera estar sentado
para recibir las instrucciones. En la segunda parte para valorar la marcha, se
necesita disponibilidad de un pasillo para poder valorar al participante mientras
camina. Se le instruye al paciente para que camine a su paso usual y con la ayuda

de aparatos externos si los utiliza habitualmente (123) (Anexo 2).
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Sarcopenia: Para detectar si habia sarcopenia se utilizé el cuestionario SARC-F. El
European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP2) recomienda
el uso de este instrumento para detectar sarcopenia en pacientes que presentan
algunos signos caracteristicos de esta patologia, como caidas, debilidad, velocidad
de marcha lenta, dificultad para levantarse de una silla o pérdida de peso o de
musculatura. EI SARC-F es un cuestionario de 5 items. Las respuestas estan
basadas en la percepcion del paciente de sus limitaciones en la fuerza, habilidad
para caminar, levantarse de una silla, subir escaleras y caidas. La escala SARC-F
es un método de bajo costo y conveniente para realizar un screening de riesgo de
sarcopenia (42). La puntuacion en el screening de sarcopenia (SARC-F) va desde

0 a 10, y si el puntaje total es = 4 puntos, se cataloga como sarcopenia. (Anexo 3).

Funcionalidad: Para valorar la funcionalidad se utilizé el indice de Barthel. El primer
objetivo de la rehabilitacion geriatrica es restaurar la habilidad funcional o mejorar
la capacidad residual funcional en adultos mayores con discapacidades. La escala
de Barthel es un instrumento ampliamente usado para evaluar la funcién fisica de
pacientes en rehabilitacion geriatrica. La escala de Barthel mide el rendimiento de
10 actividades de la vida diaria, tales como alimentarse, lavarse, vestirse,
arreglarse, control de deposiciones, control de la miccion, usar el retrete,
transferencias, deambulacion, y subir y bajar escaleras (52). La escala de Barthel
es un instrumento adecuado para medir cambios en la funcion fisica de pacientes
geriatricos en rehabilitacion, independiente de su condicion clinica (52). La
funcionalidad en las personas mayores es un indicador del nivel de dependencia.
La puntuacion en el indice de Barthel (IB) va de 0 a 100, a mayor puntuaciéon mejor

nivel de independencia funcional. (Anexo 4)

Miedo a caer: Para valorar el miedo a caer se utilizd el cuestionario Short falls
efficacy scale (Short FES-I). Este cuestionario es la version corta de la FES-I. Es
una escala que ha demostrado confiablidad y correlacion con FES-I, por lo tanto,
es una escala confiable para medir el miedo a caer (59,60). La puntuacion en la

Short FES-I va de 7 a 28, siendo a mayor puntaje, mayor miedo a caer. (Anexo 5)
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Caidas: La frecuencia de caidas se valoré con el registro de caidas de cada centro
residencial de los participantes durante el periodo de intervencion.

4.4.4 Adherencia

La adherencia a la intervencion fue determinada por la asistencia a las sesiones de
ejercicio, la que quedaba registrada en la hoja de registro (Anexo 18). En cada visita
se conversaba con la enfermera a cargo y con los participantes para valorar si habia
alguna sintomatologia importante que pudiera contraindicar los ejercicios tales

como: palpitaciones, mareos, dolor importante, fiebre, etc.

4.5 INTERVENCION

En este estudio se implement6 una intervencion consistente en un programa de
ejercicios multicomponente denominado Balance and Strength Exercises (BASE),
que comprendia ejercicios de equilibrio y ejercicios de fuerza utilizando
principalmente el propio peso corporal. La duracion de esta intervencién fue de 8
semanas, con un total de 16 sesiones de ejercicio distribuidas dos veces por
semana en dias no consecutivos. Cada sesién tenia una duracion aproximada de
30 a 40 minutos y se llevaban a cabo en grupos, con un maximo de 8 a 9
participantes, para garantizar la seguridad durante los ejercicios de equilibrio. En

las residencias con mas de 8 participantes, se formaron dos grupos.

Las sesiones eran dirigidas por un fisioterapeuta previamente capacitado en el
programa BASE, quien se encargaba de guiar las sesiones y registrar la asistencia
de cada paciente. Para llevar a cabo las sesiones, se utilizaba un espacio amplio
que permitiera a los participantes moverse de forma comoda y segura. Ademas, se
disponia de una silla y barandillas como apoyo para realizar los ejercicios de
equilibrio en caso de ser necesario. También se emplearon pesas de tobillo de 1

kilo y pelotas de prension de mano.
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Cada sesion de ejercicio comenzaba con ejercicios respiratorios y un breve
calentamiento de aproximadamente 5 minutos. A continuacion, se llevaban a cabo
los ejercicios de fuerza, que podian implicar el uso de peso externo o el propio peso
corporal. Posteriormente, se realizaban ejercicios de equilibrio, los cuales se
adaptaban progresivamente segun las capacidades individuales de cada paciente.
El programa de ejercicios BASE tiene tres niveles de progresion, tanto en los
ejercicios de fuerza como en los de equilibrio. Se les indico a los fisioterapeutas a
cargo que siguieran la progresion propuesta, siempre dependiendo de la tolerancia

del paciente (Anexo 6).

Durante las sesiones, se prestaba especial atencion a la seguridad y al bienestar
de los participantes. En caso de que algun participante experimentara dolor,
mareos, dolor en el pecho, dificultad para respirar u otros sintomas inusuales, se
debia detener la sesién de inmediato y contactar al personal de enfermeria.
Ademas, se requeria que cualquier incidencia fuera registrada en un formulario

destinado a tal fin.

Durante este periodo, los participantes del grupo control realizaron las actividades
habituales de cada residencia. Los programas habituales eran similares entre las
residencias, y consistieron en ejercicios de movilidad, grupales, dirigidos por
fisioterapeuta o por un robot de ejercicios y lo realizaban dos o tres veces por

sSemana.

4.6 RAZONAMIENTO BIOETICO

El presente estudio fue aprobado por el comité de ética de la Universidad Autbnoma
de Barcelona CEEAH 5654.

Este estudio se adhiere a las recomendaciones de Buena Practica Clinica, a la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (enmendada en la 642
Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre de 2013) y a la normativa legal
aplicable. Como evidencia de esto, la investigadora principal ha firmado un
certificado de haber leido y comprendido dicha declaracién: Compromiso del
investigador (Anexo 7).
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En cuanto a la informacion proporcionada a los participantes y los tipos de
consentimiento requeridos en el estudio, se especifica en los anexos
correspondientes el modelo de hoja informativa suministrada a los participantes y
el tipo de Consentimiento Informado solicitado. Ademas, en los anexos también se
incluye, en caso necesario, una Hoja de Renuncia para permitir que los
participantes abandonen el estudio en cualquier momento. Durante el proceso de
inclusion en el estudio, uno de los investigadores informo verbalmente a todos los

participantes y les solicitd el Consentimiento Informado (Anexos 8,9,10,11).

En relaciéon con la confidencialidad, se cumplieron en todo momento las normas
mas estrictas de conducta profesional y confidencialidad, asi como el Reglamento
2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 relativo a
la proteccidén de las personas fisicas (RGPD) y la Ley Organica 3/2018, de 5 de
diciembre, de Proteccion de Datos Personales y Garantia de los Derechos Digitales
(LOPD-GDD). El derecho del participante a la confidencialidad es de suma
importancia. Durante el estudio, los datos fueron tratados de forma confidencial y
solo el investigador principal tuvo acceso a ellos. Se elaboré un listado separado
que pseudoanonimiza los datos mediante el uso de letras y numeros de
identificacion para cada participante. Una vez finalizado el estudio, los datos

personales seran eliminados de forma segura.

4.7 FORMULARIOS DE RECOGIDA DE DATOS

Los formularios adjuntos en los anexos 1-5, para la recopilacién de datos constan
de las siguientes secciones: En la primera pagina se registran la edad, el sexo, el
numero de patologias, el numero de medicamentos y el puntaje en la escala clinica
de fragilidad. En las paginas siguientes, se recogen los resultados de las pruebas
y cuestionarios SPPB, POMA, SARC-F, Barthel y Short FES-I. Una vez completada
la recopilacion de estos datos, se ingresaban en una hoja de calculo Excel donde

se almacenaba toda esta informacion.
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4.8 TECNICAS PREVISTAS DE ANALISIS DE LOS DATOS

Los datos obtenidos como variables del estudio fueron codificados durante la
realizacion del estudio, procesados y analizados por la investigadora principal, lo

que garantiza la fiabilidad y el rigor del analisis.

La poblacion que se utilizd6 como muestra en los andlisis incluyé a todos los
participantes que cumplian todos los criterios de inclusién, no presentaban ningun
criterio de exclusion y hubieran dado su consentimiento para participar en el
estudio. En caso de abandono de un participante antes de completar el estudio éste

no fue en ningun caso substituido por otro participante.

Los resultados de este estudio fueron sometidos a dos tipos de analisis. El primero
fue un analisis por intencion de tratar, en el cual se examinaron todos los datos de
los participantes, sin importar si completaron o no la intervencion. Este enfoque
permite evaluar el efecto de la intervencidon en un contexto realista, reflejando la
realidad de los posibles resultados en la poblacidén objetivo. El segundo tipo de
analisis realizado fue el analisis por protocolo con evaluacion final, el cual se centré
exclusivamente en los datos de aquellos participantes que completaron la
intervencién y que también contaban con una evaluacién final. Este enfoque
permite evaluar el impacto de la intervencion en aquellos individuos que siguieron
el protocolo establecido y recibieron la intervencion completa. Ambos analisis
proporcionaron informacién valiosa para comprender los resultados del estudio y
su relevancia en relacidon con la poblacion objetivo. Para llevar a cabo el analisis
estadistico, se emple¢ el software IBM SPSS for Windows (version 29.0). Se utilizé
la prueba de Shapiro Wilk para evaluar la normalidad de las variables. Aquellas
variables que presentaron una distribucion normal fueron sometidas a la prueba T,
mientras que las variables con distribuciéon no normal fueron analizadas mediante
la prueba de Wilcoxon en el caso de muestras emparejadas, y la prueba U de Mann-
Whitney en el caso de muestras independientes. En ambos casos, se considero
significativo p<0.05. Estos analisis se llevaron a cabo para comparar las variables
tanto dentro de un mismo grupo como entre los dos grupos. Para determinar el
tamano del efecto, se utilizd la d de Cohen con correcciéon de Hedges. Estos

procedimientos permitieron obtener una evaluacién precisa de los resultados y su
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significancia estadistica, considerando que, si los valores son inferiores a 0,20,
indican la ausencia de efecto; si se encuentran en el rango de 0,21 a 0,49, se
considera un efecto pequeno; si estan en el intervalo de 0,50 a 0,70, sefalan un
efecto moderado; y si son mayores a 0,80, indican un efecto grande (124).

4.9 FINANCIACION DEL ESTUDIO

Este estudio no recibiod financiacion.
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5. RESULTADOS

5.1 ANALISIS POR INTENCION DE TRATAR

En este analisis de los resultados por Intencidén de tratar, se incluyé a todos los

participantes que se incorporaron al estudio.

5.1.1 Caracteristicas basales

La muestra de este estudio estuvo conformada por un total de 66 participantes, de
los cuales 35 pertenecieron al grupo intervencion (Gl) y 31 al grupo control (GC).
Ver llustracion 12. En el grupo intervencion, 27 participantes fueron mujeres
(77,1%) y 8 fueron hombres (22,9%), mientras que en el grupo control, 24
participantes fueron mujeres (77,4%) y 7 fueron hombres (22,6%). Ver llustracion
13.

Al analizar la edad de los participantes, se encontro que el grupo intervencién tenia
una media de 84,57 anos (DE=8,94), mientras que el grupo control tenia una media
de 88,29 anos (DE=4,43). Esta diferencia resultd ser significativa en términos
estadisticos (p=0,02). Los participantes presentaron una media de 0,97 caidas por
persona en el grupo intervencion (DS=1,67) y 0,87 (DS=1,41) en el grupo control,
y el porcentaje de personas que se habian caido previamente fue de un 37% en el
Gl y 35% en el GC. La Tabla 6 muestra las caracteristicas basales de cada grupo,

donde se pueden apreciar estos datos junto con otros detalles relevantes.

Con relacion a la variable escala clinica de fragilidad (CFS), la cual es una variable
cualitativa ordinal, se realizaron célculos de la mediana y la moda en cada grupo,
obteniendo un valor de 6 en ambos casos. Ademas, se realizé un analisis de chi
cuadrado, cuyo resultado fue de 0,999. Esto indica que no se encontraron
diferencias significativas entre el grupo intervencion y el grupo control en relacién
con esta variable. Para visualizar la distribucién de esta variable, se puede consultar

la llustracion 14.
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La prueba de Shapiro Wilk mostré que las variables edad, SPPB1 y SARCF1
tenian distribucion normal, y las variables patologias, medicamentos, CFS, caidas
1, POMA1, Barthel 1 y Short FES-I no tenian distribucién normal.

5.1.2 Adherencia

De los 66 participantes inicialmente incluidos en el estudio, un total de 51
participantes lograron completarlo en su totalidad. En cuanto a la asistencia a las
sesiones de ejercicio, se observo un promedio del 86% de asistencia por parte de
los participantes. Es importante destacar que los participantes del grupo
intervencidon no presentaron ningun efecto adverso durante las sesiones de

ejercicio.

5.1.3 Resultados de la evaluacion de la fragilidad

Para evaluar la fragilidad, se utilizé la prueba Short Physical Performance Battery
(SPPB). (Anexo 1) Esta prueba fue valorada al inicio (antes de comenzar la
intervencién), a las 8 semanas (finalizada la intervencion), y a la semana 20 (12
semanas posteriores al fin de la intervencion). Ver resultados de Medias vy

desviaciones estandar de SPPB en Tabla 7.

En el grupo intervencién, al comparar las puntuaciones medias de SPPB de la
valoracion inicial y la de las 8 semanas, se observo un aumento significativo en la
puntuacion media de 1,75 puntos (DE=1,65 p<0.001 IC =1,05, 2,45). El tamano del
efecto se considerd grande, con una d de cohen con correcciéon de Hedges de
1,70(1C= 0,53, 1,51). Al comparar, la puntuacion media de SPPB final y la de las 8
semanas, se observé una disminucion significativa en 1,00 puntos (DE=1,50
p=0,002 IC -1,65, -0,35). El tamafio de efecto también fue considerado grande, con
un valor de 1,56 (IC= -1,07 , -0,2). Por otro lado, entre la valoracion de SPPB
realizada al inicio y la final a las 20 semanas, se observo un aumento significativo
en la puntuacién media de 0,83 puntos (DE=1,55 p=0,007 IC= 0,18 , 1,49), y el
tamano del efecto se considero grande, fue de 1,60(I1C=0,10, 0,92).

En el grupo control, al comparar las puntuaciones medias de SPPB de la valoracion

inicial y la de las 8 semanas, se observé una disminucion en la puntuacion en 0,19
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puntos de manera no significativa (DE=1,66 p=0,26 IC -0,8 , 0,41). Por otra parte,
al comparar la valoracion de SPPB a las 20 semanas con la valoracion de SPPB a
las 8 semanas, se encontré un aumento en 0,39 puntos no significativo (DE=1,79
p=0,128 IC -0,30, 1,09). Finalmente entre la valoracion inicial de SPPB y la final en
la semana 20, la puntuacién media aumento 0,25 puntos de manera no significativa
(DE=1,38 p=0,173 IC -0,28 , 0,78).

En cuanto a las comparaciones entre los grupos intervencion y control, se observo
una diferencia significativa entre la puntuacion media de SPPB entre la valoracion
inicial y la realizada a las 8 semanas de 2,11 puntos (p<0,001, I1C:1,14 , 3,08). El
tamano de efecto fue considerado grande con una d de cohen con correccion de
Hedges de 1,80 (IC:0,59, 1,73). Asimismo, se encontré una diferencia significativa
en la puntuacion media de SPPB entre la valoracién realizada en la semana 8 y en
la semana 20, con una diferencia de -1,57 (p=0,002, IC: -2,62, -0,53). El tamafo del
efecto también fue grande con una d de cohen con correccion de Hedges de
1,87(1C: -1,40, -0,27). No se encontro una diferencia significativa en la puntuacion
media de SPPB, entre la valoracion inicial y la final a las 20 semanas, con una
diferencia en la puntuacion media de 0,58, (p=0,079, IC: -0,23, 1,39). Estos
resultados estan presentados en la Tabla 12, Tabla 13 y Tabla 14.

5.1.4 Resultados de la evaluacion del equilibrio

Para evaluar el equilibrio, se utilizé6 la prueba Performance-oriented mobility
assessment (POMA) (Anexo 2). Esta prueba fue valorada al inicio (antes de
comenzar la intervencion), a las 8 semanas (finalizada la intervencion), y a la
semana 20 (12 semanas posteriores al fin de la intervencion). Ver resultados de

medias y desviaciones estandar en Tabla 8.

En el grupo intervencién, al comparar la puntuacion media en el test POMA al inicio
del estudio y a las 8 semanas, se observo un aumento significativo de 2,45 puntos
(DE:2,72, p<0,001, IC=1,31, 3,61). El tamafo de efecto de Cohen con correccion
de Hedges fue de 2,81 (IC=0,41, 1,33). Al comparar la puntuacion media en el test
POMA a las 20 semanas y a las 8 semanas, se evidencido una disminucion
significativa de 1,87 puntos en la puntuacion media (DE:1,63, p<0,001, IC= -2,58 ,
-1,16). El tamafio del efecto fue de 1,69 (IC=-1,61, -0,59). Por ultimo, al comparar
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la valoracion de POMA realizada al inicio y a las 20 semanas, se observd un
aumento de 0,67 puntos en la puntuacion media, de manera no significativa (DE:
2,65, p=0,299, IC=-0,45, 1,78).

En el grupo control, al comparar la puntuacion media en el test POMA al inicio del
estudio y a las 8 semanas se observo una disminucion significativa de 3,68 puntos
(DE:7,23, p=0,013, 1C=-6,33 , -1,03). El tamafio de efecto de Cohen con correccion
de Hedges fue 7,41 (1C=-0,86 , -0,13). Al comparar la puntuacion media en POMA
a las 20 semanas y a las 8 semanas, se observé un aumento significativo de 4,11
puntos en la puntuacion media comparado con la valoracion intermedia (DE:6,16,
p=0,002, IC=1,72, 6,50). El tamafio de efecto de Cohen con correccién de Hedges
fue de 6,34 (IC= 0,24 , 1,04). Por ultimo, al comparar la valoracion de POMA inicial
y a las 20 semanas, se encontré un aumento de 0,71 puntos en la puntuacién
media, aunque no fue significativo (DE:4,12, p=0,459, IC: -0,88 , 2,31).

La diferencia en la puntuacion media de POMA entre la valoracion inicial y la
realizada a las 8 semanas entre el grupo de intervencién (Gl) y el grupo control
(GC) fue de 6,81 y fue significativa (p<0,001), el tamano de efecto de Cohen con
correccion de Hedges fue de 7,41 (IC=-0,85 , -0,13). La diferencia en la puntuacion
media de POMA entre la valoracién de las 8 semanas y la final a las 20 semanas
fue de -6,73 entre Gl y GC fue significativa (p<0,001), el tamafio de efecto fue de
6,34 (1C=0,24 , 1,04). Finalmente, la diferencia en la puntuacion media de POMA
entre la valoracion inicial y la final entre el Gl y el GC fue de -0,48 y no fue
significativa (p=0,941). Ver resultados en Tabla 12, Tabla 13 y Tabla 14.

5.1.5 Resultados de la evaluacion de la sarcopenia.

Para evaluar la sarcopenia, se utilizé el cuestionario SARCF-F. (Anexo 3). Esta
prueba fue valorada al inicio (antes de comenzar la intervencién), a las 8 semanas
(finalizada la intervencion), y a la semana 20 (12 semanas posteriores al fin de la

intervencion). Ver resultados de medias y desviaciones estandar en Tabla 9.

En el grupo intervencién, los participantes presentaron una diferencia entre la
puntuacion media en el test SARC-F al inicio del estudio y el SARC-F a las 8

semanas mostrando una disminucion significativa en la puntuacion media de 0,63
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puntos (DE=1,64 p=0,037 IC= -1,32 , 0,66). El tamafio de efecto se considerd
grande con una d de Cohen con correccion de Hedges de 1,69 (IC=-0,78 , 0,04).
Al comparar las puntuaciones medias de SARC-F a las 20 semanas con SARC-F a
las 8 semanas, se observd un aumento no significativo de 0,13 puntos en la
puntuacion media (DE=1,06 p =0,28 IC= -0,33 , 0,58). Por ultimo, al comparar la
valoracion de SARCEF realizada al inicio y la final a las 20 semanas, se observo una
disminucién no significativa de 0,33 puntos en la puntuacion media (DE=1,97
p=0,208 IC=-1,17 , 0,50).

En el grupo control, al comparar la puntuacién media en el test SARCF al inicio del
estudio con SARC-F a las 8 semanas, se observé una disminucién significativa de
0,48 puntos (DE=1,61 p=0,052 IC=-1,07 , -0,11), el tamaio de efecto se considero
grande con una d de Cohen con correccion de Hedges de 1,65 (IC=-0,64 , 0,60).
Al comparar SARC-F a las 20 semanas con SARC-F 8 semanas se observd una
disminucién no significativa de 0,29 puntos en la puntuacion media (DE=1,56 p=
0,17 1C= -0,89 , 0,32). Por ultimo al comparar la puntuacion media de SARCF
valorada al inicio y a las 20 semanas, se encontrd una disminucion significativa de
0,96 puntos en la puntuacion media (DE=1,55 p=0,001 IC =-1,57 , -0,36 ). El tamafio
de efecto fue grande con una d de cohen con correccion de Hedges de 1,6 (IC= -
0,99, -0,21).

La diferencia en la puntuacion media de SARC-F entre la valoracion inicial y la
realizada a las 8 semanas entre el grupo de intervencion (Gl) y el grupo control
(GC) fue de -0,01 puntos, sin ser significativa (p=0,49, IC=-0,98, 0,96). La diferencia
en la puntuacion media de SARCF entre la valoracién de las 8 semanas y la final a
las 20 semanas fue de 0,27 puntos, también no significativa (p=0,24, 1C=-0,50,
1,05). Finalmente, la diferencia en la puntuacion media de SARCF entre la
valoracion inicial y la final entre el Gl y el GC fue de 0,63 puntos, sin alcanzar
significancia estadistica (p=0,101, IC=-0,35, 1,61). Ver estos resultados en Tabla
12, Tabla 13 y Tabla 14.
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5.1.6 Resultados de la evaluacioén de la funcionalidad

Para evaluar la funcionalidad, se utilizé la prueba Barthel. Ver Anexo 4. Esta prueba
fue valorada al inicio (antes de comenzar la intervencion), a las 8 semanas
(finalizada la intervencion), y a la semana 20 (12 semanas posteriores al fin de la

intervencion). Ver resultados de medias y desviaciones estandar en Tabla 10.

En el grupo de intervencion, al comparar la puntuacién media en el test Barthel al
inicio del estudio y a las 8 semanas, se observdé mostrando un aumento no
significativo de 1,46 puntos (DE:12,38, p=0,513, 1C=-3,78 , 6,69). Al comparar la
puntuacion media de Barthel a las 20 semanas y a las 8 semanas, se observo una
disminucién no significativa de 2,39 puntos en la puntuacién media (DE:9,03,
p=0,285, 1C:-6,30, 1,51). Finalmente, al comparar la valoracion de Barthel realizada
al inicio y a las 20 semanas después, se encontré una disminucion no significativa
de 1,25 puntos en la puntuacién media (DE: 11,25, p=0,726, IC:-6,0, 3,5).

En el grupo control, al comparar la puntuacién media en el test Barthel al inicio del
estudio y a las 8 semanas, se observé un aumento no significativo de 1,13 puntos
(DE:13,71, p=0,912, IC:-6,15 , 3,90). Al comparar la puntuacion media de Barthel
en la semana 20, y la semana 8, se observé una disminucion no significativa de
0,36 puntos en la puntuaciéon media (DE:9,90, p=0,474, IC:-4,20 , 3,48). Por ultimo,
al comparar la valoracién de Barthel realizada al inicio y la final a las 20 semanas,
se encontré un aumento no significativo de 0,18 puntos en la puntuacién media
(DE:7,64, p=0,503, IC:-2,78 , 3,14).

Al analizar las diferencias de medias entre el grupo intervencion y el grupo control,
se encontrd que la diferencia en la puntuaciéon media de Barthel entre la valoracion
inicial y la de las 8 semanas, no fue significativa (p=0,405), con una diferencia de
medias de 5,65. La diferencia en las valoraciones de las 8 semanas y de las 20
semanas en Barthel tampoco fue significativa (p=0,543), con una diferencia de
medias de -5,43. Finalmente, la diferencia de medias entre las valoraciones inicial
y final a las 20 semanas de Barthel, no fue significativa (p=0,697), con una
diferencia de medias de -1,43. Ver estos resultados en Tabla 12, Tabla 13 y Tabla
14.
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5.1.7 Resultados de la evaluacion del miedo a caer

Para evaluar el miedo a caer, se utilizo el cuestionario Short Falls Efficacy Scale
(Short FES-I). Ver Anexo 5. Esta prueba fue valorada al inicio (antes de comenzar
la intervencion), a las 8 semanas (finalizada la intervencion), y a la semana 20 (12
semanas posteriores al fin de la intervencion). Ver resultados de medias vy
desviaciones estandar en Tabla 11.

En el grupo intervencion, al comparar la puntuacion media en el test Short FES-I al
inicio del estudio y a las 8 semanas, se observd una disminucion significativa de
1,21 puntos en la puntuacion media (DE:2,87, p=0,024, IC:-2,42 , 0,005), el tamafio
del efecto fue 2,97 (IC=-0,81 , 0,002).Al comparar la puntuacion media de Short
FES-I en la semana 20 y la semana 8, se observé un aumento no significativo de
0,04 puntos en la puntuacién media (DE:1,55, p=0,778, 1C: -0,63, 0,71). Por ultimo,
al comparar la valoracion de Short FES-| realizada al inicio y la final, en la semana
20, se encontrd una disminucién no significativa de 1,13 puntos en la puntuacién
media (DE:3,41, p=0,128, IC: -2,56 , 0,31).

En el grupo control, al comparar la puntuacién media en el test Short FES-I al inicio
del estudio y a las 8 semanas se observé una disminucién no significativa de 0,51
puntos (DE=4,43, p=0,780, IC=-2,14, 1,11). Al comparar Short FES-I en la semana
20 y la semana 8, se observo una disminucion no significativa de 0,18 puntos en la
puntuacion media (DE=4,41, p=0,777, 1C=-1,89, 1,53). Finalmente, al comparar la
valoracion de Short FES-I realizada al inicio y al final a las 20 semanas, se encontro
una disminucién no significativa de 1,04 puntos en la puntuacién media (DE=3,64,
p=0,190, IC=-2,44, 0,37).

Al analizar las diferencias de medias entre los grupos de intervencion (Gl) y control
(GC), se encontrd que la diferencia en Short FES-I en las valoraciones inicial y a
las 8 semanas, no fue significativa (p=0,401), con una diferencia de medias de -
0,46. La diferencia de medias entre Short FES-| en la valoracion a las 8 semanas y
la final a las 20 semanas, no fue significativa (p=0,496), con una diferencia de
medias de -0,28. Finalmente, la diferencia de medias en Short FES-I entre la
valoracion inicial y la final a las 20 semanas, tampoco fue significativa (p=0,872),
con una diferencia de medias de -0,89. Estos resultados se presentan en Tabla 12,
Tabla 13 y Tabla 14.
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5.1.8 Resultados de la evaluacion de la frecuencia de caidas.

Durante las 8 semanas de intervencion, se registré el numero promedio de caidas
En el grupo intervencién, se observd una media de 0,08 caidas (DE=0,28), mientras
que en el grupo control la media fue de 0,21 caidas (DE=0,41). Aunque se observd
un mayor numero de caidas en el grupo control en comparacion con el grupo
intervencidén, no se encontraron diferencias significativas entre los dos grupos
(p=0,093, IC=-0,32, 0,06). Ver llustracién 15.

Variable Gl (N=35) GC (N=31) Valor p
Mean (DS) Mean (DS)

Sexo fem (%) 77,1% 77,4% 0,61

Edad 84,57 (8,94) 88,29 (4,43) 0,02

MEC 27,14 (5,24) 26,00 (4,82) 0,41

Patologias 5,37 (2,53) 5,71 (2,13) 0,33

Medicamentos 6,94 (3,12) 8,32 (3,65) 0,15

Caidas1 97 (1,67) .87 (1,41) 0,91
SPPB1 4,74 (2,42) 4,13(1,99) 0,13
POMA1 20,69 (4,32) 20,35(5,36) 0,82
SARCF1 4,94 (2,50) 545(1,95) 0,18
BARTHELA1 83,00 77,42 (18,88) 0,24

(15,11)
Short FES-11 10,37 (5,02) 10,16 (4,30) 0,79

Tabla 6 Caracteristicas basales de la muestra
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Participantes evaluados para elegibilidad

n=68
Excluidos:2
| , No cumplian criterios
de inclusiéon(n=2)
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n=35
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n=31
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llustracion 12 Diagrama de flujo
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SPPB Inicio
Intervencion

Grupo 4,74(2,42)

Int <l

ntervencion =35

media (DE)

Grupo Control  4,13(2,00)

media (DE) n=31

Semana 8 Semana 20

Fin Fin seguimiento (12 semanas
Intervencién  post Intervencion)

6,88(2,66) 5,63(2,20)

n=24 n=24

3,94(2,03) 4,54(2,17)

n=31 n=28

Tabla 7 Short Physical Performance Battery (SPPB) Medias y desviaciones estandar

POMA Inicio
Intervencion

Grupo 20,69(4,32)

Int i

ntervencion =35

media (DE)

Grupo Control  20,35(5,36)

media (DE) n=31

Semana 8 Semana 20

Fin Fin seguimiento (12 semanas
Intervencién  post Intervencion)

24,13(3,07) 21,79(3,24)

n=24 n=24

16,68(6,45) 21,21(3,36)

n=31 n=28

Tabla 8 Performance-oriented mobility assessment (POMA). Medias y desviaciones estandar.

SARC-F Inicio
Intervencion

Grupo 4,94(2,50)

Int ‘.

ntervencion =35

media (DE)

Grupo Control  5,45(1,95)

media (DE) n=31

Tabla 9 SARC-F. Medias y desviaciones estandar

Semana 8 Semana 20

Fin Fin seguimiento (12 semanas
Intervencién  post Intervencion)

3,79(2,19) 4,21(2,32)

n=24 n=24

4,97(2,15) 4,50(1,88)

n=31 n=28
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Barthel

Inicio
Intervencion

Semana 8

Fin
Intervencion

Semana 20

Fin seguimiento (12 semanas
post Intervencion)

Grupo 83,00(15,11) 85,83(11,58) 82,08(14,66)
Intervencion n=35 h=24 h=24
media (DE)
Grupo Control  77,42(18,88) 76,29(21,02) 77,50(16,69)
media (DE) n=31 n=31 n=28
Tabla 10 Indice de Barthel Medias y desviaciones estindar
Short FES-I Inicio Semana 8 Semana 20
Intervencién ) . .
Fin Fin seguimiento (12 semanas
Intervencién  post Intervencion)
Grupo 10,37 (5,02) 8,17(2,01) 8,29(1,97)
I ‘s
ntervencion n=35 n=04 n=04
media (DE)
Grupo Control  10,16(4,30) 9,65(4,10) 8,96(3,42)
media (DE) n=31 n=31 n=28
Tabla 11 Short FES-I Medias y desviaciones estandar
Variable DIF 2-1
P VALUE
Grupo Intervencion Grupo Control Diferencia entre
grupos
SPPB 1,74(1,69) -0,14(1,64) 2,06
*p<0.001 p=0,33 *p<0,001
POMA 2,57(2,73) -3,39(7,04) 6,71
*p<0,001 p=0,013 *p<0,001
SARC-F -0,66(1,67) -0,68(1,52) -0,17
*p=0,037 *p=0,013 p=0,36
BARTHEL 1,52(12,65) 0,54(11,57) 4,38
p=0,513 p=0,912 p=0,582
SHORT FES-I -1,26(2,93) -0,86(4,36) -0,15
p=0,024 p=0,780 p=0,522

Tabla 12 Resultados de las diferencias entre la valoracion inicial y la de las 8 semanas (Dif 2-1)
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DIF 3-2

Variable
P VALUE
Grupo Intervencion Grupo Control Diferencia entre grupos
SPPB -1,0(1,50) 0,4(1,79) -1,57
*p=0,002 p=0,13 *p=0,002
POMA -1,87(1,63) 4,11(6,16) -6,73
*p<0,001 *p=0,002 *p<0,001
SARC-F 0,13(1,06) -0,29(1,56) 0,27
p=0,28 p=0,17 p=0,24
BARTHEL -2,39(9,03) -0,36(9,90) -5,43
p=0,285 p=0,474 p=0,543
SHORT FES-I 0,04(1,55) -0,18(4,41) -0,28
p=0,778 p=0,777 p=0,496

Tabla 13 Resultados de las diferencias entre la valoracion en la semana 20 y la valoracion de la semana 8 (Dif 3-2)

Variable DIF 3-1
P VALUE
Grupo Intervencion Grupo Control Diferencia entre grupos

SPPB 0,74(1,51) 0,25(1,38) 0,49
*p=0,014 p=0,17 p=0,117

POMA 0,7(2,70) 0,71(4,12) -0,19
p=0,299 p=0,459 p=0,924

SARC-F -0,53(1,79) -0,96(1,55) 0,44
p=0,087 *p=0,001 p=0,17

BARTHEL -0,87(11,35) 0,18(7,64) -1,05
p=0,726 p=0,503 p=0,867

SH-FES -1,22(3,45) -1,04(3,64) -0,18
p=0,128 p=0,190 p=1,00
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llustracion 15 Media de caidas en grupo intervencion y grupo control durante el periodo de intervencion

5.2 ANALISIS POR PROTOCOLO CON EVALUACION FINAL

En este analisis de los resultados “por protocolo con evaluacion final®, se incluyeron
a todos los pacientes que completaron la intervencion y que tuvieron una evaluacién

final.

Para llevar a cabo el analisis estadistico, se utilizé el software IBM SPSS for
Windows (version 29.0). Se realizé la prueba de Shapiro Wilk para evaluar la
normalidad de las variables. Aquellas con distribucién normal fueron analizadas
mediante la prueba t de Student, mientras que las variables no normales se
analizaron utilizando la prueba de Wilcoxon para muestras pareadas y la prueba U
de Mann-Whitney para muestras independientes. Los analisis se llevaron a cabo
para comparar las variables dentro de cada grupo y entre los dos grupos. Para

evaluar el tamafo del efecto, se utilizo la d de Cohen con la correccion de Hedges.

5.2.1 Caracteristicas basales
La muestra total estuvo compuesta por 51 participantes, con 23 en el grupo
intervencion (Gl) y 28 en el grupo control (GC). Ver llustracion 12. Del total de

participantes en el Gl, el 78,3% eran mujeres (18 participantes) y el 21,7 eran
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hombres (5 participantes), mientras que en el GC, el 78,6% eran mujeres (22

participantes) y el 21,4% eran hombres (6 participantes). llustracion 21.

La edad media en el Gl fue de 85,91 afios (DE=8,86), mientras que en el GC fue
de 88,21 anos (DE=4,51). La media de caidas previas fue de 0,65 (DE=1,40) en el
Gl y de 0,96 (DE=1,45) en el GC, por otra parte, el numero de personas que se
habian caido el afo previo fue de 30% en el Gl y 39% en el GC. No se encontraron
diferencias significativas en las valoraciones iniciales entre ambos grupos. Estos

resultados se pueden ver en la Tabla 15.

En la prueba escala clinica de fragilidad (CFS), se calcul6 la mediana y la moda,
las cuales fueron de 6 en ambos grupos. El valor de chi cuadrado fue 0,722, lo que
indica que no hubo diferencias significativas entre el grupo intervencién y el grupo

control. Ver llustracion 22.

Los resultados de la prueba de Shapiro Wilk indicaron que la edad, y los test SPPB
y SARC-F valorados al inicio del estudio, presentaron una distribucién normal,
mientras que las variables patologias, medicamentos, CFS, caidas 1, y los test
POMA, BARTHEL y Short FES-I valorados al inicio del estudio, no tuvieron una

distribucion normal.

5.2.2 Adherencia

De los 51 participantes, todos ellos completaron el estudio hasta el final. La tasa de
asistencia a las sesiones de ejercicio en el grupo de intervencion fue del 86%. Es
importante destacar que no se registraron efectos adversos durante las sesiones

de ejercicio.

5.2.3 Resultados de la evaluacion de la fragilidad

Para evaluar la fragilidad, se utilizé la prueba Short Physical Performance Battery
(SPPB). Anexo 1. Esta prueba fue valorada al inicio (antes de comenzar la
intervencién), a las 8 semanas (finalizada la intervencion), y a la semana 20 (12

semanas de seguimiento posteriores al fin de la intervencion). Ver llustracion 18.
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En el grupo de intervencién, los participantes presentaron una puntuacion media en
el test SPPB al inicio del estudio, de 4,96 (DE=2,35), a las 8 semanas la puntuacién
media aumenté a 6,70 (DE=2,57), mostrando un aumento significativo en la
puntuacion media de 1,74 puntos (DE=1,69 p<0.001 IC -2,47,-1,01). El tamafio del
efecto se considerd grande con una d de cohen con correccidon de Hedges de 1,75
(IC -1,48,-0,50). A las 20 semanas, la puntuacién media de SPPB fue de 5,70
(DE=2,23), mostrando una disminucion significativa en 1,00 puntos en relacion al
puntaje de SPPB a las 8 semanas (DE=1,50 p=0,002 IC 0,35-1,65). El tamafo de
efecto también fue grande de 1,56(1C=0,2-1,07). Por ultimo, entre la valoracion de
SPPB realizada al inicio y la final a las 20 semanas, se observd un aumento
significativo en la puntuacion media de 0,74 puntos (DE=1,51 p=0,01 IC 0,32, -
1,40) y el tamafio de efecto se considerd grande, fue de 1,57(1C=-0,88, -0,05).

En el grupo control, en el test SPPB valorado al inicio del estudio, los participantes
presentaron una puntuacion media de 4,29 (DE=2,0), y a las 8 semanas la
puntuacion media fue de 4,14 (DE=1,90) disminuyendo la puntuacion en 0,14
puntos de manera no significativa (DE=1,64 p=0,33 1C -0,50, 0,78). Por otra parte,
la valoracion de SPPB a las 20 semanas, tuvo una media de 4,54 (DE=2,17),
aumentando en 0,4 puntos no significativamente (DE=1,79 p=0,13 IC -1,09, 0,31),
en comparacion con la puntuacion media de SPPB a las 8 semanas. Finalmente
entre la valoracién inicial de SPPB y la final en la semana 20, la puntuaciéon media

aumentd 0,25 puntos de manera no significativa (DE=1,38 p=0,17 IC -0,78 , 0,28).

En cuanto a las comparaciones entre los grupos intervencion y control, se observo
una diferencia significativa entre la puntuacion media de SPPB entre la valoracion
inicial y la realizada a las 8 semanas de 2,06 puntos en el Gl en comparacion con
el GC (p<0,001, 1C:1,04 , 3,08). El tamario del efecto fue grande con una d de cohen
con correccion de Hedges de 1,82 (1C:0,53, 1,71). Hubo una diferencia significativa
en la puntuacion media de SPPB entre la valoracién realizada en la semana 8 y en
la semana 20, entre el Gl y GC, con una disminucién de 1,57 puntos en el Gl en
comparaciéon con el GC (p=0,002, I1C:-2,62 , -0,53). El tamafio de efecto fue grande
con una d de cohen con correccion de Hedges de 1,87(1C:-1,40 , -0,27). No se
encontré una diferencia significativa en la puntuacion media de SPPB, entre la

valoracion inicial y la final a las 20 semanas, con una diferencia en la puntuacion
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media de 0,49, (p=0,117, 1C:-0,32 , 1,30). Ver resultados en Tabla 16, Tabla 17 y
Tabla 18.

5.2.4 Resultados de la evaluacion del equilibrio

Para evaluar el equilibrio, se utilizé la prueba Performance-oriented mobility
assessment (POMA) o Tinetti Test (Anexo 2). Esta prueba fue valorada al inicio
(antes de comenzar la intervencion), a las 8 semanas (finalizada la intervencion), y
a la semana 20 (12 semanas de seguimiento posteriores al fin de la intervencion).

Ver resultados de medias en llustracion 19.

En el grupo de intervencion, los participantes presentaron una puntuacion media en
el test POMA al inicio del estudio de 21,39 (DE=3,65), a las 8 semanas, los
participantes presentaron una puntuacién media de 23,96 (DE=3,02), mostrando un
aumento significativo de 2,57 puntos (DE=2,73) (p<0,001, 1C=1,39 , 3,75). El
tamano del efecto de Cohen con correccion de Hedges fue de 2,83 (1C=0,43, 1,38).
A las 20 semanas, los participantes presentaron una puntuacion media en el test
POMA de 22,09(DE=2,97), mostrando una disminucion significativa de 1,87 puntos
en la puntuacién media (DE:1,63, p<0,001, IC= -2,58 , -1,16) en comparacion la
valoracion intermedia, el tamafo de efecto fue 1,69 (IC=-1,60 , -0,59). Por ultimo,
al comparar la valoracién de POMA realizada al inicio y a las 20 semanas, se
observd un aumento de 0,7 puntos en la puntuacibn media, de manera no
significativa (DE: 2,70, p=0,299, IC=-0,47 , 1,87).

En el grupo control, los participantes presentaron una puntuacién media en el test
POMA al inicio del estudio de 20,50 (DE=5,6), a las 8 semanas la puntuacion media
fue de 17,11(DE=6,0), mostrando una disminucion significativa en la puntuacion
media de 3,39 puntos (DE=7,04, p=0,022, IC=-6,12 , -0,67), el tamafio de efecto de
Cohen con correccion de Hedges fue 7,24 (IC=-0,87 , -0,09). A las 20 semanas, la
puntuacion media en POMA fue de 21,21(DE=3,36), mostrando un aumento
significativo de 4,11 puntos en la puntuacién media comparado con la valoracion
intermedia (DE=6,16, p=0,002 (IC=1,72, 6,50), el tamafno de efecto de Cohen con
correccion de Hedges fue de 6,34 (IC= 0,24 , 1,04). Por ultimo, al comparar la

valoracion de POMA inicial y a las 20 semanas, se encontré un aumento de 0,71
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puntos en la puntuacidon media, aunque no fue significativo, (DE=4,12, p=0,459,
IC=-0,88, 2,31).

Al comparar los dos grupos, se encontro una diferencia significativa en la
puntuacion media de POMA entre la valoracion inicial y la realizada a las 8 semanas
de 6,71 puntos (p<0,001) y un tamano del efecto grande (6,13, 1C=0,51, 1,68). La
diferencia en la puntuacion media de POMA entre la valoracién de las 8 semanas y
la final a las 20 semanas fue de -6,73 entre Gl y GC fue significativa (p<0,001), el
tamano de efecto fue de 5,39 (IC=-1,84 , -0,65). No se encontré una diferencia
significativa en la puntuacion media de POMA entre la valoracion inicial y la final a
la semana 20, con una diferencia de -0,19 puntos (p=0,924). Estos resultados se
presentan en la llustracién 25 y en la Tabla 12, Tabla 13 y Tabla 14.

5.2.5 Resultados de la evaluacion de la sarcopenia.

Para evaluar la sarcopenia se utilizé el cuestionario SARC-F (Anexo 3). Esta prueba
fue valorada al inicio (antes de comenzar la intervencion), a las 8 semanas
(finalizada la intervencion), y a la semana 20 (12 semanas de seguimiento

posteriores al fin de la intervencion). Ver llustracion 20.

En el grupo intervencion, los participantes presentaron una puntuacion media en el
test SARCF al inicio del estudio de 4,57 (DE=2,33), a las 8 semanas la puntuacién
media fue de 3,91(DE=2,15) mostrando una disminucion significativa en la
puntuacion media de 0,66 puntos (DE=1,67 p=0,04 IC-0,07, 1,37). El tamafo de
efecto evaluado mediante la d de Cohen con correccién de Hedges fue grande
siendo 1,73, (IC -0,03, 0,78) Alas 20 semanas, la puntuacion media de SARCF fue
4,04 (DE=2,23) mostrando un aumento no significativo de 0,13 puntos en la
puntuacion media (DE=1,06 p =0,28 IC-0,59 , 0,33). Por ultimo, al comparar la
valoracion de SARCEF realizada al inicio y la final a las 20 semanas, se observo una
disminucién no significativa de 0,53 puntos en la puntuacion media (DE=1,79
p=0,09 IC -0,25, 1,29).

En el grupo control, los participantes presentaron una puntuacién media en el test
SARCF de 5,46 (DE=2,01) al inicio del estudio, a las 8 semanas la puntuacién
media fue de 4,79 (DE=2,15), mostrando una disminucion significativa de 0,68

puntos (DE=1,51 p=0,013 IC,090 , 1,27), el tamafno de efecto se consider6 grande
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con una d de Cohen con correccion de Hedges de 1,56 (IC 0,05, 0,81). Alas 20
semanas, la puntuacién media en el test SARCF fue de 4,50 (DE=1,88),
observando una disminucion no significativa de 0,29 puntos en la puntuacion media
(DE=1,56 p= 0,17 IC -0,32, 0,89). Por ultimo al comparar la puntuacion media de
SARCF valorada al inicio y a las 20 semanas, se encontré una disminucién
significativa de 0,96 puntos en la puntuacién media (DE=1,55 p=0,001 IC 0,36 ,
1,57 ). El tamafo de efecto fue grande con una d de cohen con correccion de
Hedges de 1,6 (IC 0,21, 0,99).

Al comparar el grupo intervencion y el grupo control, la diferencia en la puntuacion
media de SARCF entre la valoracion inicial y la realizada a las 8 semanas de 0,17
puntos p=0,36(1C:-0,82 , 1,16). La diferencia de puntuacion media de SARCF a las
8 y 20 semanas fue de 0,27 (p=0,24, I1C:-0,5, 1,05), mientras que la diferencia de
SARCEF inicial y final a la semana 20, entre la entre el Gl y el GC fue de 0,44 puntos
(p=0,17,1C:-0,5 , 1,38). Estos resultados se muestran en la Tabla 16, Tabla 17 y
Tabla 18.

5.2.6 Resultados de la evaluacion de la funcionalidad

Para evaluar la funcionalidad, se utilizé el indice de Barthel (Anexo 4). Esta prueba
fue valorada al inicio (antes de comenzar la intervencion), a las 8 semanas
(finalizada la intervencion), y a la semana 20 (12 semanas de seguimiento
posteriores al fin de la intervencion). Ver resultados de la puntuacién media en la

llustracion 21.

En el grupo intervencion, los participantes presentaron una puntuacion media en el
test BARTHEL al inicio del estudio de 83,70 (DE=16,67), a las 8 semanas la
puntuacion media fue de 85,22 (DE=11,43), mostrando un aumento no significativo
de 1,52 puntos (DE=12,65, p=0,513, 1C=-3,95 , 7,0). A las 20 semanas, la
puntuacion media de BARTHEL fue de 82,83 (DE=14,53), mostrando una
disminucién no significativa de 2,39 puntos en la puntuacién media (DE=9,03,
p=0,285, 1C=-6,30 , 1,51). Tampoco se encontraron diferencias significativas al

comparar la valoracion de BARTHEL realizada al inicio y a las 20 semanas
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después, mostrando una disminucién de 0,87 puntos (DE= 11,35, p=0,972, IC=-
5,78 , 4,04).

En el grupo control, los participantes presentaron una puntuacién media en el test
Barthel de 77,32 (DE=19,51), a las 8 semanas, la puntuacién media fue de 77,86
(DE=19,55), mostrando un aumento no significativo de 0,54 puntos (DE=11,57,
p=0,513, IC=-3,95, 5,02). En la semana 20, la puntuacion media de Barthel fue
77,50(DE=16,69), observando una disminucion no significativa de 0,36 puntos en
la puntuacién media (DE=9,9, p=0,474, 1C=-4,20 , 3,48) si la comparamos con la
puntuacion media de las 8 semanas. Por ultimo, al comparar la valoracién de
Barthel realizada al inicio y la final a las 20 semanas, se encontré6 un aumento no
significativo de 0,18 puntos en la puntuacion media (DE:7,64, p=0,503, IC: -2,78 ,
3,14).

Al analizar las diferencias de medias entre el grupo intervencion y el grupo control,
no se encontraron diferencias significativas en la puntuacién media de BARTHEL
entre la valoracién inicial y la realizada a las 8 semanas, con una diferencia de 4,38
puntos (p=0,582). Tampoco se encontraron diferencias significativas en las
valoraciones de Barthel a las 8 semanas y a las 20 semanas, con una diferencia de
-5,43 puntos (p=0,543). Finalmente, la diferencia de medias entre las valoraciones
inicial y final a las 20 semanas de Barthel, no fue significativa (p=0,867), con una
diferencia de medias de -1,05. Ver estos resultados en la Tabla 16 ,Tabla 17 y Tabla
18.

5.2.7 Resultados de la evaluacion del miedo a caer

Para evaluar el miedo a caer, se utilizo el cuestionario Short FES-I (Anexo 5). Esta
prueba fue valorada al inicio (antes de comenzar la intervencion), a las 8 semanas
(finalizada la intervencion), y a la semana 20 (12 semanas de seguimiento
posteriores al fin de la intervencion). Ver resultados de puntaje medio de Short FES-

| en la llustracion 22.

En el grupo de intervencién, los participantes presentaron una puntuacion media en
el test Short FES-I al inicio del estudio de 9,48 (DE=3,75), A las 8 semanas, la
puntuacion media fue de 8,22 (DE=2,04), mostrando una disminucion significativa
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de 1,26 puntos en la puntuacién media (DE=2,93, p=0,024, IC=-2,53, 0,005), con
un tamafo de efecto de 3,03 (IC=-0,83, 0,001). En la semana 20, la puntuacion
media de Short FES-I fue de 8,26 (DE=2,01), mostrando un aumento no significativo
de 0,04 puntos en la puntuacion media (DE=1,55, p=0,778, 1C=-0,63, 0,71)
Tampoco se encontraron diferencias significativas al comparar la valoracion de
Short FES-I realizada al inicio y la final, en la semana 20, con una disminucién no
significativa de 1,22 puntos (DE=3,45, p=0,120, IC=-2,71, 0,28).

En el grupo control, los participantes presentaron una puntuacién media en el test
Short FES-I al inicio del estudio de 10,00 (DE=3,93), a las 8 semanas la puntuacién
media fue 9,14 (DE=3,50), mostrando una disminucion no significativa de 0,86
puntos (DE=4,36, p=0,561, 1C=-2,55, 0,83). En la semana 20, la puntuacion media
fue de 8,96 (DE=3,42), mostrando una disminuciéon no significativa de 0,18 puntos
(DE=4,41, p=0,777, 1C=-1,89, 1,53). Tampoco se encontraron diferencias
significativas al comparar la valoracién de Short FES-I realizada al inicio y al final a
las 20 semanas, con una disminucion de 1,04 puntos (DE=3,64, p=0,190, 1C=-2,45,
0,37).

Al analizar las diferencias de medias entre los grupos de intervencion (Gl) y control
(GC), se encontré que Short FES-I valorado al inicio y a las 8 semanas tenia una
diferencia de -0,15 puntos (p=0,522). La diferencia de medias entre Short FES-| en
la valoracion a las 8 semanas y la final a las 20 semanas, no fue significativa -0,28
puntos (p=0,496). Finalmente, la diferencia de medias en Short FES-| entre la
valoracion inicial y la final a las 20 semanas, tampoco fue significativa (p=1,000)
con una diferencia de medias de -0,18 puntos. Estos resultados se observan en la
Tabla 16, Tabla 17 y Tabla 18.

5.2.8 Resultados de la frecuencia de caidas durante la intervencion

Durante las 8 semanas de intervencion, se registrdé el numero medio de caidas en
ambos grupos. En el Grupo Intervencion, la media fue de 0,09 caidas (DE=0,28),
mientras que en el Grupo Control fue de 0,14 caidas (DE=0,36). Aunque se observo

un mayor numero de caidas en el Grupo Control, no se encontraron diferencias
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significativas entre ambos grupos (p=0,273, IC=-0,24 , 0,13).Estos resultados se

observan en llustracién 23.

Variable Gl (N=23) GC (N=28) Valor p
Mean (DS) Mean (DS)
Sexo fem (%) 78,3% 78,6% 0,62
Edad 85,91(8,86) 88,21(4,51) 0,12
MEC 28,17(4,84) 25,79(4,82) 0,10
Patologias 5,13(2,22) 5,64(2,13) 0,34
Medicamentos 6,87(2,85) 8,14(3,56) 0,30
Caidas1 0,65(1,40) 0,96(1,45) 0,40
SPPB1 4,96(2,34) 4,29(2,00) 0,14
POMA1 21,39(3,65) 20,50(5,60) 0,99
SARCF1 4,57(2,33) 5,46(2,01) 0,07
BARTHEL1 83,70(16,67) 77,32(19,51) 0,23
SHFES1 9,48(3,75) 10,00(3,93) 0,49

Tabla 15 Caracteristicas basales de la muestra (Analisis por protocolo)
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Distribucion sexo femenino y masculino

25 Sexo de los
participantes

EHombre
W Mujer

20

Recuento

Grupo Intervencion Grupo Control

Grupos de estudio

Hlustracion 16Distribucion sexo femenino y masculino

Distribucion Escala clinica de Fragilidad (CFS)

20 Escala de
fragilidad
clinica
(k]

K
Es
15 1
(g

Recuento

Grupo Intervencion Grupo Control

Grupos de estudio

Hlustracion 17 Distribucion por nivel en la escala clinica de fragilidad (CFS)
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SPSS MEDIA

The Short Physical Performance Battery (SPPB)

6,7
5,7
4,96
4,54
4,29 4,14
Inicio Intervencion Semana 8, Fin Intervencion Semana 20, Fin seguimiento

postintervencién

Grupo Intervencién Grupo Control

Llustracion 18 Resultados de la puntuacion media en la prueba SPPB al inicio, a la semana 8 y a la semana 20
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POMA MEDIA
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v

[Eny
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Performance Oriented Mobility Assessment
(Tinetti Test)

23,96
21,39 e 22,09
F
21,21
20,5
17411
Inicio Intervencién Semana 8, Fin Intervencion Semana 20, Fin seguimiento
Grupo Intervencién Grupo Control postintervencion

Hlustracion 19 Resultados de la puntuacion media en la prueba POMA al inicio, a la semana 8 y a la semana 20
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SARC-F Questionnaire

6
5,46
5 4,79
4,5
4:57\
< 4
3 T 4,04
< 3,91
2 7
o 3
o
o<
S 2
1
0
Inicio Intervenciéon Semana 8, Fin Intervencion Semana 20, Fin seguimiento
postintervencién
Grupo Intervencion == Grupo Control

llustracion 20 Resultados de la puntuacion media en cuestionario SARC-F al inicio, a la semana 8 y a la semana 20

BARTHEL

90 85,22
83,1 82,83
80 77,32 775

70 77,86

60
50
40
30

BARTHEL MEDIA

20
10

Inicio Intervenciéon Semana 8, Fin Intervencion Semana 20, Fin seguimiento
postintervencion

e Grupo Intervenciéon == Grupo Control

Tlustracién 21 Resultados de la puntuacion media en el Indice de Barthel al inicio, a la semana 8 y a la semana 20
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Short Falls Efficacy Scale

12
10
10 mﬂl 2 96
9,48 \
8 8,26

8,22

SHFES MEDIA
o

Inicio Intervencién Semana 8, Fin Intervencion Semana 20, Fin seguimiento
postintervencién

= Grupo Intervencién == Grupo Control

llustracion 22 Resultados de la puntuacion media en la prueba Short Falls Efficacy Scale al inicio, a la semana 8 y a la

semana 20

VARIABLE DIF 2-1
P VALUE
Grupo Intervencion Grupo Control Diferencia entre

grupos

SPPB 1,74(1,69) -0,14(1,64) 2,06
*p<0.001 p=0,33 *p<0,001

POMA 2,57(2,73) -3,39(7,04) 6,71
*p<0,001 *p=0,022 *p<0,001

SARC-F -0,66(1,67) -0,68(1,51) -0,17
*p=0,04 *p=0,013 p=0,36

BARTHEL 1,52(12,65) 0,54(11,57) 4,38
p=0,513 p=0,513 p=0,582

Short FES- -1,26(2,93) -0,86(4,36) -0,15
*p=0,024 p=0,561 p=0,522

Tabla 16 Resultados de las diferencias entre la valoracion inicial y la de la semana 8 (Dif 2-1)
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DIF 3-2

VARIABLE
P VALUE
Grupo Intervencion Grupo Control Diferencia entre
grupos
SPPB -1,0(1,50) 0,4(1,79) -1,57
*p=0,002 p=0,13 *p=0,002
POMA -1,87(1,63) 4,11(6,16) -6,73
*p<0,001 *p=0,002 *p<0,001
SARC-F 0,13(1,06) -0,29(1,56) 0,27
p=0,28 p=0,17 p=0,24
BARTHEL -2,39(9,03) -0,36(9,90) -5,43
p=0,285 p=0,474 p=0,543
Short FES-I 0,04(1,55) -0,18(4,41) -0,28
p=0,778 p=0,777 p=0,496

Tabla 17 Resultados de las diferencias entre la valoracion final de la semana 20 y la de la semana 8 (Dif 3-2)

Variable DIF 3-1
P VALUE
Grupo Grupo Control Diferencia entre
Intervencion. grupos
SPPB 0,74(1,51) 0,25(1,38) 0,49
*p=0,014 p=0,17 p=0,117
POMA 0,7(2,70) 0,71(4,12) -0,19
p=0,299 p=0,459 p=0,924
SARC-F -0,53(1,79) -0,96(1,55) 0,44
p=0,09 *p=0,001 p=0,17
BARTHEL -0,87(11,35) 0,18(7,64) -1,05
p=0,972 p=0,503 p=0,867
Short FES-I -1,22(3,45) -1,04(3,64) -0,18
p=0,120 p=0,190 p=1,00

100

Tabla 18 Resultados de la diferencia entre la valoracion final de la semana 20 y la valoracion inicial (Dif 3-1




Media de Caidas durante la intervencion

0,16
0,14
0,12

0,1
0,08
0,06
0,04
0,02

Grupos

B Grupo Intervencién & Grupo Control

Ilustracion 23 Media de caidas en grupo intervencion y grupo control durante el periodo de intervencion
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6. DISCUSION

Esta investigacion demuestra que las personas mayores institucionalizadas que
participaron en un programa de ejercicios multicomponente de 8 semanas de
duracion, con ejercicios de fortalecimiento muscular, equilibrio dinamico y estatico,
dos veces por semana, experimentaron mejoras significativas en la fragilidad y el

equilibrio en comparacién con el grupo control.

Las personas mayores que residen en instituciones enfrentan complejidades en su
salud que las hacen vulnerables a diversos estimulos en esta etapa de sus vidas.
Es ampliamente reconocido que aquellos que viven en residencias tienen una
mayor carga de enfermedades, toman mas medicamentos, presentan un mayor
riesgo de caidas y son mas fragiles en comparacién con los que viven en la
comunidad (10). El inicio de esta tesis doctoral coincidié con la pandemia de
COVID-19, durante la cual todos pudimos ser testigos de la fragilidad y las

limitaciones observadas en esta poblacion.

Es importante sefalar que, para analizar los resultados de este estudio, se
realizaron dos tipos de analisis: por intencion de tratar y por protocolo. Los
resultados mostraron grandes similitudes entre ambos analisis, lo que refuerza la

validez de nuestros hallazgos.

6.1 DISCUSION DE RESULTADOS ANALIZADOS POR INTENCION DE
TRATAR

Al observar las caracteristicas iniciales de la muestra, encontramos que las
personas mayores incluidas eran representativas de lo observado en otros estudios

y que ambos grupos eran bastante homogéneos.

En el analisis por intencion de tratar la mayoria de los participantes eran mujeres
(77,1% en el grupo intervencién y 77,4% en el grupo control), con una edad
promedio de 84,57 en el grupo de intervencion y 88,29 en el grupo control, siendo
esta la unica variable que fue diferente significativamente entre ambos grupos en
el analisis por intencion de tratar. Estos datos coinciden con un estudio publicado
en el 2020, en el que la edad promedio de personas que vivian en residencias en

Catalunya fue de 86 afos y el porcentaje de mujeres fue de un 72% (10) y con otro
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estudio realizado en residencias de Inglaterra en el que la edad promedio fue de 85

afnos y el porcentaje de mujeres fue de un 78,9% (9).

En cuanto a la cantidad de medicamentos diarios consumidos por los participantes
de este estudio, este fue de 6,94 en el grupo intervencion y 8,32 en el grupo de
control, lo que indica que el grupo control estaba mas medicado que el grupo
intervencidn, aunque la diferencia no fue significativa. La cantidad de patologias
también fueron similares en ambos grupos, con valores de 5,37 en el grupo
intervencién y 5,71 en el grupo control, sin diferencias significativas. Estos
resultados concuerdan con los descritos por Gordon, donde sefala que el numero
de medicamentos fue de 8 y el numero medio de diagndsticos fue de 6 por persona
(9), y por Amblas-Novellas que sefiala que el numero de medicamentos promedio

consumidos por residente fue de 12 (10).

Con relacion a las caidas previas, los participantes tuvieron un promedio de 0,97
caidas por persona en el afio anterior en el grupo intervencion y 0,87 en el grupo
control. Esto coincide con lo planteado por Vu, quien estima que se producen
alrededor de 1,5 caidas por persona que vive en residencia al afio (67). El numero
de personas que experimentaron al menos una caida en el afio anterior fue del 35%
en el grupo de intervencion y del 33% en el grupo de control, lo cual concuerda con
lo planteado por Buckinx, quien sefala que las caidas afectan aproximadamente al

30% al 50% de la poblacion institucionalizada (22).

En relacién con las caracteristicas basales de los participantes, se observé que el
nivel basal de SPPB fue de 4,74 en el grupo intervencion (Gl) y 4,13 en el grupo
control (GC), lo cual indica que ambos grupos presentaban fragilidad, ya que, segun
algunos estudios, valores iguales o menores a 9 en el SPPB son considerados
indicadores de fragilidad (28). La media basal de POMA fue de 20,69 en el Gl y
20,35 en el GC, lo que sugiere que los pacientes presentaban riesgo de caidas (64).
En cuanto al SARC-F, la media basal fue de 4,94 en el Gl y 5,45 en el GC, indicando
que el GC tenia una mayor prevalencia de sarcopenia en el inicio, aunque esta
diferencia no fue estadisticamente significativa. Se considerd un valor mayor a 4
como criterio para sarcopenia (125). Respecto a la independencia funcional en las
Actividades de la Vida Diaria (AVD), medida con el indice de Barthel, se obtuvo una

media basal de 83 en el Gl y 77,42 en el GC, lo que refleja una dependencia

103



moderada en ambos grupos (51). Con relacion al miedo a caer en el inicio del
estudio, se utilizé la escala Short FES-I para su evaluacidon. Los resultados
mostraron puntuaciones medias de miedo a caer basal de 10,37 en el Gl y 10,16
en el GC. Segun la interpretacion del cuestionario, el miedo a caer en esta muestra
se considerd bajo (59). Estos hallazgos contrastan con la informacion previa que
indica que el miedo a caer es altamente prevalente en personas mayores (56). Es
importante sefalar que la escala Short FES-I puede no ser completamente
adecuada para evaluar el miedo a caer en esta poblaciéon dado que varios de los
items valoran actividades que los residentes realizan con asistencia. Se considera
necesario desarrollar herramientas mas apropiadas y validadas en espanol para

evaluar el miedo a caer en esta poblacion.

En cuanto a la adherencia al programa de ejercicios, se observé una tasa de
adherencia del 86%, lo cual concuerda con los niveles de adherencia reportados
en otros estudios que implementaron programas de ejercicios similares
(105,108,116). En un estudio que realiz6 el programa de ejercicios Vivifrail
supervisado, la adherencia fue de un 95% cuando realizaron la intervencion por 4
semanas, pero disminuyo a un 75% en los que realizaron la misma intervencion por
24 semanas (107).

En cuanto a los cambios generados por la intervencion multicomponente,
observamos que la fragilidad presentd mejorias significativas en el puntaje medio
del SPPB después de la intervencion, tanto en comparacion con el nivel basal del
grupo intervencion, como entre el grupo intervencion y el grupo control. Estos
hallazgos coinciden con otros estudios que utilizaron intervenciones de ejercicios
multicomponente de diferentes duraciones, como 6 semanas (108), 12 semanas
(105), 24 semanas (106), e incluso en uno de los estudios con intervencion de 24
semanas se observd que la condicion de fragilidad se revirtio en el 36% de los

participantes (107).

En el equilibrio, evaluado a través de la prueba POMA, también se observaron
mejorias significativas en el grupo intervencion, después de la intervencién. Por otro
lado, en el grupo control se evidencio una disminucidn significativa en el equilibrio.
Estos hallazgos concuerdan con los resultados presentados por Faber en un

estudio que implement6é un programa de ejercicios de 20 semanas de duracion
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(116), asi como con los resultados obtenidos por Knott, quien utilizé el programa de
ejercicios Otago (OEP) y terapia fisica convencional, y observd que ambas
intervenciones mejoraron el equilibrio (119). En otro estudio, publicado el afio 2018,
también se observaron mejorias en el equilibrio, posterior a un programa de
ejercicios multicomponente de 12 semanas de duracidon que incluyé ejercicios de

fuerza, de equilibrio, estiramientos y recomendaciones de caminata (105).

En relacion con la sarcopenia, evaluada mediante el cuestionario SARC-F, no hubo
cambios significativos entre ambos grupos, sin embargo, se observé una
disminucién significativa tanto en el grupo intervencion como en el grupo control.
Esto podemos interpretarlo, por el hecho que el SARC-F es un cuestionario
subjetivo, y las respuestas pueden depender de diversos factores. Por lo tanto,
seria relevante incorporar medidas mas objetivas para valorar la sarcopenia en las
personas mayores que viven en residencias, como la fuerza de prension de mano
o la velocidad de marcha propuestas por Cruz-Jentoff en el Consenso Europeo de
Sarcopenia (42) o de imagenes (28).

No se observaron mejorias significativas en la independencia funcional, evaluada
mediante el indice de Barthel, lo cual coincide con los resultados presentados por
Gronsted en un estudio que utilizé la escala FIM para evaluar la funcionalidad
después de 12 semanas de intervencion, donde tampoco se encontraron mejorias
significativas (112). Estos hallazgos podrian explicarse por el hecho de que las
escalas de funcionalidad como Barthel o FIM pueden no ser lo suficientemente
sensibles para detectar los cambios producidos por este tipo de entrenamiento. Es
importante destacar que el indice de Barthel valora indicadores como la capacidad
de ducharse de forma independiente, subir y bajar escaleras, y control de
esfinteres, los cuales son componentes de la funcionalidad que no cambian
facilmente en esta poblacion. Ademas, en el contexto de una residencia, es posible
que los pacientes no sean promovidos a realizar estas actividades de forma
independiente. Por lo tanto, seria beneficioso contar con una herramienta de
evaluacion que pueda valorar de manera mas precisa los cambios funcionales que

pueden presentarse en pacientes que viven en instituciones.

El miedo a caer, evaluado utilizando la escala Short FES-I, evidencid una

disminucién significativa en el grupo de intervencion (Gl) después de la intervencion
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en comparacién con el valor basal, pero no hubo diferencias significativas al
compararlo con el grupo control (GC). Estos resultados no coinciden con los
hallazgos presentados por Gusi, quien inform6 mejoras en el miedo a caer después
de un programa de entrenamiento de equilibrio de 20 semanas (114). Como
mencionamos anteriormente, consideramos necesario contar con una herramienta
validada en espafol que pueda evaluar de manera mas precisa el miedo a caer en
el contexto de pacientes que viven en residencias, para respaldar aun mas estos

resultados.

En cuanto a las caidas, se observé una reduccion en el numero de caidas en el Gl
después de la intervencién en comparacion con el GC, aunque esta diferencia no
fue significativa. Estos resultados son consistentes con los hallazgos reportados
por Toots, el cual reporté que, tras un programa de ejercicios funcionales de alta
intensidad, realizados 2-3 veces por semana, de 16 semanas de duracién, no
habian diferencias significativas entre el grupo intervencion y el grupo control en la
frecuencia de caidas (117) pero difieren de los estudios publicados por Lord (115)
y Knott (119). La discrepancia en los resultados podria deberse a que, en el estudio
realizado por Lord, donde se observd una disminucion en las caidas, la duracién de
la intervencion fue de 12 meses, lo que sugiere que intervenciones de mayor

duracién podrian tener un impacto en la frecuencia de las caidas.

En relaciéon con la persistencia de los cambios en la semana 20 (12 semanas
posteriores a la intervencion), se observo que una vez se detuvo la intervencion de
ejercicios multicomponente, la fragilidad valorada con el SPPB empeord
significativamente en el grupo intervencién, sin embargo, fue mejor que la
puntuacion basal. Esto concuerda con los resultados presentados por Courel-
Ibafez, en el que posterior a periodos de desentrenamiento de 6 y 14 semanas, se
observo una disminucion en el puntaje medio del SPPB, aunque este fue mayor
que el basal (107). Esto sugiere que al dejar de realizar los ejercicios de este
programa la fragilidad empeora, sin embargo, disminuye lentamente y a la semana

20 aun los niveles de SPPB son mas altos significativamente que los basales.

En el caso de la variable POMA, también se observé una disminucién significativa

del equilibrio a las 20 semanas, es decir, a las 12 semanas de detencion de este
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programa de ejercicios las mejorias conseguidas en el equilibrio y la marcha

valoradas con el instrumento POMA, empeoraron significativamente.

En el indice de Barthel, SARC-F y Short FES-I no hubo cambios significativos que

persistieran en el tiempo.

6.2 DISCUSION DE RESULTADOS ANALIZADOS POR PROTOCOLO

Al analizar los resultados por protocolo, no se encontraron diferencias significativas
entre el grupo de intervencion y el grupo de control en ninguno de los parametros
evaluados inicialmente, lo que indica que ambos grupos eran homogéneos. En
relacion con las caracteristicas iniciales de la muestra, se observé que la mayoria
de los participantes eran mujeres, representando el 78,3% en el grupo de
intervencidn y el 78,6% en el grupo de control. La edad promedio fue de 85,91 afios
en el grupo de intervencion y de 88,21 afios en el grupo de control. En cuanto a la
cantidad media de patologias cronicas por participante, se registraron 5,13 en el
grupo intervencion y 5,64 en el grupo control. Ademas, se observé que el numero
de medicamentos diarios consumidos fue de 6,87 en el grupo de intervencion y 8,14
en el grupo de control. Estos datos concuerdan con los presentados por Gordon en
Inglaterra, donde se encontr6 que la edad promedio era de 85 afios, el porcentaje
de mujeres era del 78,9%, el numero diario de medicamentos que consumian fue
de 8 y el numero medio de diagndsticos fue de 6 por persona (9) y por los
presentados por Amblas-Novellas en Catalunya que sefiala que las personas que
viven en residencias tienen una edad promedio de 86 anos, el porcentaje de

mujeres es del 72% y consumen un promedio de 12 medicamentos diarios (10).

Con relacion a las caidas el afo previo, éstas fueron 0,65 caidas por persona en el
grupo intervencién, y 0,96 en el grupo control, estos resultados son similares con
los planteados por Vu, donde sefala que en promedio hay 1,5 caidas por persona
en una residencia al afio (67). Por otro lado, el porcentaje de personas que cayeron
el afio anterior fue de 30% en el grupo intervencion y 39% en el grupo control, lo
cual concuerda con lo planteado por Buckinx, quien sefiala que las caidas afectan

aproximadamente al 30% al 50% de la poblacidn institucionalizada (22).
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Con relacién a la puntuacion media inicial en el SPPB, en el grupo intervencion este
valor fue de 4,96 y en el grupo control fue 4,29, sin diferencias significativas. Segun
este valor, ambos grupos estarian compuestos por personas con fragilidad, ya que
se consideran valores iguales o menores a 9 como fragiles (28). La media basal de
POMA fue de 21,39 en el grupo intervencion y 20,50 en el grupo control, segun
estas puntuaciones medias estos participantes presentaban riesgo de caidas,
aunque no riesgo alto (64). En cuanto al SARC-F, la media basal fue de 4,57 en el
grupo intervencion y 5,46 en el grupo control, lo que nos indica que ambos grupos
de participantes tenian sarcopenia, ya que se considera valores mayores a 4 como
sarcopenia (125). Respecto a la independencia funcional en las AVD valorada con
el indice de Barthel, las medias basales fueron de 83,70 en el grupo intervencion y
77,32 en el grupo control, lo que indica que eran personas con dependencia
moderada (51). Y en relacién con el miedo a caer, los valores medios en la escala
Short FES-I fueron de 9,48 en el grupo intervencion y 10 en el grupo control, lo que

sefala que en estos participantes el miedo a caer era bajo (59).

La tasa de adherencia al programa de ejercicios fue de un 86%, lo que concuerda
con los niveles de adherencia presentados por algunos estudios (105,108,116).
Segun un estudio publicado en el afio, se observo que los niveles de adherencia
eran de un 75% en un grupo que realiz6 el programa de ejercicios multicomponente
por 24 semanas y de un 95% en los que realizaron el mismo programa por 4

semanas (107).

Con respecto a los efectos de la intervencion en la fragilidad, evaluada mediante la
prueba SPPB, se ha observado un aumento significativo en las puntuaciones
medias del grupo intervencion después de dicha intervencion. Esto indica que los
participantes muestran una mejora en su nivel de fragilidad posterior a la
intervencidn, en comparacion con su nivel inicial y en relacion con el grupo control.
Estos resultados coinciden con hallazgos de otros estudios que utilizaron
intervenciones de ejercicio multicomponente, aunque con diferentes duraciones
(105-108). En particular, se encontré que un programa de ejercicios de 4 semanas
también produjo cambios significativos en la fragilidad (107). Estos datos sugieren
que incluso intervenciones de menor duracién podrian tener un impacto positivo en

la fragilidad de los participantes.
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Con respecto al equilibrio, evaluado mediante la prueba POMA de Tinetti, se
observaron cambios significativos en las puntuaciones medias entre el inicio y las
8 semanas de intervencion en el grupo de participantes que recibieron la
intervencion. Estos resultados indican una mejora en el equilibrio y la marcha de
este grupo en comparacién con su nivel inicial. Por el contrario, en el grupo control,
se observo una disminucion en la puntuacion media, lo que sugiere un deterioro del
equilibrio en comparacién con su nivel basal. Ademas, al comparar el grupo
intervencidn con el grupo control, se encontré una diferencia significativa entre
ambos. Esto puede explicarse por el hecho de que el programa de ejercicios
implementado en el grupo de intervencion se centré en ejercicios especificos para
mejorar el equilibrio estatico y dinamico, lo que finalmente se reflejo en la mejora
de sus puntuaciones. En contraste, los ejercicios habituales realizados por el grupo
control no incluian rutinariamente ejercicios de equilibrio, lo que podria justificar la
disminucién en los niveles de equilibrio en este grupo. Estos resultados coinciden
con estudios previos realizados por Faber (116) y Knott (119) en personas
residentes en residencias, quienes también experimentaron mejoras en el equilibrio

después de participar en programas de ejercicios multicomponentes.

Con relacién a la sarcopenia, evaluada mediante el cuestionario SARC-F, no se
observaron diferencias significativas entre el grupo intervencion y el grupo control.
Este resultado podria atribuirse a que este cuestionario podria no ser
completamente adecuado para personas que viven en residencias, quienes podrian
enfrentar dificultades para valorar adecuadamente ciertas actividades que se
abordan en las preguntas del cuestionario. En consecuencia, seria conveniente
considerar otras formas de evaluar la sarcopenia, como la medicion de la fuerza de
prensién de mano o el uso de imagenes para una evaluacion mas precisa y objetiva
(28,42). Es esencial utilizar métodos de evaluacion que se ajusten mejor a las
particularidades y capacidades de las personas en entornos residenciales, con el
fin de obtener resultados mas fiables y representativos sobre la presencia y

evolucion de la sarcopenia en esta poblacion.

Con relacion a la funcionalidad, evaluada mediante el indice de Barthel, no se
encontraron cambios significativos tanto en los niveles posteriores a la intervencién

como en las comparaciones entre los dos grupos. Este resultado coincide con un
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estudio previo realizado por Gronstedt (112). Una posible explicacion de estos
hallazgos podria ser que el indice de Barthel podria ser poco sensible a detectar
cambios en la funcionalidad en esta poblacién especifica de pacientes. Es decir,
este instrumento de evaluacién podria no captar de manera adecuada los pequefios
cambios 0 mejoras en la funcionalidad que podrian haber ocurrido debido a la
intervenciéon. Otra posibilidad es que la intervencién aplicada no haya generado
cambios significativos en la funcionalidad de este grupo de participantes. Es
importante tener en cuenta que la funcionalidad es un aspecto complejo y
multifactorial, por lo que los resultados podrian estar influenciados por diversos
factores, incluyendo la duracién y el tipo de intervencion, asi como las
caracteristicas individuales de los participantes. Para obtener una visibn mas
completa y precisa sobre los efectos de la intervencion en la funcionalidad de esta
poblacion, podria ser util complementar la evaluacion con otros instrumentos o
medidas que sean mas sensibles a los cambios especificos que se esperan lograr

con la intervencion.

En cuanto al miedo a caer, hemos observado que disminuye al comparar el nivel
posterior a la intervencion con el nivel basal dentro del grupo intervencién. Sin
embargo, al comparar el grupo intervencién con el grupo control, no encontramos
diferencias significativas entre ellos. Estos resultados difieren de los presentados
por Gusi el ano 2012 (114), quienes observaron reducciones significativas en el
miedo a caer en esta poblacion después de un programa de entrenamiento de
equilibrio de 20 semanas. Una posible explicacién para estas diferencias podria
radicar en el método utilizado para valorar el miedo a caer. En nuestro caso,
empleamos un cuestionario que contenia actividades que no eran realizadas
frecuentemente por los participantes. Es plausible que este cuestionario no haya
sido completamente adecuado para evaluar de manera precisa el miedo a caer en
esta poblacién. Por lo tanto, se sugiere la necesidad de desarrollar una nueva
herramienta de evaluacion mas adaptada y especifica a esta poblacion de
pacientes, con el fin de valorar de manera mas efectiva el miedo a caer y detectar

las posibles mejoras que podrian surgir a partir de la intervencion.

En lo que respecta a la persistencia de los cambios evaluados en la semana 20 de

seguimiento (12 semanas después de la intervencion) en el SPPB, se observé que
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la fragilidad volvia a aumentar, lo que sugiere que los cambios obtenidos no se
mantuvieron a largo plazo. No obstante, es importante destacar que los valores en
la semana 20 seguian siendo mas altos que los niveles iniciales. Estos hallazgos
coinciden con los resultados presentados por Courel-lbafiez (107) y respaldan la
idea de que, aunque los efectos de la intervencion no fueron sostenidos hasta la
semana 20, si se logré un mejoramiento significativo en comparacién con el estado

basal.

Con relacion al indice POMA 'y la persistencia de los cambios, se ha observado que
estos cambios no se mantienen en el seguimiento de la semana 20. En concreto,
se pudo notar que la puntuacion media del grupo intervencién disminuye
significativamente en esta etapa. Estos resultados indican que los efectos positivos
obtenidos a través de la intervencion inicial no se sostienen a largo plazo, y de

hecho, pueden revertirse después de las 12 semanas de seguimiento.

No se encontraron cambios significativos y sostenidos en el tiempo en el indice de
Barthel, SARC-F y Short FES-I.

En ultima instancia, estamos de acuerdo con la propuesta de lzquierdo, quien
enfatiza que no prescribir el ejercicio como una herramienta terapéutica en
personas mayores seria una falta ética. La evidencia cientifica actual respalda los
beneficios indiscutibles del ejercicio para esta poblacién, lo que lo convierte en una

intervencioén invaluable para mejorar su bienestar y calidad de vida (77).

6.3 LIMITACIONES Y FORTALEZAS

Este estudio presenta algunas limitaciones importantes que deben ser
consideradas. En primer lugar, cabe mencionar que la investigacion se llevé a cabo
durante el afo 2020, coincidiendo con la pandemia de COVID-19. Esta situacion
tuvo un impacto significativo en la disponibilidad y apertura de las residencias de
personas mayores para la realizacién de investigaciones o actividades adicionales
a las basicas. Esto afectd considerablemente el desarrollo del estudio y limitd la
posibilidad de reclutar un mayor numero de participantes o realizar un estudio
aleatorizado. Las restricciones impuestas por las residencias, algunas de las cuales
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solo aceptaban participar como grupo control en esta investigacion, asi como el
rechazo de otras residencias a permitir la entrada de personal externo, también
influyeron en las limitaciones del estudio. Ademas, los brotes de COVID-19 que
continuaron ocurriendo durante la realizacion del estudio obligaron a adaptar los
tiempos previstos e impidieron llevar a cabo la intervencién de manera paralela.
Aunque la tasa de adherencia a la intervencion fue alta (86%), consideramos que
habria sido aun mejor si la intervencion hubiera sido realizada por el fisioterapeuta
de cada residencia, quien conoce mejor a los pacientes y puede coordinar la

intervencién con otras actividades de la residencia o con tratamientos individuales.

Otra limitacidn identificada en este estudio se refiere a la falta de adecuacion de
algunas herramientas utilizadas para evaluar a los participantes en el contexto de
personas institucionalizadas. Es necesario realizar adaptaciones y mejoras en
estas herramientas para garantizar su aplicabilidad y validez en el ambito de las

residencias de personas mayores.

A pesar de estas limitaciones, es importante destacar las fortalezas significativas
de este estudio. En primer lugar, a pesar de contar con una muestra pequeia, no
se encontraron diferencias significativas entre los grupos, lo que confiere
consistencia a los resultados presentados. Ademas, dos de las escalas utilizadas
fueron seleccionadas de manera adecuada para abordar la realidad y las
necesidades de los pacientes en este contexto. Se realizaron dos analisis
estadisticos: uno por protocolo, que incluy6 a todos los pacientes que completaron

la intervencion, y otro por intencion de tratar.

En resumen, aunque este estudio presenta limitaciones relacionadas con la
pandemia de COVID-19, las restricciones de las residencias y la falta de
adecuacion de algunas herramientas de evaluacion, sus fortalezas en términos de
consistencia de los resultados y seleccion adecuada de escalas brindan una base
sélida para las conclusiones obtenidas. Estas limitaciones y fortalezas deben ser
consideradas al interpretar los hallazgos y abrir el camino para futuras
investigaciones que aborden estas cuestiones pendientes.
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7. CONCLUSIONES

1.

El programa de ejercicios multicomponente BASE, que incluye ejercicios de
fuerza y equilibrio, con una duracion de 8 semanas y una frecuencia de dos
veces por semana, resultdé efectivo en la reduccion de la fragilidad en

pacientes institucionalizados mayores de 65 afios.

Este programa de ejercicios tuvo un impacto significativo en la mejora del
equilibrio y, por ende, en la disminucién del riesgo de caidas en este grupo

de pacientes.

En cuanto a la sarcopenia, el miedo a caer y la funcionalidad, no se
observaron cambios significativos con la implementacion de este programa

de ejercicios entre el grupo intervencion y el grupo control.

Aunque se observé una disminucion en la frecuencia promedio de caidas
durante el periodo de intervencion, esta diferencia no alcanz¢ significancia

estadistica en el grupo que participd en la intervencion.

Los cambios logrados en fragilidad y equilibrio no se mantuvieron después
de 12 semanas de interrupcion del programa de ejercicios, sin embargo, la
fragilidad mejor6 con respecto a su nivel basal en el grupo intervencion.
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8. LINEAS DE FUTURO

Implementar este programa de ejercicios en residencias seria altamente
beneficioso tanto para las instituciones como para sus pacientes. La viabilidad de
aplicarlo radica en su facil implementacion y en la accesibilidad de capacitacion
para el personal encargado de supervisar al grupo, ademas de contar con
materiales de bajo costo. La importancia de llevar a cabo este programa o uno
similar en las residencias se destaca por el hecho de que, a pesar de que todas las
residencias del grupo control realizaban sesiones de ejercicios de movilidad dos o
tres veces por semana, no lograron obtener los mismos resultados que los

observados con esta intervencién especifica.

Esto subraya la necesidad de adoptar enfoques mas especificos y personalizados
en los programas de ejercicios para personas mayores en residencias. La atencién
dirigida y adaptada a las necesidades individuales de los residentes puede marcar

una diferencia significativa en la mejora de su bienestar fisico y emocional.

La aplicacion de este programa de ejercicios podria ayudar a mejorar la fragilidad
y el equilibrio, lo que, a su vez, contribuiria a reducir el riesgo de caidas y promover

una mayor independencia en sus actividades diarias.

En resumen, implementar este programa en las residencias representaria una
valiosa oportunidad para mejorar la atencion y el bienestar de las personas mayores
que residen en estas instituciones, lo que reforzaria la importancia de invertir en

intervenciones de ejercicio fisico efectivas y adaptadas a esta poblacion vulnerable.

Por otra parte, es esencial continuar investigando este tema con el objetivo de
definir aspectos cruciales, como el tiempo de duracion de la intervencion y los
intervalos de descanso entre las sesiones, para garantizar la sostenibilidad de los

cambios observados.

Ademas, es necesario difundir ampliamente estos resultados para que los
profesionales de la salud y la sociedad en general tomen conciencia de los
beneficios del ejercicio fisico personalizado para disminuir la fragilidad y mejorar el

equilibrio en personas mayores de 65 afios que residen en instituciones.
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La promocion de programas de ejercicios adecuados y adaptados a las
necesidades de esta poblacion puede tener un impacto significativo en su bienestar
y calidad de vida. Por tanto, se requiere un enfoque interdisciplinario y la
colaboracion de diferentes actores para asegurar que estas intervenciones sean
ampliamente implementadas y lleguen a quienes mas lo necesitan. Asimismo, es
necesario sensibilizar y concienciar a las instituciones y responsables de la atencion
a personas mayores sobre la importancia del ejercicio fisico como una herramienta
terapéutica efectiva en la prevencion y el manejo de la fragilidad y otros problemas

de salud relacionados con el envejecimiento.
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10. ANEXOS

10.1 ANEXO 1
The Short physical performance battery (SPPB)

1 Test de equilibrio
Pies juntos <10 =eg (0 ptos) > iratestde dad
e Fe- - s=s==== ra velocida
Pies juntos durante 10 seg | de Ia marcha
10'seg (1 pto) \
Semi-tandem 10 seq (0 !
Talon de un pie a la altura del dedo :_f-eg{__ptgﬂ}__); Ir a test de velocidad
gordo del otro pie durante 10 seg | de la marcha
i
y 10 seg (+1 pto) 1
Tandem \
Un pie delante del otro, tocando |
el 1alon de uno |a punta del I
otro durante 10 seg :
10 seg (+2 pios) [
3-9,99 seg (+1 plo) '
y <3 seg (+0 plos) '
2 Test de velocidad de la marcha | <4,82 seg (4 ptos)
482-620 3
Medir el tiempo empleado en | 6.21- 3:3[;. :g :E‘z m;
caminar 4 metros a ritmo - a- 8,70 seg (1 pto)
normal (usar el mejor de 2 intentos) No puede realizario (0 ptos)
3 Test de levantarse de la silla
Pre-test
Pedir que cruce 10s brazos sobre 6l | — o Pueae feaizafo_ . arar (0 ptos)

pecho e intente levantarse de la silla
¥ Si puede realizario
5 repeticiones
Medir el tiempo que tarda en

levantarse cinco veces de la silla lo mas
rapido que pueda, sin pararse

Mayor a 9: Robusto

Menor a o igual a 9: Fragil
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£11,19 seg (4 ptos)

11,20-13,69 seqg (3 ptos)

13,70-16,69 seg (2 ptos)

=16,70 seq (1 pto)

>60 seg o no puede realizario (D ptos)



10.2 ANEXO 2

POMA (Performance Oriented Mobility Assessment) o Test de Tinetti.(123)

Escala de Tinetti para el equilibrio:

Con el paciente sentado en una silla dura sin brazos

1. Equilibrio sentado Se recuesta o resbala de la silla 0
Estable y seguro 1
2. Selevanta Incapaz sin ayuda 0
Capaz, pero usa los brazos 1
Capaz sin usar los brazos 2
3. Intenta levantarse Incapaz sin ayuda 0
Capaz, pero requiere mas de un intento 1
Capaz de un solo intento 2
4. Equilibrio inmediato Inestable (vacila, se balancea) 0
de pie (5 seg.) Estable con bastén o se agarra 1
Estable sin apoyo 2
5. Equilibrio de pie Inestable 0
Estable con bastén o abre los pies 1
Estable sin apoyo y talones cerrados 2
6. Tocado (de pie, se le | Comienza a caer 0
empuja levemente :
por el esternén 3 Vacila, se agarra 1
veces) Estable 2
7. QOjos cerrados (de Inestable 0
pie)
Estable 1
8. Giro de 360° Pasos discontinuos 0
Pasos continuos 1
Inestable 0
Estable 1
9. Sentandose Inseguro, mide mal la distancia y cae en la silla 0
Usa las manos 1
Seguro 2
Puntuacion total Equilibrio: 16 puntos
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Escala de Tinetti para la marcha

Con el paciente caminando a su paso habitual y con la ayuda habitual (baston o
caminador)

1. Inicio de la marcha Cualquier vacilacion o varios intentos por 0
empezar
Sin vacilacién 1
2. Longitud y altura del A) Balanceo del pie derecho
paso No sobrepasa el pie izquierdo
Sobrepasa el pie izquierdo
No se levanta completamente del piso
Se levanta completamente del piso
B) Balanceo del pie izquierdo
No sobrepasa el pie derecho
Sobrepasa el pie derecho
No se levanta completamente del piso
Se levanta completamente del piso
3. Simetria del paso Longitud del paso derecho desigual al izquierdo

Pasos derechos e izquierdos iguales
4. Continuidad de los Discontinuidad de los pasos

pasos Continuidad de los pasos
5. Pasos Desviacion marcada
Desviacion moderada o usa ayuda
En linea recta sin ayuda
6. Tronco Marcado balanceo o usa ayuda

Sin balanceo, pero flexiona rodillas o la espalda
0 abre los brazos
Sin balanceo, sin flexion, sin ayuda

7. Posicion al caminar Talones separados 0
Talones casi se tocan al caminar 1

=00

= O N = O| =O| = O|n~O|~|O

N

Puntuacion total marcha: 12 puntos

Puntuacién total general: 28

El tiempo aproximado de aplicacion de esta prueba es de 8 a 10 minutos.
Interpretacion:

A mayor puntuacion, mejor funcionamiento. La maxima puntuacién para la marcha
son 12 puntos, para el equilibrio son 16 puntos. El puntaje total es sumando la
escala de marcha y la de equilibrio. A mayor puntuacion, menor riesgo.

Menos de 19 puntos: riesgo alto de caidas

De 19 a 24 puntos: Riesgo de caidas
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10.3 ANEXO 3
SARC-F(125)

Escala SARC-F versién en espaiol

Item Preguntas Puntaje
1. Fuerza ¢ Qué tanta dificultad tiene para | Ninguna =0
' ?
llevar o cargar 4,5 kilogramos” Alguna = 1
Mucha o incapaz = 2
2. Asistencia para | ¢ Qué tanta dificultad tiene para | Ninguna = 0
caminar cruzar caminando por un
Alguna =1
cuarto?
Mucha, usando auxiliares o incapaz
=2
3. Levantarse de una | ¢Qué tanta dificultad tiene para | Ninguna =0
silla levantarse de una silla o cama?
Alguna =1

Mucha o incapaz, sin ayuda = 2

Subir escaleras

¢ Qué tanta dificultad tiene para
subir 10 escalones?

Ninguna =0
Alguna =1

Mucha o incapaz = 2

Caidas

¢ Cuantas veces se ha caido en
el ultimo ano?

Ninguna =0
1 a 3 caidas =1

4 0 mas caidas =2

Si el puntaje total es = 4 puntos=sarcopenia.
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10.4 ANEXO 4

indice de Barthel

Actividad Descripcion Puntaje
Comer Incapaz 0
Necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar 5
condimentos, etc
Independiente (la comida esta alcance de la mano) 10
Trasladarse Incapaz, no se mantiene sentado 0
entre la silla y la | Necesita ayuda importante (1 persona entrenada o 2 personas), 5
cama puede estar sentado
Necesita algo de ayuda (una pequena ayuda fisica o verbal) 10
Independiente 15
Aseo personal Necesita ayuda con el aseo personal 0
Independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, 5
peinarse y afeitarse
Uso del retrete Dependiente 0
Necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo 5
Independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse) 10
Bafarse o | Dependiente 0
ducharse Independiente para bafarse o ducharse 5
Desplazarse Inmovil 0
Independiente en silla de ruedas en 50 m 5
Se desplaza con una pequefa ayuda de una persona ( fisica o 10
verbal)
Independiente al menos 50 m, con cualquier tipo de muleta, 15
excepto caminador
Subir 'y bajar | Incapaz 0
escaleras Necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipo de 5
muleta
Independiente para subir y bajar 10
Vestirse y | Dependiente 0
desvestirse Necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin 5
ayuda
Independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc. 10
Control de | Incontinente ( 0 necesita que le suministren enema) 0
heces Accidente excepcional ( uno/semana) 5
Continente 10
Control de orina | Incontinente, o con sonda incapaz de cambiarse la bolsa 0
Accidente excepcional (maximo uno/24 hrs) 5
Continente, durante al menos 7 dias 10
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10.5 ANEXO 5

Short FES-I
Pregunta: Usted esta 1 2 3 4
En absoluto Algo Bastante Muy
z;ee(:::g?do porque pueda preocupado preocupado preocupado preocupado

1. Vestirse o desvestirse

2. Banarse o ducharse

3. Sentarse o levantarse
de una silla

Subir o bajar escaleras

ok

Tomar algo que esta
en altura o que esta en
el suelo

6. Subiry bajar
superficies inclinadas

7. Salir a un evento
social

(39)
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10.6 ANEXO 6
Programa BASE (Balance and Strength Exercise)

El Programa BASE, es un programa de ejercicios multicomponente que incluye
ejercicios de equilibrio y de fuerza. Los ejercicios de equilibrio se realizaran con o
sin soporte, dependiendo de la condicion del paciente, intentado preservar la
seguridad de éste. Los ejercicios de fuerza se realizaran en su mayoria utilizando
la resistencia del propio peso corporal. Los ejercicios seran grupales y progresaran
segun la tolerancia de cada persona en relacion a su sistema musculo esquelético
y cardiovascular. Cada programa tendra supervision directa de un profesional
fisioterapeuta que supervisara e indicara la progresion necesaria para cada
paciente segun su nivel. El programa tendra una duracién de 8 semanas, con una
frecuencia de 2 veces por semana. La propuesta de progresion fue que la semana
1y 2 realizaran el nivel 1, la semana 3-4-5 nivel 2, y la semana 6-7-8 el nivel 3,
siempre a tolerancia de cada paciente.

Materiales: Pesas tobillo, sillas, paralelas o barra pared, pelota para prension de
mano

Disefio del programa

1. Ejercicios respiratorios 10 respiraciones completas elevando brazos

2. Precalentamiento: Marcha estatica 1-2 minutos. Progresion a sin apoyo y
aumento a 2-4 min

Ejercicios EEIl Fuerza

Ejercicio

Nivel 1

Nivel 2

Nivel 3

Sentarse y ponerse de pie

1 serie 10 rep

2 series 10 rep

3 series 10 rep

Ponerse en punta de pies

1 serie 10 rep

2 series 10 rep

3 series 10 rep

Ponerse en talones

1 serie 10 rep

2 series 10 rep

3 series 10 rep

1 serie 10 rep

2 series 10 rep

3 series 10 rep

Mini sentadillas piernas
levemente separadas
Mini sentadillas piernas

abiertas hacia el lado

1 serie 10 rep

2 series 10 rep

3 series 10 rep

Mini sentadillas una pierna
adelante y atras

1 serie 10 rep

2 series 10 rep

3 series 10 rep

Extension rodilla sentado

2 series de 10

2 series 10 rep con

3 series 10 rep con

peso peso
Ejercicios Fuerza EESS
Ejercicio Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
Apretar pelota 1 serie de 10 2 series de 10 3 series de 10
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Flexion brazos pared o silla 1 serie de 10 2 series de 10 3 series de 10
Push-up silla 1 serie de 10 2 series de 10 3 series de 10
Flexion brazo 1 serie de 10 2 series de10 2 series de10
(con peso)
Ejercicios Equilibrio
Ejercicio Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
Pies juntos 3 rep 10 seg

Semi-tandem

3 rep 10 seg (con
apoyo)

3 rep
apoyo)

10 seg (sin

Tandem

3 rep 10 seg (con
apoyo)

3 rep 10 seg (sin apoyo)

Equilibrio 1 pie

3 rep 10 seg (con apoyo)

marcha atras

3 rep 10 pasos

con apoyo

3 rep 10 pasos

sin apoyo

caminar de lado

10 pasos 3 rep

con apoyo

10 pasos 3 rep

sin apoyo

caminar con el
taléon

10 pasos 3 rep

con apoyo

10 pasos 3 rep

con apoyo

10 pasos 3 rep

sin apoyo

caminar con la
punta

10 pasos 3 rep

10 pasos 3 rep

10 pasos 3 rep

con apoyo con apoyo sin apoyo
caminata en 10 pasos 3 rep 10 pasos 3 rep
tandem )
con apoyo sin apoyo
3. Relajacion

= Respirar 10 veces

Importante

- Registro de la asistencia de los pacientes en cada sesion de ejercicios

- Durante la realizacion del programa se debe estar atento a cualquier

molestia que puedan presentar. (mareos, dolor, cansancio extremo)

- Se debe ir progresando al nivel siguiente en cada ejercicio si la condicion del
paciente lo permite

- En ejercicios de equilibrio, estar atentos a la seguridad del paciente
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10.7 ANEXO 7
Formularios de requerimientos bioéticos

FORMULARIO DE COMPROMISO DEL INVESTIGADOR

La Sra. Jadrana Danica Sore Galleguillos, con DNI 5525385727, como investigador
involucrado en el estudio titulado “Efectos de un programa de ejercicios
multicomponente sobre la fragilidad y las caidas en personas mayores de 65
anos institucionalizadas”, declara haber evaluado la memoria cientifica del
proyecto de investigacion, y el proyecto cuenta con los recursos materiales y
humanos necesarios para ser llevado a cabo.

Declara haber leido y entendido la Declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial y se compromete a realizar este estudio siguiendo todas las
recomendaciones de Buena Practica Clinica, los principios, normas éticas y
legislacién aplicable a las investigaciones médicas en seres humanos.

Declara no tener ningun conflicto de interés relacionado con este estudio.

En caso necesario se incorporara a los anexos un formulario de notificaciéon de
eventos adversos. Es necesario mantener un control riguroso y continuo de la
calidad, que pueda garantizar la exactitud y el rigor de los datos obtenidos,
manteniendo las condiciones de homogeneidad durante el proceso de recogida de
la informacién. En caso necesario se creara un comité logistico que permita la
coordinacion cientifica, el asesoramiento estadistico y la calidad de la informacién
obtenida.

En estas condiciones, el Investigador acepta participar en este proyecto de
investigacion, sin que ello interfiera en la realizacion de otro tipo de estudios ni en
otras tantas tareas que tiene habitualmente encomendadas.

DNI del investigador:55253857Z Fecha:

Firma del investigador:
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10.8 ANEXO 8 ,
HOJA DE INFORMACION AL/A LA PARTICIPANTE

Nombre del/de la candidato/a participante en el estudio:

Titulo del estudio: “Efectos de un programa de ejercicios multicomponente
sobre la fragilidad y las caidas en personas mayores de 65 anos
institucionalizadas’”

El presente estudio, para el cual solicitamos su colaboracién, tiene como objetivo:
Evaluar si un programa de ejercicios de fuerza y equilibrio ayuda disminuir la
fragilidad y las caidas.

Y de manera secundaria, evaluar los efectos de este programa de ejercicios en
el equilibrio, en la musculatura, en la funcionalidad (es decir las actividades
de la vida diaria que es capaz de realizar) y en el miedo a caer.

Metodologia utilizada / Disefio general del estudio: Sera un estudio en el que se
realizara una intervencién y se dividira en dos grupos

Participacion en el estudio: su participacion en este estudio es totalmente
voluntaria y si durante el transcurso del estudio usted decide retirarse, puede
hacerlo libremente en el momento en que lo considere oportuno, sin ninguna
necesidad de dar explicaciones y sin que por este hecho haya de verse alterada su
relacion con el/la investigador/a principal, los/las investigadores/as
colaboradores/as.

Confidencialidad de los datos: los resultados de las diversas pruebas realizadas,
asi como toda la documentacion referente a su persona son absolutamente
confidenciales y unicamente estaran a disposicion del/de la investigador/a principal,
los/las colaboradores/as, y las autoridades sanitarias competentes, si es el caso.
Todas las medidas de seguridad necesarias para que los/las participantes en el
estudio no puedan ser identificados y las medidas de confidencialidad en todos los
casos seran completas, de acuerdo con la Ley Organica sobre proteccion de datos
de caracter personal (Ley 3/2018).

Publicacion de los resultados: Los investigadores estan dispuestos a publicar los
resultados en una revista, publicacion o reunion cientifica a determinar en el
momento oportuno. Si usted lo desea, el investigador responsable del estudio podra
informarle de los resultados, asi como de cualquier otro dato relevante que se
conozca durante el estudio.

Investigador/a responsable del estudio: la Sra. Jadrana Sore G., colaborador/a
designa/da directamente por el responsable del estudio, es la persona que le ha
informado sobre los diferentes aspectos del estudio. Si usted desea formular
cualquier pregunta sobre lo que se le ha expuesto o si desea alguna aclaracion de
cualquier duda sobre el estudio, puede manifestarselo en cualquier momento.
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Si usted decide participar en este estudio, debe hacerlo otorgando su
consentimiento con total libertad.

El/la investigador/a principal agradecen su inestimable colaboracion.

Firmado:
Nombre y apellidos del/de la participante:
DN.L: oo Edad............... Fecha:
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10.9 ANEXO 9
HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del estudio: “Efectos de un programa de ejercicios multicomponente
sobre la fragilidad y las caidas en personas mayores de 65 afhos
institucionalizadas”

,c0N el D.N.L.N° ..o , me declaro mayor de 18 arios y declaro
que he sido informado/a de manera amplia y satisfactoria, de manera oral y he leido
el documento llamado “Hoja de informacion al participante”, he entendido y estoy
de acuerdo con las explicaciones del procedimiento, y que esta informacion ha sido
realizada.

He tenido la oportunidad de hacer todas las preguntas que he deseado sobre el
estudio, que tiene como objetivo principal:

= Determinar la efectividad de un programa de ejercicios multicomponente en
el riesgo de caidas y el equilibrio de pacientes mayores de 70 afos
institucionalizados.

El estudio va dirigido a participantes que tengan las siguientes caracteristicas:
- Mayores de 65 afios que vivan en una residencia

- Deambulacion independiente (puede ser con o sin ayuda de aparatos
de apoyo)

- Capaces de obedecer 6rdenes simples

La participacion en el estudio es totalmente voluntaria y confidencial, y consiste en
que se le realizaran algunas valoraciones para ver como esta su equilibrio y
funcionalidad.

Informacién basica sobre Proteccidon de Datos

Responsable Jadrana Sore

Finalidad Determinar la efectividad de un programa de ejercicios
multicomponente la fragilidad y las caidas de pacientes
mayores de 70 anos institucionalizados.

Legitimacion Consentimiento del interesado
Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal
Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi

como otros derechos, como se explica en la informacion
adicional expuesta en la Hoja de Informacion al Participante
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Procedencia Datos facilitados por el propio participante y recogidos durante
el estudio.

Informacién Puede consultar la informacion adicional y detallada sobre

adicional proteccion de datos en la Hoja de Informacion al Participante

DECLARO QUE,
e Lo he hablado con: Jadrana Sore Galleguillos
e He leido la informacion referente al proyecto de investigacion.
e He recibido suficiente informacion sobre el estudio.
e He podido solicitar informacion complementaria sobre el estudio.

e Comprendo que mi participacion es voluntaria y puedo retirarme del
estudio,

- en el momento en que asi lo desee,
- sin tener que dar ninguna explicacion y

- sin que este hecho pueda repercutir en mi relacion con los/las
investigadores/as ni promotores del estudio.

e Doy mi conformidad para participar en el estudio.

e He leido la informacion referente a la adopcion de medidas para
garantizar la confidencialidad y proteccion de mis datos.

o Asi pues, doy libremente mi conformidad para participar en este estudio.

o Autorizo la comprobacion de mi elegibilidad

Firmado:
Nombre y apellidos del/de la participante:
DIN.L: oo Edad........... Fecha: ...................

Firma del/de la investigador/a principal:

Investigador/a principal:
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10.10 ANEXO 10 , , ,
FORMULARIO DE ACCESO, RECTIFICACION, SUPRESION, OPOSICION Y
PORTABILIDAD DE DATOS PERSONALES (ARSOPOL)

Usted participa en una investigacion que lleva por titulo: “Efectos de un programa
de ejercicios multicomponente sobre la fragilidad y las caidas en personas
mayores de 65 anos institucionalizadas”

De conformidad, por una parte, con el Reglamento de la UE 2016/679 del
Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016 (relativo a la Proteccion
de las personas fisicas en lo que atarie al tratamiento de datos personales y su libre
circulacion) (RGPD), y también de acuerdo con lo que dispone la Ley organica
estatal 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y Garantia
de los Derechos Digitales, le informamos que los datos personales recogidos en el
marco de este estudio pasaran a formar parte de un fichero de datos de caracter
personal, del cual es responsable Jadrana Danica Sore Galleguillos, con la unica
finalidad de llevar a término la investigacion citada.

Para ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion, oposiciéon y
control de portabilidad ante el responsable del fichero, rellene este formulario
y entréguelo a cualquiera de los investigadores responsables del estudio.

A estos efectos, debe aportar una fotocopia de su carnet de identidad
(También es valido el pasaporte, u otro documento valido que le identifique).

DATOS DEL RESPONSABLE DEL FICHERO
Razon social: 5525385772
Persona responsable: Jadrana Sore Galleguillos (Investigador Principal)

DATOS DEL INTERESSADO/A O REPRESENTANTE LEGAL.

D (o TR , mayor de edad y con
domicilio (Y 2 Localidad
................................................ Provincia ............................ Codigo Postal

................... , con DNI/NIE u otro documento identificador num.
..................................... , del cual adjunto copia, por medio del presente escrito
quiero ejercer mis derechos de proteccidon de datos de caracter personal en
referencia  a los datos recogidos en el marco del estudio
................ , de conformidad con la Ley organica 3/2018, de 5 de diciembre, de
proteccion de datos personales y garantia de los derechos digitales y la normativa
que eventualmente la desarrolle. en consecuencia,

SOLICITO (marque la opcion u opciones que correspondan)
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1 Que se me facilite el derecho de acceso a mis datos, en el término maximo de
un mes a partir de la recogida de esta solicitud, y se me facilite la informacion
relativa a mi persona en relacion al estudio citado.

1 Que se proceda a acordar la rectificacion de los datos personales sobre las
cuales se ejercita el derecho, en el término de diez dias a partir de la recepcion de
esta solicitud, y que se me notifique por escrito el resultado de la rectificacion
practicada. Los datos sobre las que se solicita la rectificacion son las siguientes:

1 Que se proceda a acordar la supresion de los datos personales sobre las cuales
se ejercita el derecho, en el término de diez dias a partir de la recepcion de esta
solicitud, y que se me notifique por escrito el resultado de la cancelacién practicada.
Los datos sobre los que se solicita la supresion son los siguientes:

1 Que se proceda a acordar la oposiciéon a que mis datos personales sobre las
cuales se ejercita el derecho figuren en el citado registro en el término de diez dias
a partir de la recepcidn de esta solicitud, y que se me notifique por escrito el
resultado de la rectificacion practicada. Los datos sobre los que se solicita la
oposicion son los siguientes:

1 Que se me facilite una copia de mis datos personales con el fin de ejercer mi
derecho a la portabilidad.

[ Que se limite el tratamiento de mis datos mientras no se resuelvan las
reclamaciones presentadas anteriormente.

0 Que se evite compartir mis datos personales con terceras personas, siempre
y cuando estas no estén debidamente anonimizadas de forma total e irreversible.

PUEDE ENTREGAR el presente formulario y la fotocopia de su carnet de
identidad u otro documento valido que le identifique ante cualquiera de los
investigadores responsables del estudio. Este formulario sera entregado
inmediatamente al Investigador principal (Jadrana Danica Sore Galleguillos)
que procedera a realizar las modificaciones solicitadas en el plazo previsto.

Firmado
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10.11 ANEXO 11
HOJA DE RENUNCIA

Titulo del estudio: “Efectos de un programa de ejercicios multicomponente sobre la
fragilidad y las caidas en personas mayores de 70 afios institucionalizadas”

,con el D.N.L. N° ..o , declaro que es mi deseo abandonar el
estudio en el cual he estado participando.

Declaro que no ha habido ninguna presion ni insistencia a dar mis razones
personales para el abandono, de acuerdo con las normas y los procedimientos de
inclusion en el estudio.

Lo he hablado con: Jadrana Danica Sore Galleguillos

Comprendo que mi participacion era en todo momento voluntaria y es mi deseo
abandonar el estudio.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1° En el momento en que asi lo desee,
2° Sin tener que dar ninguna explicacion, y

3° Sin que este hecho pueda repercutir en mi relacion con los/las investigadores/as
ni promotores del estudio

Asi pues, renuncio a seguir participando en este estudio.

Firmado:
Nombre y apellidos del/de la participante:
DN.L: ..o, Edad............... Fecha:

Firma del/de la investigador/a principal:
Investigador/a principal: Jadrana Danica Sore Galleguillos

Fecha: ....................
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10.12 ANEXO12
Recogida de datos Grupo: Valoracién N°

Datos Generales

Cddigo

Residencia

Edad

MMFE/MEC

Patologias

Caidas

CFS

Medicamentos
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10.13 ANEXO 13

Registro SPPB

Caodigo

Equilibrio

Marcha

Levantarse
silla

Total
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10.14 ANEXO 14
Registro POMA Equilibrio

Cédigo | 1 2 3

Total
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Registro POMA Marcha

Caodigo | 1 2

Total

TOTAL
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10.15 ANEXO 15
Registro SARC-F

Cddigo 1 2 3 4 5 Total
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10.16 ANEXO 16
Registro BARTHEL

Cadigo | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Total
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10.17 ANEXO 17
Registro SHORT-FES

Cadigo | 1 2 3 4 5 6 7 Total
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10.18 ANEXO 18

Hoja de Asistencias pacientes

Semana

Cadigo
participante

Fecha

Nivel

Fecha

Nivel

Fecha

Nivel

Fecha

Nivel

Cadigo participante

Fecha caidas
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