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La sociedad espafiola ha sufrido una transformacion demografico desde la
década de los 70, duplicando en los ultimos 30 afios el numero de personas
mayores de 65 afios y alcanzando cotas de esperanza de vida cada vez
mayores. Espafa envejece a un ritmo mas acelerado que el resto de Europa, y
las previsiones sugieren que su envejecimiento poblacional llegara al 30% en

otros 30 anos.

El que haya un mayor numero de personas mayores, si es que a las personas
mayores de 65 afos se les puede llamar asi, no implica que estas personas se
limiten a sobrevivir y mantener largas enfermedades, sino que supone el disfrute

y mantenimiento de una vida satisfactoria.

Se debe valorar ademas que un alto porcentaje de la poblacion espafola
presenta un alto porcentaje de inactividad fisica y sedentarismo; 1 de cada 2
espafioles adultos no alcanzan los niveles de actividad fisica minimos
recomendados por la OMS. La falta de actividad fisica conlleva una serie de
consecuencias en la salud de la poblaciéon, como puede ser un aumento del
riesgo de padecer cardiopatias, accidentes cardiovasculares, aumento del peso

corporal o disminucion de la salud 6sea.

La poblacion espafiola mayor de 65 afios que realiza actividad fisica es
superior a la media de la poblacion espafola, aun asi impulsar programas de
ejercicio fisico en esta poblacion supone una necesidad, por los numerosos

beneficios que supone para la salud.

Frente a la reduccion del nimero de contactos habituales al eliminarse los

tiempos de trabajo, la realizacion de actividades fisicas fomenta la interaccion y
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la integracion social, mejorando el estado de la salud social. Las personas que
se incorporan a estos programas les suponen un aumento de la sensacion de
estar ocupado, pues incorporan una tarea en el tiempo libre disponible,

aumentado al finalizar la vida laboral activa.

Por otro lado, la actividad fisica supone un beneficio dentro de la salud mental.
La actividad fisica supone mejorar la autonomia y el estado de animo, al tiempo
que se reduce el riesgo de padecer estrés, ansiedad o depresion, ademas de
prevenir el deterioro cognitivo y mejorar la memoria. Por ultimo, también supone

mejoras en la calidad y cantidad de suefio y la capacidad de memoria.

Los beneficios de la actividad fisica en la salud han sido ampliamente
descritos y son por los que la gran mayoria de la poblacion se proponer realizar
ejercicio fisico. La reduccion de factores de riesgo en enfermedades como la
diabetes, cancer de colon y enfermedades cardiovasculares, aumento de la
densidad mineral 6sea y de la masa muscular. Ademas, la actividad fisica, se
incluye como uno de los factores de control del peso, factor de riesgo en muchas

enfermedades.

Programas como la Revitalizacion Geriatrica impulsan la actividad fisica como
medio para la mejora de la salud, que en su recorrido de mas de 20 afios ha
promovido un estilo de vida saludable activo en las personas mayores de la
ciudad de Salamanca. Los programas de ejercicio fisico deben dar mayor
respuesta a un incremento de demanda y de calidad en los servicios. Por ello,
se enmarca este texto, con la finalidad de unificar criterios a largo plazo dentro

del programa de la Revitalizacion Geriatrica.
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2.4. ACTIVIDAD FiSICA

2.4.4. CONCEPTVALIZACION

Los conceptos de actividad fisica, deporte y ejercicio fisico en lenguaje vulgar
suelen utilizarse como sindnimos, sin embargo, se han definido como conceptos

individuales en la década de los 80.

La actividad fisica responde a cualquier movimiento producido por el sistema
musculo-esquelético y que produce un gasto energético. Relacionado con este
concepto esta el ejercicio fisico, que se puede establecer como una subcategoria
de actividad fisica, ya que consta de unos parametros similares. El ejercicio fisico
es actividad fisica planificada, estructurada y que presenta un propédsito de
realizacion'. En cuanto al deporte, no tiene cabida en este texto al tratarse de un
concepto que es inherente al contexto competitivo?. El propdsito de este texto no
es la epistemologia y terminologia, sin embargo, se precisa diferenciar estos

conceptos por la confusion que suelen implicar su uso en el lenguaje coloquial.

A lo largo de este texto se hara referencia principalmente al concepto de
ejercicio fisico, que es aquel, que terminolégicamente, responde al verdadero
propdsito de esta tesis y que reune todas las caracteristicas que deben

implementarse en un programa como el de Revitalizacion Geriatrica.

2.4.2. EL EJERCICIO FiSICO

El ejercicio fisico, como ya se ha indicado anteriormente responde a tres

caracteristicas clave:

10
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— Planificado
— Estructurado

— Motivado

El ejercicio fisico ha evolucionado a lo largo de los afos, al tiempo que se
desarrollaban las Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte. La improvisacion
y la guia por sensaciones han evolucionado hacia nuevos métodos de
estructuracion. Los disefios de programas de ejercicio fisico son ahora
minuciosamente planificados y estructurados, de cara a maximizar el proceso de

entrenamiento de los participantes.

Tradicionalmente, los programas de ejercicio fisico enfocados a adultos
mayores han seguido procedimientos dirigidos a estandarizar el modelo de
sesion sin establecer el modelo de periodizacion del ejercicio. Por ello es habitual
encontrar diferentes estudios que establecen en el método, el modelo de sesion
durante el experimento, pero por el contrario no establecen una evolucion del

mismo.

La organizacion de un programa de ejercicio fisico a todos los niveles debe
seguir una serie de principios o bases. Los principios fundamentales que
responden al ambito biolégico o fisioldégico y los que responden al ambito
pedagogico. Ambos tipos de principios deben equilibrarse mutuamente y ser
parte del proceso de planificacion de las sesiones, teniendo en cuenta las
caracteristicas propias del programa de entrenamiento. Estas bases hacen
necesaria la estructuracion a medio y largo plazo de las sesiones de ejercicio

fisico.

11



#3% VNiVERSiDAD N TEAD T
f et 2. MARCO TEGRICO

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

Ambas ramas de principios del ejercicio fisico son primordiales y por lo tanto

a continuacion se citaran 3:

12

24.24. PRINCIPIOS BIOLOGICOS

Principio de la unidad funcional: cada érgano y sistema del cuerpo
humano estan correlacionados mutuamente y los estimulos del
ejercicio fisico afectan en su conjunto.

Principio de multilateralidad: todo programa de ejercicio fisico debe
considerar el desarrollo de todas las cualidades, para la mejora del
rendimiento fisico.

Principio de especificidad: referencia a las condiciones especificas del
objetivo. Aunque este principio tiene un mayor peso en el deporte de
alto rendimiento, no se debe obviar en el trabajo con adultos mayores,
debido a que hay una serie de objetivos relacionados con la autonomia
personal que pueden guiar hacia especificar un plan.

Principio de progresion de la carga: una carga de trabajo debe superar
un nivel de estimulo eficaz, pues un estimulo repetido a lo largo del
tiempo diluye su efecto.

Principio de recuperacion y supercompensacion: es el resultado del
restablecimiento incompleto generalizado de la capacidad de trabajo
tras una sesidn (resultado de primer orden), seguido del
restablecimiento simple de la capacidad de trabajo hasta el nivel inicial

(resultado de segundo orden) y finalmente superar la capacidad de
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trabajo inicial (resultado de tercer orden) para en la préxima sesion
aumentar la cantidad y calidad de trabajo *.

— Principio de continuidad: Los estimulos de ejercicio fisico deben
permanecer a lo largo del tiempo respetando lo establecido en el
principio de recuperacion y supercompensacion.

— Principio de individualidad: consiste en adaptar el estimulo a cada
participante.

— Principio de modelacién °: establece que se debe eliminar las variables

no coherentes con el objetivo final.

24.2.2. PRINCIPIOS PEDAGOGICOS

— Principio de participacion y consciente: el sujeto debe ser consciente,
al aceptar los requerimientos que establece participar en un programa
de ejercicio fisico.

— Principio de transferencia: los ejercicios que se incluyen en las
sesiones de ejercicio fisico estan relacionadas, por lo que los patrones
motores son similares y se pueden interrelacionar.

— Principio de periodizacion: base fundamental de este texto, este
principio corrobora la necesidad de organizar el ejercicio fisico y su
distribucion correcta a lo largo del tiempo.

— Principio de accesibilidad: referido a la evolucion de la dificultad técnica

y fisica que experimenta el ejercicio fisico a lo largo de un programa.

13
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— Principio de variedad °: la ejecucion repetida en el tiempo de un
ejercicio provoca aburrimiento en el participante y por lo tanto una

pérdida de interés y a largo plazo, de rendimiento.

2.4.3. EL EJERCICIO FiSICO Y LA SALVD

Los efectos del ejercicio fisico han sido ampliamente documentados a lo largo

de los afios. A continuacion, se citan algunos de los efectos.

El 44,7% © de la poblacion espariola se acerca a la practica de ejercicio fisico
por motivos de salud o de “estar en forma”, ya que el ejercicio se ha mostrado
como uno de los métodos mas efectivos, junto a la dieta de restriccion caldrica,

para la pérdida y mantenimiento del peso 7.

Hay evidencias de que el desarrollo de un programa de ejercicio fisico tiene
efectos positivos y ralentizantes en todos los apartados biologicos de la
sarcopenia. Son los programas de entrenamiento de fuerza los que mejores

resultados obtienen en la prevencién de la sarcopenia & % 1011,

El ejercicio produce que la densidad mineral ésea se mantenga estable
durante un mayor periodo de tiempo'?> '3 14 Los efectos producidos por la
pérdida de la masa 6sea son mas acentuados en mujeres post menopausicas'®,
por lo que los programas de bajo impacto y de desarrollo de fuerza son

recomendables de cara a prevenir la osteopenia y la osteoporosis™®.

El desarrollo de programas de ejercicio fisico tiene un efecto claro en la
composicion corporal y en el porcentaje de grasa, reduciendo y manteniendo la

composicion en niveles saludables'”-'81°, En cuanto a los efectos en colesterol

14
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LDL y HDL se ha observado que el ejercicio fisico afecta a los niveles de estas
lipoproteinas, reduciéndose los niveles de LDL frente a un incremento de HDL,
con modificaciones desde el primer momento de realizar el programa de
ejercicio®®. De esta manera, reducen los riesgos de ateroesclerosis y de
hipertension arterial. Ademas, el ejercicio de intensidad vigorosa reduce el riesgo

de sufrir cardiopatias?'- 22 23,

Los efectos del ejercicio fisico también se muestran en la alta respuesta del
incremento de glucosa en sangre en respuesta a la activacion muscular, ademas
de promover el transporte de dicha glucosa mediante la contraccion muscular.
En cuanto a los efectos crénicos del ejercicio en relacion con la glucosa que el
trabajo aerobico y de fuerza mejora la accion de la insulina. Por tanto, hay una
clara correlacion entre la practica de ejercicio fisico y la prevencién de la

Diabetes Mellitus Tipo 2 en adultos con factores de riesgo?* 25 26,

Existen referencias de mejoras en la capacidad pulmonar y de efectos
positivos en personas que presentan asma y en la calidad de vida de estas
personas al haber participado en programas de ejercicio fisico submaximo?* y

asi como un incremento de la fuerza de la musculatura respiratoria?’.

El ejercicio fisico presenta efectos positivos en la autoestima y en la
autopercepcion en personas de mediana edad. Se han visto relaciones entre la
realizacion de programas de ejercicio fisico en la reduccién de estrés, ansiedad?®
y la depresion®®. Ademas, se ha observado en los estudios de demoscopia que

los participantes encuentran satisfactorio la participacion en los programas de

15
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ejercicio fisico®. Por ultimo, la importancia de los programas de ejercicio fisico

como medio para establecer relaciones sociales®'.
2.4.4. LAS VARIABLES DEL EJER CICIO FiSICO

La practica de ejercicio fisico debe tener en cuenta las diferentes variables
que van a afectar en la realizacion de la sesion de actividad. Se debe diferenciar
entre las variables dependientes e independientes, ademas de considerar el

coste econdmico y temporal de algunas de estas variables.

Aspectos como la temperatura, el clima o el estado de animo de los
participantes no son variables que se puedan controlar. Algunas variables
dependientes en programas abiertos al gran publico se encuentran establecidas
por las propias caracteristicas del proyecto, como pueden ser la frecuencia y

duracion de las sesiones y/o numero de participantes.

Las variables que son graduables por el profesional que ejecuta las sesiones

son:

— Distancia recorrida
— Numero de repeticiones
— Tipo de carga de entrenamiento

— Velocidad de ejecucion

Estos cuatro aspectos se recogen en dos fundamentales, el volumen y la
intensidad, que permiten a quien dirige la sesién organizar el trabajo para lograr
los objetivos. El volumen es el componente cuantitativo del ejercicio fisico y

puede estar integrado por tres aspectos®?:

16
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— Tiempo o duracion del entrenamiento
— Distancia recorrida o peso levantado por unidad de tiempo

— Repeticiones de un ejercicio o elemento técnico

El volumen hace referencia a la cantidad total de ejercicio realizado y es
facilmente cuantificable a través de los tres aspectos citados anteriormente. El
volumen permite obtener resultados segun se aumenta progresivamente, pero
un exceso de volumen o un volumen mal graduado, puede resultar negativo a

nivel de objetivos para los participantes.

Por otro lado, la intensidad de la sesién hace referencia al apartado cualitativo
de la sesion y suele venir determinada por un numero de movimientos o de
distancia recorrida en relacion con el tiempo de ejecucidn. También se puede
incluir la intensidad psicologica, ya que la importancia o complejidad que se dé

a un trabajo determinado se vera comprometido a la hora de la realizacién.

Valorar el nivel de intensidad es complejo y se pueden utilizar métodos
directos e indirectos. El método directo es el control del VOomax. Si bien este
meétodo directo es costoso econdmicamente y conlleva una infraestructura que
hace inviable llevar a cabo en programas de ejercicio fisico abiertos al gran

publico.

Entre los métodos indirectos, se utilizan tablas de porcentajes de un resultado
obtenido en una prueba, que permiten controlar un ejercicio relacionado con
dicha prueba®2. Se puede relacionar el VO;max con la frecuencia cardiaca, para
controlar la intensidad de manera mas sencilla®®. Se pueden implementar

métodos subjetivos de valoracion de la intensidad como puede ser la Escala de
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Esfuerzo Percibido CR10%* de facil uso, aunque presenta algunas desventajas a
la hora de su uso estadistico®® %%, por lo que se recomienda usar la Escala de

Esfuerzo Percibido CR100%7, de mayor precision.

2.4.5. LA ESTRVCTVRACION DEL EJER CICIO FiSICO

24.54. ELPROCESO DE PLANIFICACION

El desarrollo ordenado del ejercicio fisico ha sido ampliamente demostrado
que obtiene mayores resultados positivos frente a la realizacion inconexa de
sesiones de ejercicio fisico. Desde el desarrollo de la “ciencia del entrenamiento”
a partir de 1950, provocada por el auge del deporte competitivo y producto de la
Guerra Fria®®, numerosos autores han propuesto diferentes métodos y
protocolos de cara a desarrollar el sistema que mayor rendimiento provoque en

los deportistas.

Las cuatro capacidades fisicas basicas se desarrollan a lo largo de la vida y
se debe adaptar la planificacion a las aproximaciones que nos establecen estas
pautas®. Como ejemplo, la velocidad sufre una involucion anterior a la fuerza y
por lo tanto la capacidad para generar un movimiento rapido y fuerte, como

puede ser detener una caida, se ve amenazada por este motivo.

24.5.2. 1A ESTRVCTVRA

La agrupacion estructural mas conocida establece tres niveles de
periodizacion, atendiendo a su duracién temporal esta: microciclo, mesociclo y

macrociclo*49,
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La agrupacion de sesiones mas basica es el microciclo. Esta agrupacion es la
mas corta del ciclo de entrenamiento y su correspondencia hace mas relevancia
a la organizacién social que a un aspecto fisiolégico. Por lo que por norma
general, un microciclo equivale a una semana y se estructura en funcion de la
organizacion del propio participante o de lo que se haya establecido en el
programa previamente. Se pueden desarrollar diferentes tipos de microciclos

atendiendo a su propésito, nivel de carga y otras particularidades.

Especial relevancia adquiere el siguiente concepto de periodizacion para este
documento, ya que el mesociclo compone parte esencial del desarrollo del
estudio. Se define como a agrupacidén de microciclos que persiguen objetivos
concretos, permite la homogeneidad de una serie de estimulos y se componen

como una unidad completa de preparacion®'.

Por ultimo, el macrociclo es la agrupacion de mesociclos en términos de la
consecucion de un objetivo general en un periodo de tiempo concreto, siendo

necesarios el numero de mesociclos que se hayan establecido previamente.

Algunos modelos de periodizacion alcanzaron gran popularidad por sus
resultados y que son, a dia de hoy, métodos que continuan vigentes. Matveev
es uno de los autores que mas éxito ha cosechado con su método divido en tres
grandes periodos: preparacion, competicion y transicion*. Los modelos como el
de Matveev se componen por picos de forma muy concretos y a largo plazo, muy
adecuados para deportistas que cuentan con un unico momento de competicion.
Este modelo tiene forma de una ola creciente, alternando fases de carga y

recuperacion*?.
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No obstante, el avance del deporte y del fithess hace patente que no existe
necesidad de un unico pico de forma. Dentro del deporte, principalmente
aquellos que presentan ligas profesionales o se organizan en torno a un ranking
de competicion, precisan de una condicion fisica éptima durante un largo periodo

de tiempo.

De igual manera, dentro del fithess no se precisa de un pico de forma, que
permita al participante la realizacién de una tarea concreta en un momento
concreto, si no que precisa de mantener, una vez alcanzada, una condicion fisica
general 6ptima. Por ello, el método clasico de Matveev* se excluye al establecer
en una carga elevada de trabajo y de fatiga durante largos periodos de tiempo y
concluir, durante un periodo de tiempo muy corto, en el mejor estado de

condicion fisica posible.

Con motivo de desarrollar una condicion fisica Optima, durante el mayor
tiempo posible, se han desarrollado diferentes métodos orientados a mantener
la curva de rendimiento lo mas estable posible. Aportaciones dentro de este

ambito son autores como Seiru-lo, Verjoshanki o Issurin y Kaverin.

Enfocado al trabajo con adultos mayores, la ACSM*® establece tres modelos
de organizacion del ejercicio fisico enfocado en el desarrollo de la fuerza: lineal
o clasico, inverso y ondulatorio. El modelo lineal o clasico donde al comienzo del
programa el volumen tiene mayor peso y posteriormente se van reduciendo el
volumen y aumentando la intensidad gradualmente. El inverso seria el contrario
al lineal, donde el programa se inicia con alto nivel de intensidad y bajo de

volumen para que segun pase las sesiones paulatinamente aumente el volumen

20



. VNiVERSiDAD
: D SALAMANCA

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

2. MARCO TEORICO

y disminuya la intensidad. El modelo ondulatorio establece un desarrollo de
trabajo ciclico segun una frecuencia establecida, ya sea DUP o WUP**. Estas
indicaciones no responden en si al concepto de periodizacion, ya que se centra

principalmente en el desarrollo de fuerza, obviando el principio multilateralidad*2.

Como se ha indicado previamente, estos conceptos suelen ser patrones de
carga*® mas que una periodizacion en si, indicando cémo evoluciona la carga a
lo largo del estudio de manera uniforme?6: 47.48.49. 50 Dentro de los modelos de
patrén de carga el modelo de carga variable u ondulatorio, que es el que mas se

aproxima a una periodizacion, es el que mejor resultados obtiene®'.

Son pocos los estudios que investigan los efectos de la periodizacion en
adultos mayores®2. Sin embargo, Strohacker*? hace una comparacion, salvando
las distancias, entre el patron de carga lineal con el modelo Matveev y el patron

de carga ondulatorio con el modelo de bloques de Issurin®?.
24.5.3. LA PERIODIZACION MEDIANTE BLOQVES

El modelo de periodizacion mediante bloques tiene como eje fundamental
concentrar cargas especializadas y de contenido comun durante un tiempo
determinado. Esto conlleva que el desarrollo de capacidades simultaneas sea

complejo, proponiendo el desarrollo concreto de objetivos.

La ejecucién de un modelo de bloques se inicia estableciendo de manera
concreta los objetivos a desarrollar dentro de un calendario especifico. Indicar
que cada agrupacion de bloques sirve de espejo maximizado de lo que se

contempla en el ciclo de planificacion completo. Es pues, el concepto de
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mesociclo que aglutina cada uno de los bloques, estableciendo de esta manera
una correlacién con el numero de microciclos que se deben desarrollar dentro

de cada bloque.

El modelo generado por Issurin®® establece tres tipos de mesociclos:

acumulacion, transformacion y realizacion.

24.5.4. EL MODELO DE BLOQVES ATR

Como se ha comentado previamente, los mesociclos son los bloques basicos
del modelo de periodizacion de lIssurin y Kaverin. La duracion de estos
mesociclos tienen dos consideraciones, por un lado deben tener la duracion
necesaria para obtener el efecto acumulativo deseado y por otro la limitacion

temporal del programa o competiciones?.

El mesociclo de acumulacion, se caracteriza por presentar volumenes altos y
de intensidad reducida. Su objetivo es el desarrollo de las capacidades basicas
y establecer una condicion fisica basica que procure maximizar rendimientos
futuros. Las capacidades que mas relevancia tienen en este mesociclo son la
resistencia aerobica y la fuerza maxima. La carga debe ser progresiva al
comienzo del mesociclo para realizar un estancamiento hacia la mitad y reducirla
en el periodo final para evitar una excesiva fatiga al comienzo del siguiente

bloque.

El siguiente mesociclo es el de transformacion, orientado a elevar la

intensidad de la carga de trabajo, reduciendo por contrapunto el volumen.

22



. VNiVERSiDAD
: D SALAMANCA

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

2. MARCO TEORICO

Presenta cargas mas especializadas en relacion al objetivo del programa o de la

competicion, al tiempo que presenta un mayor nivel de fatiga.

Por ultimo, el mesociclo de realizacion, cierra el ciclo de periodizacion en
bloques. Durante este bloque se pretende obtener un pico de forma y poder
desarrollar las capacidades necesarias para el programa o competicion con la
maxima eficacia. Al finalizar el periodo de transformacion, el participante se
encuentra en un estado de fatiga por lo que el primer objetivo sera reducir la
fatiga a niveles minimos, reduciendo progresivamente la carga. Debe
implementarse objetivos orientados a la adecuacion del participante a la realidad
de la prueba a superar al final de la periodizacion, incluyendo ejercicios que

simulen dicha prueba.

2.4.6. 1AS SESIONES DE EJER CICIO FiSICO

La sesidn de ejercicio fisico es la unidad basica de la planificacion; y la
agrupacion de las mismas genera los distintos niveles de planificaciéon. La sesion
incluira las diferentes tareas, ejercicios y objetivos que seran ejecutadas en un
momento determinado. La duracién recomendada varia segun el programa
implementado. En la recopilacion que realiza de Souto®® sobre los distintos
meétodos seguidos en diferentes programas, se observa que las duraciones
varian entre los 50 a 60 minutos?*® 54 5% 56,57 de 45-40 minutos?*6: 47 58, 59 60 y
algunos programas con sesiones de 30 minutos®:61.62.63.64 ' con excepciones de
algunas sesiones de menos de 30 minutos®* 6% 66 Ademas se pueden encontrar
programas que utilizan sesiones de larga y corta duracion, superiores a 1 hora

de duracion®” e inferiores a 30 minutos®®.
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Segun Bompa® se pueden desarrollar diferentes tipos de sesiones, atendiendo

a su objetivo pedagdgico, siendo esta clasificacion la mas simple:

— Aprendizaje: este tipo de sesiones tienen por objetivo el aprendizaje de
nuevas habilidades.

— Repeticion: dicho modelo de sesiones, pretende profundizar en las
nuevas habilidades adquiridas y mejorar su ejecucion.

— Perfeccionamiento de las habilidades: este nivel de sesiones, pretende
ejecutar de forma compleja las habilidades adquiridas anteriormente,
combinandolas con otras habilidades.

— Valoracion: es aquella modalidad de sesidn que permiten evaluar el

nivel de los participantes en el programa

Hay multitud de clasificaciones de sesiones, todas ellas presentan
secuenciaciones comunes que diferencian 3 partes principalmente: el

calentamiento, parte principal y vuelta a la calma.

24.64. EL CALENTAMIENTO

El calentamiento o preparacion se inicia al comienzo de la actividad de la
sesiodn, siendo necesario para conseguir un nivel de eficacia fisica que requerira
la parte principal de la sesion. Debe incrementar progresivamente su intensidad,
realizando diferentes ejercicios que no precisen un alto nivel técnico ni sean
agresivos. El objetivo del calentamiento es realizar una adaptacion metabdlica,
un ajuste técnico y coordinativo y preparar la disposicion mental. Durante esta

fase, deben realizarse cambios térmicos y energéticos imprescindibles para el
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desarrollo de los esfuerzos de alta intensidad de la parte principal. Se debe tener
en cuenta que estos ajustes producidos durante el calentamiento tienen una

relacion directa en la prevencion de lesiones musculoesqueléticas.

Segun Bompa®, el calentamiento deberia tener una duracion entre 20 a 30
minutos, ya que un calentamiento de 10 minutos intenso puede danar la forma
fisica del participante®. Sin embargo, Bompa nos desarrolla un modelo enfocado
a las sesiones de entrenamiento para deportistas, cuando se habla de
programas de ejercicio fisico para adultos mayores, hay que considerar que la
duracion completa de las sesiones suele rondar entre los 60 minutos y 30
minutos como se ha indicado anteriormente. Este tipo de sesiones suelen

enfocar los 10 primeros minutos al calentamiento?6: 63,64,

La intensidad y la velocidad de los movimientos tiene que ser inferior a la que
se va a realizar durante la sesion; si el nivel de intensidad es demasiado alto
durante el calentamiento, se puede ver afectado al rendimiento en la parte
principal de la sesion’®. El desarrollo de esta division precisa valorar otros
factores, como puede ser la exigencia de la propia sesién o las condiciones

ambientales, por ejemplo la temperatura o la climatologia.

Ademas, se diferencian dos partes dentro del propio calentamiento. Una
primera parte cuyo objetivo es la de activar los sistemas funcionales principales
para enfrentarse a la exigencia fisica y mental de la sesidén a desarrollar. Una
segunda parte, orientada a preparar la musculatura mas concreta que va a tener

que desarrollar la labor principal de la sesién’".
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24.6.2. 1A PARTE PRINCIPAL

Tras realizar un calentamiento adecuado, segun las pautas indicadas
anteriormente, comienza el desarrollo de la parte principal de la sesién, teniendo
en cuenta que las divisiones estructurales de la sesion de ejercicio fisico no son
camaras estancas, sino que se entremezclan y contribuyen unas a otras para

lograr los objetivos.

Durante esta fase se desarrollan las cargas reales programadas para la propia
sesion, produciéndose las respuestas agudas perseguidas dentro de los
objetivos marcados para la misma, ya sea el desarrollo de una habilidad concreta

y/o capacidad fisica.

En caso de encontrar sesiones que incluyen la adquisicion de habilidades
motrices concretas, estas deben desarrollarse al comienzo de esta parte, de cara
a que el participante no vea afectada su capacidad debido a la fatiga. Es preciso
considerar que la ejecucion técnica incorrecta de ciertas habilidades motrices

puede significar un dafio a nivel musculoesquelético.

La organizacion de la sesion en cuanto a las capacidades a desarrollar en el
entrenamiento sigue un orden®: habilidades técnicas, velocidad, fuerza vy
resistencia. Indicado en el parrafo anterior, la fatiga afecta a la ejecucion éptima
de las habilidades técnicas, de la misma manera se debe valorar la forma en que
afecta la fatiga al desarrollo de las capacidades de velocidad y fuerza. En el caso
de la resistencia, la acumulacion de fatiga forma parte del normal desarrollo de

esta capacidad.
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De manera habitual, se acentuan algunos de los ejercicios denominados
gfercicios o tareas clave que tienen como elemento principal el desarrollo
concreto de uno de los objetivos establecidos para la sesion y que absorbe el

protagonismo de esta fase.

Estas tareas clave o gjercicios clave suele contener una carga de fatiga fisica
o mental de alta intensidad y deben desarrollarse en la parte principal. Estas
requieren de una serie de caracteristicas concretas, como puede ser, una
motivacion maxima tanto intrinseca como extrinseca, el tiempo adecuado y
favorable para su desarrollo, una organizacion eficaz y el control del rendimiento

durante el propio ejercicio*°.

Sera la tarea clave o el ejercicio clave en correspondencia con la estructura y
la periodicidad, quien determine el periodo estructural en el que se esta
entrenando. De esta manera, establecer con claridad la tarea clave en el
desarrollo de la sesion es primordial, para hacer coincidir la sesién con el periodo

concreto de desarrollo.

24.6.3. VVELTA A 1A CALMA 0O CIERRE

Finalmente, tras realizar el trabajo intenso, el participante debe reducir la
carga fisica y psicologica. La finalizacion brusca de la carga de entrenamiento,
puede derivar en un efecto negativo para el participante®. El proceso de
reduccion de la carga, permite un ritmo de recuperacion mas éptimo, por lo que
la siguiente carga a desarrollar en la siguiente sesion podra obtener un ritmo de

exigencia mas alto.
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Los objetivos de este proceso son“:

— Reducir la temperatura corporal, frecuencia cardiaca y tension arterial
hasta niveles previos al ejercicio fisico.

— Reducir la acidez metabdlica y otros productos de desecho.

— Facilitar la recuperacion del sistema endocrino.

— Reducir la tension mental y emocional.

Esta parte, suele incluir movimientos suaves de baja intensidad, entre 5y 10
minutos. Se suele incluir un leve desarrollo del trabajo de flexibilidad activa
estatica, aunque no hay estudios concluyentes en relacion a los beneficios de
este procedimiento*’. Habitualmente, esta fase ha sido olvidada o dejada de lado
por concederle poca importancia o por “falta de tiempo”, ya que las sesiones
centran su atencion en la parte principal, sin embargo, el desarrollo de esta fase

ha demostrado en numerosos estudios sus efectos positivos’?.

2.4.7. LOS EFECTOS RESIDVALES DEL EJER CICIO F{SICO

El ejercicio fisico tiene efectos en el metabolismo en diferentes grados de
importancia. De la misma manera, estos efectos tienen diferentes duraciones, a
corto, medio y largo plazo, segun se haya realizado ejercicio fisico con

regularidad.

Se pueden diferenciar cuatro efectos del ejercicio fisico tras su realizacién®.
En primer lugar, se encuentra el efecto agudo o de primer orden, de caracter

inmediato tras la realizacién de ejercicio fisico, que en el caso de sesiones de
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ejercicio fisico suelen ser efectos de disminucion de la capacidad de trabajo, es

decir, fatiga.

Los efectos de segundo orden es el restablecimiento de la capacidad de
trabajo en el nivel al comienzo de la sesién de ejercicio, pudiendo repetirse el

esfuerzo de la sesion de nuevo sin diferencia de ejecucion.

La supercompensacion o efecto de tercer orden es el incremento de la
capacidad de trabajo por encima del nivel inicial de trabajo, lo que permite el

desarrollo de la sesion disminuyendo la fatiga final.

Por ultimo, el efecto acumulativo o residual, cuyo concepto es el resultante de
las continuas supercomensaciones de caracter creciente que se han sufrido
durante un periodo de tiempo. Este efecto es la suma de las
supercompensaciones obtenidas por el programa de ejercicio fisico, por lo tanto,
se debe tomar en cuenta de que manera el efecto acumulado se mantiene a lo

largo del tiempo y en qué momento estos efectos empiezan a involucionar.

Es el concepto de efecto residual o acumulativo el que centra este apartado y
su importancia para la ejecucién de un programa de ejercicio fisico abierto al
gran publico. Los efectos residuales mas visibles son los cambios de la
morfologia musculo-esquelética. Para comprender que comportamiento tiene un
efecto residual se debe tener en cuenta los origenes de la mejora de las
capacidades. El desarrollo de la capacidad aerdbica viene dada por el aumento
de la densidad capilar, aunque esta no disminuye tras finalizar el
entrenamiento’, un mayor almacenamiento del glucégeno y de las enzimas

aerobicas, mientras que la capacidad anaerobica viene producida por un
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aumento, en menor medida que en la capacidad aerdbica, por el
almacenamiento de la creatinfosfato, aumento del lactato maximo y mayor
numero de enzimas anaerobicas. En el desarrollo de la capacidad de fuerza
maxima, los efectos se mantienen a largo plazo al tratarse de cambios

producidos en la propia morfologia y en la regulacién neuromuscular®.

En la tabla 1 se indica el tiempo que permanecen estables, previo a su involucién,
los efectos del ejercicio fisico tras finalizar un programa de entrenamiento en

deportistas profesionales?C.

El efecto residual ha sido ampliamente estudiado dentro de las ciencias del
entrenamiento, principalmente en deportistas de alto rendimiento que siguen un
modelo de periodizacion de bloques. No se encuentran estudios concluyentes
sobre los efectos residuales en adultos mayores, Zech’® establece en su
publicacion que, aunque no se puede establecer unos plazos de la pérdida de
los efectos del entrenamiento, tras tres meses o inferior tiempo’ sin realizar
sesiones se regresaba al estado inicial previo al comienzo del programa de
ejercicio, siendo los programas de alta intensidad los que menos reducian sus

efectos’>.
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Sistema Adaptacion Pérdida
Musculoesquelético Cambios morfologicos de )
huesos y articulaciones
Cambios somaticos . -
Varios afnos
musculares
Reclutamiento de fibras
musculares, diferenciacion
S Meses
de fuerzas, equilibrios
especificos
Neuromuscular Coordinacion, habilidad . -
. Varios afnos
técnica
Aumento de la fuerza,
Semanas

potencia y tamafio muscular

Resistencia muscular

Flexibilidad

Pocas semanas

Pocas semanas

Cardiovascular

Hipertrofia cardiaca y
diametro de la aorta

Aumento de la densidad
capilar, FC en reposo y
volumen sistolico en reposo

Varios afos

Meses

Metabolismo

Aumento del umbral
anaerdbico, aumento de las
enzimas aerobicas y
almacenamiento del
glucdégeno

Aumento de la capacidad y
eficiencia glucolitica y
anaerobicas alacticas

Semanas

Semanas o dias

Tabla 1: Efecto residual del ejercicio fisico en deportistas de alto rendimiento®°.

La potencia involuciona en mayor grado que la fuerza tras finalizar un

programa de ejercicio fisico, probablemente por su componente de velocidad’®,

mientras las mejoras producidas en la velocidad de la marcha se pierden tras un

mes sin realizar ejercicio fisico’”. En cuanto a la flexibilidad, los resultados

3



ke VNiVERSiDAD 2. MARCO TEORICO

= D SALAMANCA

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

apuntan a que se pueden mantener los efectos de mejora entre uno y dos

meses’s.

Concluir, que la capacidad fisica se reduce rapidamente tras finalizar los
estimulos de un programa de ejercicio fisico, alcanzando niveles iniciales a corto

plazo’®.

2.2. ENVEJECIMIENTO

2.24. CONCEPTVALIZACION

La OMS define el envejecimiento como la acumulacién de dafios progresivo a
nivel celular y molecular &, Este proceso de envejecimiento hace referencia al
declive progresivo en el ambito morfolégico, funcional y psicolégico. El
envejecimiento, aunque es un proceso, no es homogéneo y varia de una persona
a otra. Diferentes factores genéticos, histéricos y sociales afectan al proceso de

envejecimiento®’.

El autor Strehler? establece unos requisitos para considerar un

envejecimiento normal.

— Debe considerarse como un proceso, por lo que este no aparece de
manera espontanea.

— Se produce un deterioro.

— El concepto de envejecimiento es comun a todas las especies.

— Es intrinseco al individuo:

o Factores que responden a la herencia genética.
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o Factores ambientales, nutricion, estilo de vida, etc.

2.2.2. TEOR{AS DEL ENVEJECIMIENTO

El proceso del envejecimiento ha intentado ser explicado desde diferentes
posiciones para analizar las causas, limites de duracion de la vida y efectos
producidos, que son comunes a la gran mayoria de seres vivos. Dentro de las

teorias del envejecimiento Castanedo y Sarabia® proponen una clasificacion:

— Teorias genéticas
— Teorias no genéticas

— Teorias psicosociales

Estos tres grupos pueden englobar las numerosas teorias desarrolladas a lo
largo de la historia. Sin embargo, ninguna de ellas es concluyente o no han
podido ser probadas ni en humanos, ni animales de laboratorio. A continuacion

se indican aquellas que presentan mayor relevancia®*:

— Teoria de los teldmeros: El proceso de division celular produce que los
telomeros, que protegen a los cromosomas y apoyan la transcripcion del
ADN nuclear, se acorten, limitando de esta manera el numero de
posibilidades de division. Esta teoria, se apoya en que el mantenimiento
del tamano de los telémeros, preserva la capacidad de division celular,
mientras que su reduccion limita el numero de divisiones hasta el limite
de Hayflick. Sin embargo, esta teoria queda aislada a que el agotamiento

mitético no produce la muerte.
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— Muerte celular programada: segun esta teoria, la apoptosis produce un
desequilibrio con la edad, no compensado por la mitosis y por lo tanto una
pérdida de funcionalidad. En el caso de las neuronas, que no realizan
mitosis, se presupone que se produce una muerte celular programada en
el hipocampo, con lo que supone una pérdida de las conexiones
neuronales y por lo tanto de la funcionalidad.

— Teoria de los radicales libres y la toxicidad residual del oxigeno: Esta
teoria apoya que los fragmentos moleculares reactivos podrian producir
una desorganizacion de las mitocondrias. Esta desorganizacion afectaria
de manera considerable aquellas células que han alcanzado el limite de

Hayflick.

Las diferentes teorias presentadas lejos de ser contradictorias, presentan

consecuencias similares, pero desde diferentes enfoques.

2.2.3. EFECTOS DEL ENVEJECIMIENTO

El proceso de envejecimiento conlleva una serie de involuciones
anatomofisiolégicas que provocan que avance la fragilidad de las personas.
Analizar cuales son los efectos de este proceso, nos permite conocer como
desarrollar los programas de ejercicio fisico de manera mas eficaz. De manera

somera, se detallan algunos efectos del envejecimiento (tabla 2):

— Envejecimiento Cardiovascular: el consumo de oxigeno maximo
disminuye entre un 5% y un 15%, cada diez afios a partir del pico
maximo de consumo, que se produce entre los 25 y los 30 afios. De la

misma manera, la FCmnax disminuye una media de 10 latidos por cada
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década, que se aplica con normalidad al utilizar las férmulas de FCmax.

Ademas; los adultos mayores presentan un nivel inferior de volumen

sanguineo, segun avanza la edad y un nivel de presion sanguinea mas

alta, con mayor intensidad en las mujeres®®.

Cambio morfolégico

Cambio fisiologico

Cardiovascular

Aumento de matriz colagena
Pérdida de fibras de elastina
Hipertrofia cardiaca

Disminucién cardiomiocitos y
aumento matriz extracelular

Rigidez vascular y cardiaca
Mayor disfuncién endotelial
Volumen expulsivo conservado

Mayor riesgo de arritmias

Renal Adelgazamiento de la corteza Menor capacidad para
renal concentrar la orina
Esclerosis arterias glomerulares  Menores niveles renina y
aldosterona
Engrosamiento de membrana
basal glomerular Menor hidroxilacion vitamina D
Nervioso Menor masa cerebral Menor focalizacién la actividad

Aumento liquido cefalorraquideo

Minima perdida neuronal

Cambios generalizados de la
arborizacion neuronal

neuronal

Menor velocidad de
procesamiento

Disminucion de la memoria de
trabajo

Menor destreza motora

Musculoesquelético

Perdida de masa muscular

Infiltracion grasa

Diminucion de fuerza
Caidas

Fragilidad

Metabolismo de la
glucosa

Aumento de grasa visceral
Infiltracion grasa de tejidos

Menor masa de células beta

Mayor produccién adipocitos y
factores inflamatorios

Mayor resistencia insulinica 'y
diabetes

Tabla 2: Cambios morfolégicos y fisiologicos provocados por el envejecimiento®®
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Envejecimiento muscular: Se reduce la capacidad para producir fuerza
maxima y explosiva, producida por una atrofia muscular, mas
acentuada en las fibras musculares tipo I, y una reduccién de la
activacion nerviosa. Se reduce la masa muscular, acelerandose a partir
de los 50 afios. Ademas, existe una reduccion de la activacion de la
musculatura antagonista®.

Envejecimiento 6seo: Se reduce la masa dsea, por un desequilibrio
entre los osteoclastos y osteoblastos®”. Esta pérdida afecta
principalmente a los huesos trabeculares, provocando que disminuya
su resistencia®.

Envejecimiento cerebral: El cerebro se ve afectado por el proceso de
envejecimiento, disminuyendo su masa, a partir de los 40 afos
aproximadamente un 5% cada década, ademas de observarse
cambios en el estrés oxidativo y de acumulacion de dafos en proteinas,

lipidos y acidos nucleicos®®.

2.2.4. SOCIEDAD, DEMOGRAF{A Y ENVEJECIMIENTO

La sociedad espafiola actual, y de las principales potencias mundiales, estan

sufriendo un progresivo cambio demografico, donde la poblacion mayoritaria

sera la mayor de 65 afios, invirtiendo la piramide poblacional®.

Desde finales del siglo XX la tendencia demografico ha sufrido un cambio. La

mejora de las condiciones de vida, asi como la distribucion de bienes esenciales

y minimos de salubridad, ha supuesto que se aumente la esperanza de vida de
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toda la poblacion, suponiendo un incremento de poblacion en los tramos

intermedios y finales de la piramide de poblacion®'.

También el cambio demografico actual y futuro, esta influido por la tasa de
natalidad y la incorporacion de la mujer a los niveles académicos mas altos y al
mundo laboral, por lo que se produce un retraso de la emancipaciéon y de la

maternidad®?.

La tasa de reemplazo generacional alcanzé minimos en 1998, con un dato de
1,15 hijos por mujer, que ha evolucionado positivamente en los ultimos afios

hasta alcanzar un maximo de 1,44 en 2008 y en 2019 se encuentra en 1,25%.

La esperanza de vida espafola, producto de las mejoras de las condiciones
sociales y mejora de la salud publica, ha provocado alcanzar una media de
esperanza de vida de 83,19 afos, siendo las mujeres con 85,5 afios mas

longevas que los hombres con 80,46 afos.

La proyecciéon de futuro supone una poblacion espafola fuertemente
envejecida, pues representara el 30% del total de la poblacion espafiola, con las

repercusiones sociales y econdomicas que esto conllevara.

Ademas de todo lo presentado anteriormente, en relacién con la evolucién
demografico a nivel nacional, es preciso tener en cuenta que los territorios

espafioles presentan diferentes grados de envejecimiento (figura 1)
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[T142,60 - 99,07
[[]99,08 - 112,23
[[112,24 - 125,31
[0 125,32 - 136,99
B 137,00 - 163,58
163,59 - 195,89
M 195,90 - 297,79

Figura 1: Indice de poblacién envejecida en Espafia por provincias®

Las Comunidades Autébnomas mas afectadas por el envejecimiento de la
poblacion son Galicia y Asturias, seguidas de cerca por Castilla y Ledn®°. Los
datos que recogen las estadisticas demograficos no solo apuntan a un
envejecimiento generalizado del territorio, si no que a nivel provincial se

observan grandes diferencias entre las mismas.

A mayores del envejecimiento poblacional, existe un flujo migratorio interno
en el pais, donde el noroeste del territorio, excepto Madrid y Guadalajara,
alimenta de poblacion al este y sur del pais. La implicacion econémica que esto
conlleva es que el gasto social y sanitario se concentrara principalmente en las
zonas mas afectadas por el envejecimiento, mientras que las zonas con mayor

tasa de poblacion activa seran quienes asuman este gasto®.
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Por ultimo, valorar la importancia que tiene el flujo migratorio desde los
municipios de menos de 10.000 habitantes hacia las grandes ciudades. Siendo

estas las grandes beneficiadas de la migracién interprovincial®s.

En conclusion, la situacion demografico espanola presenta un envejecimiento
generalizado, en crecimiento progresivo de la poblacion espafiola, pero los
porcentajes de la poblacibn envejecida se encuentran distribuidos
principalmente en la zona oeste y noroeste, en municipios con menos de 10.000
habitantes. Ademas, segun avanzan las generaciones se encuentra una
poblacidn mas envejecida y con mayor numero de individuos en intervalos de

edad mas altos.

2.2.5. EL ADVLTO MAYOR Y EJERCICIO F{SICO

La practica de ejercicio fisico presenta una evolucién continua en los ultimos
afnos pasando de datos de 2010 con un 37% de la poblacion, que practicaba

ejercicio fisico frente a un 46,2% de practica en 2015%.

Los datos del anuario de estadistica de actividad fisica de 2019 aportan que
la practica de ejercicio fisico en la poblacion en el intervalo 25 a 54 afos es de
53,2% por lo que, si se analiza la evolucion demografico con este dato, se puede
concluir que el porcentaje de poblacion que realizara actividad fisica en la edad

adulta avanzada se incrementara en los proximos afios®.

Ademas, valorar la importancia del crecimiento de las empresas vinculadas al
deporte, de evolucién positiva, que se puede interrelacionar con los datos citados

anteriormente de practica de ejercicio fisico y concluir, que al tiempo que se
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incrementa la practica de ejercicio fisico también aumentan la consulta y el uso

de servicios deportivos de empresas dedicadas a dicho sector®.

Citar la importancia que tiene el ejercicio fisico en la vida de las personas, ya
no solo en relacion con la propia practica, sino al gasto generado por la
adquisicidon de bienes y servicios relacionado con la practica. Los datos muestran
un crecimiento de 0,9% en 2016 y el 1,1% en 2017, del total del gasto de un

hogar en bienes y servicios®.

2.2.5.4. EFECTOS DEL EJER CICIO F{SICO EN EL ENVEJECIMIENTO

El libro blanco de Envejecimiento Activo indica como primera recomendacion,
dentro de las medidas de prevencion primaria, el ejercicio fisico como método
de mantener la salud en los tres niveles: mental, fisica y social®*. No solo se
encuentran evidencias referentes a la prevencion primaria, sino también a la
secundaria y terciaria. Estos efectos positivos del ejercicio fisico pueden afectar

a un unico factor de riesgo o a una patologia de manera directa.

Entre algunos de los beneficios del ejercicio fisico es la prevencion de
enfermedades cardiovasculares, cancer, o diabetes®. Reduce la osteoporosis y
el riesgo de fractura, ademas de prevenir la sarcopenia y mejora el equilibrio y la
coordinacion y asociado a estas, disminuir el riesgo por caidas. Incrementa y
conserva la funcidn cognitiva, disminuye la prevalencia de enfermedades
mentales como la depresién y la ansiedad. Ademas, en muchos casos, al
realizarse en grupo, favorece la relacion social y la interaccion entre individuos,

previniendo la sensacion de soledad®.
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La practica de ejercicio fisico no debe estar limitada por la edad o a las
patologias que el individuo presente, si no que la adaptacion e individualizacion
del servicio debe ser una prioridad a la hora de comenzar con un programa, ya
sea en practica libre o en practica guiada. Por ello, salvo en caso de que la
situacion clinica desaconseje de manera absoluta la practica, la recomendacion

de ejercicio fisico siempre sera positiva.

La OMS establece, segun rangos de edad, una serie de indicaciones
orientadas hacia la practica de actividad fisica como factor determinante en la
salud. Para las personas mayores de 65 afos la OMS establece como

recomendaciones de actividad fisica®’:

— Promover una practica regular, aunque esto conlleve que los ejercicios
sean menos Vigorosos.

— Alcanzar como minimo los 150 minutos de actividad moderada o 75
minutos de actividad vigorosa a la semana. El tiempo éptimo seria de
300 minutos de actividad aerébica moderada o 150 minutos de
actividad aerdbica vigorosa, y las diferentes posibilidades de
entremezclar actividad moderada y vigorosa.

— La actividad aerdbica se desarrollara en sesiones de minimo 10
minutos.

— Un minimo de 3 dias a la semana de ejercicios para evitar caidas y de
equilibrio para aquellos que presentan mayor nivel de fragilidad.

— Fortalecimiento de los grandes musculos un minimo de dos dias.
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— Aquellos que no puedan realizar la actividad fisica recomendada,

deben procurar mantenerse activo cuanto sea posible.

La ACSM establece una serie de criterios para organizar las sesiones de
ejercicio fisico para adultos mayores, entre las que cabe destacar que
recomienda, para resistencia aerébica, un minimo de 5 sesiones semanales de
intensidad moderada o 3 sesiones semanales de intensidad vigorosa. Asi
mismo, a nivel de fuerza general propone 2 sesiones semanales de entre 8 a 10
ejercicios que incluyan grandes grupos musculares, de 10 a 15 movimientos. Por

ultimo, proponen otras dos sesiones semanales de trabajo de equilibrio?’.

Diferentes expertos remarcan la importancia del trabajo de la fuerza sobre
otras capacidades. El PRT deja constancia de que el trabajo de la fuerza puede
presentar una mejora significativa en la condicion fisica®, valorando la mejora
en la velocidad de desplazamiento, como en el tiempo en levantarse de una silla.
El PRT, es un modelo de trabajo que sigue las lineas indicadas por la ACSM®°,
En este modelo de trabajo aumentan y disminuyen el volumen de repeticiones y
el peso a movilizar para desarrollar la fuerza. Este método suele realizarse entre
2 y 3 veces a la semana utilizando maquinas de entrenamiento, pesos libres y

bandas elasticas'.

Utilizando el método de entrenamiento de la fuerza PRT se ha demostrado en
diferentes estudios, que presenta reduccion en la discapacidad funcional,
mejoras en el equilibrio, velocidad de la marcha o subir escaleras. Ademas, se

ven afectadas positivamente la capacidad para realizar tareas fisicas. Este tipo
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de entrenamiento también ha mostrado que reduce el dolor en personas con

osteoartritis®®.

El PRT produce una mejora significativa en el equilibrio de los sujetos
participantes en los programas, en los siguientes ejercicios: apoyo monopodal
con ojos abiertos o cerrados, bipedestacion con ojos abiertos o cerrados,
superficies inestables y marcha en tandem marcha atras. En el estudio
comparativo sobre los diferentes enfoques del entrenamiento en adultos
mayores de Liu-Ambrose’®!, se evidencié una notable diferencia en los
resultados obtenidos en el equilibrio a través del entrenamiento de la fuerza,
frente a otros métodos de entrenamiento. Sin embargo, los resultados aportados
por los estudios demuestran que la intervencion aislada del trabajo de fuerza no
produce mejoras significativas'®2. Buchner'®® relacion6 de manera significativa
la fuerza de las extremidades inferiores con la velocidad de desplazamiento de

adultos mayores comprendidos entre 65 y 90 afios.

En cuanto a la velocidad, se han encontrado evidencias de que el desarrollo
de ejercicios orientados a la potencia, es decir, hacia la fuerza y velocidad
maximas, mejoran la calidad de vida, reducen el riesgo de sufrir caidas y retrasa
la aparicion de fragilidad'®. Ademas, se ha comprobado que la velocidad de

desplazamiento de la marcha es un indicador de la fragilidad de las personas'®.

La flexibilidad, de caracter involutivo, ha tenido un peso muy notable dentro
de los programas tradicionales de ejercicio fisico para las personas mayores,
orientados a mantener el rango articular en el mayor grado posible y mantener

una elasticidad de las estructuras tendinosas, evitando la rigidez y posteriores
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dificultades’® . Aunque las prescripciones de ejercicio fisico den prioridad a unas
capacidades fisicas frente a otras, es preciso tener en cuenta que no son
independientes unas de otras, y el desarrollo de cada una de ellas permite un

mejor estado de forma.

2.3. REVITALIZACION GERIATRICA

2.3.4. CONCEPTVALIZACION

La revitalizacion geriatrica se define como “la aplicacion de técnicas
rehabilitantes en la persona mayor aparentemente sana, sin presencia de
patologia invalidante”'%’. Se trata, de un programa orientado a implementar
sistemas para retrasar y evitar las involuciones propias del envejecimiento y sus

patologias asociadas.

El PReGe de Salamanca (Espafia), es financiado por el Excmo. Ayuntamiento
de Salamanca y se realiza desde 1991 por el Area de Fisioterapia de la
Universidad de Salamanca'®’. Las sesiones se realizan en los espacios
habilitados por el consistorio, aunque en algunos casos no son espacios
deportivos convencionales. Durante el curso 2018/2019 participaron en el

programa 528 personas mayores de 60 anos.

Los objetivos de este proyecto consisten en la mejora y mantenimiento de la
capacidad cardiorrespiratoria, la funcion del aparato locomotor, limitar la
aparicion de alteraciones estaticas y servir como medio de interaccion social

entre los participantes°8.
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2.3.2. IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA

El PReGe se desarrolla entre los meses de octubre y mayo, respetando las
fiestas previstas por el calendario académico del curso en desarrollo de la USAL.
Seguir el curso académico supone que el PReGe se suspende durante tres
semanas durante el periodo de Navidad, una semana durante la Semana Santa

y aproximadamente 4 meses durante el periodo estival.

La incorporacion de un participante al PReGe conlleva que previo al comienzo
del programa, durante el mes de septiembre, se realiza una evaluacion de la
situacion médica y fisica. Tras la finalizacion de las sesiones en el mes de junio,
se realiza una segunda fase de evaluacidn. Estas evaluaciones contienen una
historia clinica, donde se incluyen los datos personales, habitos de ejercicio
fisico, asi como antecedentes patoldgicos y medicacion. También se incluye un
historial de caidas sufridas por el participante, asi como la tension arterial,
frecuencia cardiaca, mediciones antropométricas y pruebas de valoracion de la

capacidad fisica'8.

Las sesiones son desarrolladas y supervisadas por Personal Investigador de
la Universidad de Salamanca con formacién de Fisioterapia. El normal desarrollo
de una sesion de PReGe tiene una duracion de 50 minutos'®® y sigue las

siguientes pautas'08. 109;

— Flexibilidad activa estatica de los principales grupos musculares.
— Marcha o carrera suave.

— Ejercicios ventilatorios.
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— Flexibilidad activa dinamica y ejercicios de fuerza muscular.
— Marcha o carrera suave con una duracién de 3 minutos.

— Hidratacion con descanso de 5 minutos.

— Ejercicios de coordinacion, agilidad y equilibrio.

— Marcha o carrera suave.

— Marcha suave y ventilacion relajada, de intensidad regresiva.

— Hidratacion.
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4. MIPOTESIS

3.4.MIPOTESIS DEL ESTVDIO

Aplicar un modelo de periodizacién mediante bloques ATR mejora la eficiencia

de un programa de Revitalizacién Geriatrica.

3.2. OBJETIVOS

~ Implementar la planificacion ATR a una poblacion de adultos mayores
para comprobar su eficacia.

~ Evaluar si un programa de ejercicio fisico multicomponente, no
periodizado, es beneficioso para la capacidad fisica y autonomia
personal de los adultos mayores.

~ Examinar si un programa de ejercicio fisico, orientado al desarrollo de
la fuerza, con una periodizacion en bloques, es beneficioso para la
capacidad fisica y la autonomia personal de los adultos mayores.

~ Evaluar la efectividad en variables antropométricas y funcionales de

dos modelos de ejercicio fisico diferentes en adultos mayores.
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4.4. DISENO EXPERIMENTAL

Se realiza un estudio cuasiexperimental longitudinal prospectivo en una
poblacidn mayor de 60 afos, inscritos en el PReGe, en el municipio de
Salamanca, auspiciado por la Concejalia de Mayores del Ayuntamiento, para
evaluar la capacidad funcional de los individuos, inscritos voluntariamente en el

programa.

El estudio tuvo una duracién de un curso académico universitario, durante el
periodo de octubre de 2018 hasta mayo de 2019, con un descanso 3 semanas
en el periodo de navidad y una semana durante el periodo de Semana Santa,
coincidiendo con el calendario académico de la USAL. Se realiz6 una evaluacion
previa a la intervencion, en septiembre de 2018, y al finalizar la intervencion, en
junio de 2019. Las evaluaciones e intervenciones se llevaron a cabo por el equipo

investigador del area de Fisioterapia de la USAL.

Se definié el Grupo Experimental (GE) y el Grupo Control (GC) de manera
aleatoria dentro de la poblacion. En la segunda quincena del mes de septiembre
se realiza la Evaluacion Inicial (E-1), a todos los participantes en el estudio. La
intervencidon se realiza de octubre a mayo, con un total de 30 semanas y la

Evaluacion Final (E-2) en la primera quincena de junio (tabla 3).
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Septiembre Octubre Noviembre Diciembre

Semana 1 2{3 4/5 6 7 8 910 11 12 13|14 15 /16 17
E-1

Intervencion -----------

E-2

Enero Febrero Marzo
Semana 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
E-1
Intervencion
E-2

Semana

E-1
Intervencion
E-2

Tabla 3: Diagrama de Gantt de la intervencion

4.2. POBLACION

La poblacién de estudio son personas mayores de 60 afios, de ambos sexos,
independientes, no institucionalizados, del municipio de Salamanca. No se hace
distincidn entre los barrios. Los participantes se inscriben de manera voluntaria
en el PReGe a través de la Concejalia de Mayores del Ayuntamiento de

Salamanca.

La inscripcidn en el PReGe no asegura la participacion en el programa, pues
hay limite de plazas, si se realizan mas solicitudes que plazas hay en el PReGe,
se asignan por sorteo. Posteriormente, la E-1 se analiza las contraindicaciones
relativas, absolutas y limitaciones funcionales para el ejercicio fisico, no

pudiendo presentar ninguna para poder participar en el PReGe.
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4.24. CRITERIOS DE INCLVSION

La participaciéon el programa de PReGe tiene como criterios de inclusion los

siguientes:

1. Ser mayor de 60 afios.

2. Inscribirse voluntariamente.

3. Realizar la E-1 en las fechas senaladas.

4. Consentiry firmar la participacion en el programa e investigaciones que

de este deriven.

4.2.2. CRITERIOS DE EXCLVSION

La participacion el programa de PReGe tiene como criterios de exclusion los

siguientes:

1. Tener un resultado inferior al percentil 15 en el test de escalinata de
dos minutos junto a una contraindicacion relativa o limitacion fisica
(tabla 4).

2. Existir contraindicacion, absoluta para el ejercicio fisico (tabla 4).

3. Presentar patologia durante el periodo del programa PReGe que
dificulte la participacion en el programa.

4. No realizar la E-2.
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Contraindicacion

Relativa

Infecciones e inflamaciones agudas.

Insuficiencias graves: cardiaca, respiratoria, renal,
hepatica.

Estenosis coronaria grave

Angina de pecho de minimos esfuerzos durante el mes
anterior

Infarto de miocardio reciente, mes anterior

Bloqueo auriculoventricular grave

Sindrome de Wolf-Parkinson-Whait (taquicardia)
Aneurisma ventricular o adrtico

Embolia pulmonar o sistémica reciente

Cor pulmonare crénico

Hipertension arterial no controlada

Enfermedades infecciosas cronicas

Enfermedades que perturben seriamente el equilibrio
Enfermedades metabdlicas no controladas

Procesos tumorales malignos

Absoluta

Enfermedades vasculares compensadas
Extrasistolia ventricular

Bloqueo de rama izquierda

Existencia de marcapasos cardiaco

Varices graves con historia de tromboflebitis
Toma de algunas medicaciones: digital y
betabloqueantes

Alteraciones neuromusculares

Artritis, artrosis deformante

Isquemia cerebral transitoria reciente
Antecedentes de traumatismos craneales graves
Cirugia en la cabeza o columna vertebral
Obesidad desmedida

Enfermedades o sintomatologias que empeoran con la
humedad

Osteoporosis

Limitacion funcional

Discapacidades psicofisicas

Cardiopatias sin insuficiencia cardiaca

Pacientes intervenidos de corazén

Disminuciones graves de vista y oido
Organomegalias

Hernias hiatales, abdominales, discales.
Alteraciones musculoesqueléticas que dificulten la
actividad motriz.

Tabla 4: Contraindicaciones relativas, absolutas y limitaciones funcionales’
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4.2.3. MVESTRA

El PReGe se desarrolla en trece grupos de actividad dirigidos por seis
fisioterapeutas. Se inscriben y participan en E-1 en el programa 543 personas.
Para el objetivo de este estudio se designan dos grupos por muestreo por
conglomerado (figura 2) con un total de 158 participantes, uno de control y otro
experimental, asignados mediante sorteo de asignacion numeérica, siendo las

sesiones dirigidas por un fisioterapeuta asignado a cada grupo.

Se designan al GC, 88 sujetos que siguieron la intervencion estandar del
PReGe, tal y como esta descrito en el marco teérico. El GE por su parte estaba
formado por 70 sujetos que siguieron la planificacion establecida en el apartado

de 4.3.2 Planificacion.

Poblacién
Inscritos en el PReGe

Evaluacién inicial

(n=543)

Muestreo por conglomerado

Grupo
Experimental
(n=70)

Grupo Control
(n=88)

Intervencion

Evaluacioén final

Excluidos
(n=21)

Grupo
Experimental
(n=66)

Grupo Control

(n=71)

Figura 2: Flujo de intervencion del estudio
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De la poblacion inicial, tras el desarrollo de las semanas de ejercicio fisico y
la realizacién de la E-2, cumplia los criterios de inclusidn y no presentaba criterios
de exclusion, una muestra de 137 sujetos, 66 sujetos en el GE y 71 sujetos en

el GC (figura 2).

4.3. MATERIAL

4.34. EVALVACION

Las evaluaciones se realizan durante la segunda quincena del mes de
septiembre y durante la primera quincena de junio, siendo obligatorio realizarla
para poder participar en el PReGe. La evaluacion se realizaba en un unico dia,

indicado previamente al participante.

4+.344. ANAMNESIS

La anamnesis contiene los datos personales y de filiacion, revision sistematica
por aparatos fisiologicos, antecedentes personales (habitos, practica deportiva,
caidas, etc.) y medicacion'’®. Si el participante muestra contraindicacion en

alguno de los apartados anteriores no podra participar en el PReGe.

4.34.2. EVALVACION FVNCIONAL

La evaluacion funcional realiza una serie de test, atendiendo a la medicion de
la funcion sistémica en un momento concreto. Se realizan las siguientes

mediciones:
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~ Mediciones antropométricas

e Peso
e Altura
e IMC

e Bioimpedancia eléctrica
~ Capacidad funcional
e Short Performance Physical Battery (SPPB)
e Testde Up & Go (TUG)
e Test prension manual

e Test de escalinata de dos minutos (TEZ2’)

Los test de valoracion funcional se realizaban en el siguiente orden: primero
el SPPB, seguido de la prueba de la Up & Go y de la prueba de prension manual.
Por ultimo, se realizaba el test de escalinata de dos minutos, debido a que al ser
una prueba en el que el componente de fatiga tiene un papel importante,

realizarla previamente a las otras pruebas podria afectar a los resultados.

4.3.4.2.4. PESO

La toma de medida se desarrollé con el participante descalzo, con la ropa mas

ligera posible, en bipedestacién erguida y la mirada en paralelo al suelo.

La bascula de medida es un modelo digital PPW3300/01, de Bosch —
Germany, con capacidad hasta los 180kg, con decimas de kilogramo, con una

superficie de pisado de 300x300mm, con registro en kilogramos.
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4.3.4.2.2. ALTVRA

Para la medicion de la altura se utilizé un tallimetro mecanico del siguiente
modelo: estadiometro de columna portatii SECA 213, del fabricante SECA
GMHB & Co.-Germany. El rango de medida va desde los 20 a los 210cm, con
division de 1mm. Cumple la normativa europea con relacién a productos

sanitarios de clase | de funcion de medida, 93/42/CEE.

Para realizar la medicion, el sujeto debia estar descalzo, en bipedestacion

erguida, la espalda tocando el tallimetro y la mirada en paralelo al suelo.

4.3.4.2.3. IMC

El procedimiento IMC es un proceso sencillo para conocer si el sujeto presenta
delgadez, sobrepeso o normalidad, a través de unos rangos establecidos por la
OMS (tabla 5). Su calculo precisa unicamente el conocimiento de la altura del

sujeto y su peso:

IMC = %
IMC
Delgadez <18,5
Normal 18,5-24,9
Sobrepeso 25-29,9

Obesidad tipo | 30-34,9
Obesidad tipoll  35-39,9

Obesidad tipo Il >=40

Tabla 5: Clasificacion de IMC segtn la OMS™"
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4.3.4.2.4. BIOIMPEDANCIA ELECTRICA

Mediante la bioimpedancia eléctrica nos permite conocer de manera no
invasiva el porcentaje de grasa y la masa magra de un sujeto, estimando el agua
corporal total y a través de ella el total de masa libre de grasa, para

posteriormente aplicar la sencilla formula de''?:

Masa libre de grasa = Peso corporal — Masa Grasa

Los resultados de la prueba varian en funcion de diversos factores, como
puede ser la edad, sexo, nivel de hidratacién, propiedades eléctricas del cuerpo

y la condicién fisica 2.

La toma de medida se desarrollé con el participante descalzo, con la ropa mas
ligera posible, en bipedestacion erguida, brazos extendidos en 90° en el eje

transversal y la mirada en paralelo al suelo.

Para la toma de datos se utilizé una bioimpedancia eléctrica OMROM BF 300
— Japédn, con rango de medida de 4% al 50% y de 10,4kg a 198kg de masa de
tejido adiposo. Para realiza el procedimiento se le debe introducir la altura en

centimetros entre los 100 y 199,9cm y el peso en kilogramos entre 10 y 199,9kg.

El porcentaje de masa de tejido adiposo se calcula automaticamente en la

bioimpedancia eléctrica segun la siguiente formula:

Peso tejido adiposo

Peso corporal total
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4.3.1.2.5. SMORT PMNYSICAL PER FOR MANCE BATTER Y

La SPPB"3 consiste en una serie de pruebas de baja intensidad que permiten
conocer el grado de fragilidad de la persona evaluada, a través de la condicion
fisica de las extremidades inferiores. Esta prueba fue validada por Guralnik y su
equipo para la estandarizacion de pruebas de facil acceso e implementacion,
para la prevision de los cuidados requeridos y la muerte''* 115 Posteriores
estudios han ido revisando esta bateria de pruebas''® 117. 118 y se han realizado
las adaptaciones de la relacién puntuacidn-resultados'’'® '2°, ademas de su

relacidn con otras escalas y diferentes caracteristicas de los evaluados'?': 122,

SPPB diferencia tres partes de evaluacion: equilibrio, desplazamiento y fuerza

de las extremidades inferiores .

El test de equilibrio diferencia tres pruebas'?® (figura 3): bipedestacion con
pies juntos (side-by-side stand), semitandem y tandem. Para cada posicion, el
examinador debe mostrar la posicién, el sujeto debe imitarlo pudiéndose apoyar
con un brazo en un sustento. Una vez retirado el apoyo de sustentacion
comenzara la toma de tiempo. La bipedestacion sitia ambos pies a la misma
altura, pegando las punteras y los talones, con las plantas firmemente apoyadas
en el suelo. La posicion de semitandem posiciona un pie con la puntera pegada
al lateral del tacon del contrario, con ambas plantas firmemente apoyadas en el

suelo. La posicion de tandem coloca un pie delante del otro, con la puntera de
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un pie pegada al talén del contrario, con ambas plantas firmemente apoyadas al

suelo.

=3 .‘. oo @

Figura 3:Posicién de bipedestacion, semitandem y tandem de la prueba de SPPB'??

El orden de la prueba del test de equilibrio es de caracter eliminatorio, es decir,
no superar la prueba de bipedestacion con pies juntos conlleva no realizar las
dos pruebas siguientes, de la misma manera quien no supere la posicién de
semitandem no permite realizar la prueba de tandem''3. Se mide el tiempo que
mantiene la posicion sin mover los pies, hasta un maximo de 10 segundos,

medido con un cronémetro.

im 2m 3m dm

Figura 4: Representacion test de desplazamiento de 4 metros de SPPB?

La prueba original de desplazamiento constaba de 2,43m, ademas de 60
centimetros por cada lado''®. También se utiliza una modificacién con una
prueba de desplazamiento de 4 metros (figura 4), con un metro por cada lado'?*.
Las indicaciones para la realizacién de la prueba son: colocado el sujeto por
detras de la posicidn de inicio, “camine hasta el final a su velocidad normal como
si fuera dando un paseo”''4. Se realiza dos veces el test y se toma como dato el

tiempo menor marcado por el cronometro.

La prueba de fuerza de extremidades inferiores (chair stand) se realiza con
una silla fija o apoyada en una pared''s. El sujeto debe cruzar los brazos sobre

el pecho y levantarse de la silla sin apoyar las manos. Debe realizar un intento
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de prueba, una vez comprobado que puede realizar la prueba, debe levantarse
y sentarse cinco veces seguidas sin parar, tomando de referencia la posicion
sentada inicial y la posicion levantada final. Se toma como dato el tiempo que ha

tardado en realizar los 5 movimientos (figura 5).

Test de equlibrio

bidepestacién

pies juntos Semi-tandem

Test de desplazamiento
4 metros

Test de MMII

Puede realizar el movimiento

Toma de
tiempo 5
repeticiones

Pre-Test

1 repeticion
No puede realizar el movimiento

Figura 5: Flujo de evaluaciéon de SPPB'??

El SPPB establece una puntuacion segun los resultados obtenidos en las
pruebas anteriormente descritas para establecer si el evaluado presenta
fragilidad o no. El texto de Guralnik''® sobre el establecimiento del SPPB, marca
que en el test de equilibrio de bipedestacién pies juntos y semitandem la
realizacion de 10 segundos establece 1 punto por cada prueba. En el test de

tandem la toma de tiempo establece que un tiempo inferior a 3 segundos se
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considera 0 puntos, entre 3 y 9,99 segundos 1 punto y superar el tiempo de 9,99

segundos son 2 puntos'?" 122,

En cuanto a las pruebas de marcha, el estudio de Riskowski'?® sitia la
puntuacion de 4 puntos en un tiempo inferior a 4,82 segundos, 3 puntos entre
4,82 y 6,20 segundos, 2 puntos entre 6,21 y 8,70 segundos y 1 punto en un
tiempo superior a 8,70 segundos. La no realizacion de la prueba conlleva una

puntuacion de O.

El mismo autor'?3, establece las puntuaciones para la realizacion de la prueba
de fuerza del miembro inferior. No poder realizar el intento de prueba o realizar
los cinco movimientos en un tiempo superior a un minuto conlleva 0 puntos.
Realizar los 5 movimientos en un tiempo superior 16,7 hasta 60 segundos es 1
punto. Entre 16,69 y 13,70 segundos se asigna una puntuacién de 2. Entre 13,69
y 11,20 puntua como 3. Finalmente, realizar la prueba en un tiempo inferior a

11,20 es igual a 4 puntos.

La suma total de los puntos anteriormente indicados establece un cribado,
segun el Sistema Nacional de Salud de Espafia, de persona fragil o no fragil.
Una suma igual o superior a 10 puntos se considera “no fragil” y una puntuacion

inferior a 10 puntos como “fragil”'?* (tabla 6).

Poblacion Q1 Q2 Q3

Hombres no institucionalizados 8 10 11
Mujeres no institucionalizadas 7 9 10
Poblacion institucionalizada 4 5 6

Tabla 6: Valores normativos de puntuacion de SPPB'?5

64



4. POBLACION, MATERIAL Y METODO

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

En el estudio de este texto, se toma como referencia los tiempos realizados y
no las puntuaciones obtenidas, para poder analizar de manera individual cada
prueba. El procedimiento para la valoracion del SPPB se tomaron las siguientes

consideraciones:

— Los test de equilibrio, bipedestacion, semitandem y tandem, se
realizaron en el interior de una sala con una superficie plana, firme e
iluminada. El participante contaba con un punto de apoyo regulable
situado a la altura de su cadera. Previo al comienzo de la prueba se le
indicaba la posicion del ejercicio, y se tomaba el tiempo de realizacion
mediante un crondmetro con detalle de minuto, segundo y centésimas
de segundo. Se toma un maximo de 10 segundos’?'- 1?2 0 se toma el
tiempo que el participante tarde en mover uno de los pies.

— La prueba de desplazamiento se tomo de referencia la de 4 metros'?.
La prueba se realizé en el interior de una sala con pavimento plano,
firme e iluminada. Se realiza la prueba entre dos limites fisicos a una
distancia entre 6 metros entre cada una y entre los limites se marca en
el suelo dos referencias a 4 metros de distancia entre ellas en linea
recta. Se indica al participante, situado en uno de los extremos, “camine
como camina normalmente por la calle”, comenzando la toma de
tiempo desde el momento en que la puntera del primer pie cruza la
primera referencia y parando la toma de tiempo cuando el talén del
ultimo pie cruza la segunda referencia. Para la toma de tiempo se utilizé
un cronometro con indicacién de minutos, segundos y centésimas de

segundo. Se realiza dos veces dicha prueba.
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— La prueba de fuerza del miembro inferior se utiliza una silla de 46 cm
de altura hasta el asiento, con respaldo de 39 cm hasta el asiento, sin
reposabrazos, en una sala interior, plana, firme e iluminada y un
cronometro con indicacion de minutos, segundos y centésimas de
segundo. Se le indica cruce los brazos sobre el pecho y realice una
prueba levantandose de la silla hasta la posicion erecta y vuelva a la
posicion del sedente. Una vez realiza la prueba, se le indica que realice
el movimiento cinco veces seguidas a la mayor velocidad posible. La
toma de tiempo comienza una vez que el participante despegue la
espalda del respaldo en el primer movimiento y finaliza una vez que ha

alcanzado por quinta vez la posicion erecta.

4.3.1.2.6. TEST TIMED VP b GO

El test timed up & go o test de toma de tiempo de levantarse e irse, permite
conocer el estado de movilidad de las personas mayores, analizando su nivel de
fragilidad’?. Es un test de amplia validez por su valor predictivo del deterioro,
las caidas'®® y su facil ejecucion. Se ha demostrado que los resultados del test
estan relacionados con la probabilidad de sufrir caidas'?®, aunque su capacidad

predictiva es limitada'?’- 128,

La realizacién de esta prueba toma la cantidad de tiempo, en segundos, en
las que una persona la realiza. La posicién inicial es sedente en una silla, con
una altura de 46 centimetros de altura del asiento y 39 centimetros de respaldo,
apoyado en el respaldo, con los brazos sobre las piernas. Se le indica

previamente que camine de manera segura y comoda, utilizando su vestuario
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habitual para caminar. La prueba comienza cuando el examinador da la sefal,
tras la cual el sujeto debe levantarse de la silla, caminar hasta una marca situada
a 3 metros desde las patas delanteras del asiento y regresar hasta sentarse de
nuevo como la posicion inicial indicada, cerrando la toma de tiempo una vez que

el participante toque con la espalda el respaldo.

Los datos aportados han ido modificando el punto de corte sobre el riesgo de
caidas. En un estudio realizado con 55 personas, mayores no institucionalizadas,
presentaban un resultado de media 15,60 segundos en personas con
antecedentes de caidas (s=6,0) y de 12,35 segundos sin antecedentes de caidas
(s=1,8)'?°, mientras que en un estudio en Seattle (EEUU) con 30 personas
mayores indicaba que un tiempo para la realizacién de la prueba superior a los
14 segundos se relacionaba con un alto riesgo de caidas'?. El documento de
consenso de fragilidad del Ministerio de Sanidad, Politica Social e lgualdad
establece como punto de corte un tiempo de realizacion de 20 segundos'?,
siendo clasificado el sujeto evaluado como “fragil”, cuando realiza un tiempo

superior al corte, acorde a lo que establece Podsiadlo et al'?® (tabla 7).

Poblacidén Q1 Q2 Q3

Hombres no 12,9 10,5 9.0
institucionalizados

Mujeres no

institucionalizadas 14,2 12 10,4

Tabla 7:Valores normativos para prueba TUG'?

4.3.14.2.7. TEST MANDGRIP © PRENSION MANVAL

El test de fuerza de prension manual o handgrip strenght es una prueba de

valoracion funcional, que mide la capacidad de un sujeto de ejercer una fuerza

67



., VNiVERSiDAD ) .
£ P SALAMANCA 3. POBLACION, MATERIAL Y METODO

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

con la prensién de su mano. La medicidn de este test depende del instrumento
usado para su evaluacion y dependiendo de si éste es hidraulico, neumatico o

mecanico nos indicara el resultado en una escala u otra.

Atendiendo a esto, se debe comprender que la medicion de la Fuerza,
entendida como un fendmeno fisico, se realiza en el Sistema Internacional de
Medidas, en Newton. Sin embargo, en muchos casos se utilizan otras medidas,
como puede ser la unidad de medida de la masa, o la tension o presidén en
Pascal'™. En el caso que nos ocupa, los resultados se presentaran en

kilogramos.

El dispositivo utilizado para la medida es un modelo JAMAR Plus+ de
Performance Health — EEUU. Tiene capacidad para medir entre 0 y 90kg, con
pantalla digital con precision hasta centésimas de kilogramo, posee dos celdas

de carga electronica que reciben la presion.

Segun Innes'®', se pueden encontrar diferentes posiciones para realizar la

prueba. Algunas de las posiciones son:

~ Sentado en una silla, los pies apoyados en el suelo y la espalda en el
respaldo. Codo flexionado a 90°, extension de mufieca entre 0° y 30°.

~ Bipedestacion con el codo flexionado a 90°.

La realizacién de varias tomas de datos en un periodo de tiempo muy corto
no afecta significativamente a los datos, aunque se produzca una fatiga en la

realizacion de intentos sucesivos, sin apenas descanso'??.

68



. VNiVERSiDAD
D SATAMANCA

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

4. POBLACION, MATERIAL Y METODO g

En el caso que nos ocupa, la realizacion de la prueba seguia la posicion en
bipedestacion con el codo flexionado a 90°, en una sala interior, bien iluminada
con pavimento firme y plano. El examinador daba las indicaciones de “apretar,
cerrando la mano, tanto como pueda”, sin modificar la posicién. Una vez
entregado, iniciado y agarrado correctamente el aparato se le indicaba al sujeto
examinado que podia comenzar con la accion. Una vez que la puntuacion
marcada por el aparato se estabiliza, se le indicaba que interrumpiera el intento.
Se registraba en la hoja de valoracién y se reiniciaba el aparato para comenzar
el intento con el otro brazo. Se realizaban dos intentos con cada brazo de manera
alterna. Se puede utilizar como referencia los valores normativos para Espafa

publicados en el estudio FRADEA'25,
4.3.1.2.8. TEST DE ESCALINATA DE DOS MINVTOS

El test de escalinata de 2 minutos o 2-minute step test evalua la capacidad
funcional orientado a la funcion aerdbica del sujeto33. El test de la escalinata de
2 minutos es una prueba que esta incluida dentro de la Senior Fitness Test'34,
realizado por Rikli y Jones'33. La prueba esta planificada como método
alternativo a la prueba de los 6 minutos marcha (6 minutes walk test), incluida

también en la Senior Fitness Test'34.

La realizacién de la prueba conlleva la imitacion del movimiento de la marcha,
sin desplazamiento, con una flexion de rodilla hasta una altura situada entre la
rodilla y la cadera. La duracién de la prueba es de 2 minutos, tomado mediante

un cronometro con cuenta atras, contabilizando el nimero de elevaciones de
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rodilla que se realizan, tomando como referencia una de las piernas,

normalmente la derecha’?3.

En una sala interior, de pavimento firme, plano y bien iluminada, se dan las
indicaciones siguientes para la realizacion de la prueba: el sujeto se coloca frente
al evaluador, y se le indica una marca, que se encuentra entre su rodilla y su
cadera, que servira de referencia para elevar las rodillas durante la prueba.
Verbalmente se le indica que debe realizar el maximo esfuerzo durante la
prueba, que tendra una duracion de 2 minutos. Se le avisara del tiempo restante
cuando alcance 1 minuto y 1 minuto y 30 segundos. Tras la prueba, se le facilita

al sujeto una botella de agua.

Es un test ampliamente utilizado ya que no precisa de grandes espacios para
evaluar la capacidad aerobica'3®, como puede ser los 6 minutos marcha’* o la
prueba de la milla’™8. Su bajo coste de implementacion y sencillez al realizarse
implica un gran niumero de usos de este test’3”. Ademas, otros estudios lo han
relacionado como un indicador mas aproximado del riesgo de caidas frente a la
prueba de 6 minutos marcha, al incrementarse la dificultad en el plano del
equilibrio™® 13° Ademas, se ha mostrado una correlacion entre la prueba y la
velocidad de desplazamiento’™®. EI test se ha mostrado fiable,

independientemente de las patologias del sujeto#. 142,143,

Se ha tomado como referencia el percentil 15 de los valores normativos'#4
para poder incorporar a los evaluados en E-1 al programa de Revitalizacion

Geriatrica.
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4.44. PLANIFICACION

El modelo de planificacion mediante bloques del ejercicio fisico establecido
por Issurin“®, sigue un modelo centrado en mesociclos con un objetivo comun,
diferenciando tres mesociclos diferentes: acumulacion, transformacion y
realizacion. Como linea tipo se suele presentar una programacion de microciclos
4-4-2. Sin embargo, atendiendo a las necesidades programaticas del PReGe, se
adapto el cronograma, realizando un total de 4 macrociclos ATR. Se han seguido
en algunos momentos adaptaciones de la programacion 4-4-2, como puede ser

a 4-4-3 o 3-2-1 (tabla 8).

Cada sesion, de entre 50 y 55 minutos tres veces por semana, se encontraba
situada dentro del grafico de carga de cada ATR, puntuada entre el 1y el 10 en
tres aspectos: volumen, intensidad y especificidad. Una vez puntuado los tres
aspectos de cada sesidén del mesociclo, se planificaba de manera tedrica las
sesiones a realizar la semana siguiente, utilizando indicaciones genéricas como:
“fuerza de piernas”, “equilibrio”, etc. Por ultimo, se pasaban a una ficha (ejemplo
en anexo 9.3), donde se indicaban de manera pormenorizada los ejercicios a

ejecutar, las repeticiones, las series y las recuperaciones. Se realizaron un total

de 86 sesiones.
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Semana
Acumulacion
Transformacion
Realizacion

Semana
Acumulacion
Transformacion
Realizacion

Semana
Acumulacion
Transformacion
Realizacion

9

3. POBLACION, MATERIAL Y METODO

Diciembre

13 14 15 16 17

Noviembre

10 11 12

Enero
18 19 20 21 22

Febrero
23 24 25 26 27 28 29 30

Abril
31 32 33 34 35

Junio
42 43

Mayo
36 37 38 39 40 41

Tabla 8: Diagrama de Gantt de planificacion de intervencion

La valoracién de las puntuaciones de los tres aspectos anteriormente citados

atiende a lo indicado en el marco teérico. El volumen hace referencia al nimero

total de repeticiones, distancia recorrida o a la duracion total de un ejercicio

determinado o de una parte determinada de la sesion. En cuanto a la intensidad,

atiende a la velocidad de ejecucion por lapso, la recuperacion entre ejercicios o

la exigencia técnica del propio ejercicio. Por ultimo, la especificidad refiere a la

similitud del ejercicio realizado en la sesion con referencia a las pruebas que

debe realizar el sujeto durante las evaluaciones (E-1y E-2).
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El macrociclo ATR-1 finaliza en diciembre, coincidiendo con las vacaciones
de navidad del calendario universitario de la USAL. Al regresar de las tres
semanas de vacaciones, se realizan los macrociclos ATR-2 y ATR-3, para
finalizar al comenzar la semana de vacaciones de Semana Santa. Por ultimo, se
realiza el ATR-4 al volver de Semana Santa hasta la ultima semana de mayo.

Evolucidn intensidad-volumen-especificidad
30
25
20

15

10

ATR-1 ATR-2 ATR-3 ATR-4

M Intensidad m Volumen Especificidad

Gréfico 1: Evolucion de la intensidad, volumen y especificidad de la intervencion

La evolucion del programa en los tres componentes; intensidad, volumen y
especificidad, tienen un caracter creciente, como se puede ver en la grafico 1,
aunque al comienzo de cada bloque de acumulacién se reduce la carga, aunque
no a niveles iniciales. Se debe valorar que entre el ATR-1 y el ATR-2 hay una
diferencia de 3 semanas de descanso que provoca una involucién, no
cuantificada, de lo desarrollado en el ATR-1. El cambio entre el ATR-3 y el ATR-
4 tiene una semana de descanso, lo que permite que la carga siga
manteniéndose elevada, siendo ademas positivo este descanso para la
recuperacion tras el mesociclo de realizacion del ATR-3. Por ultimo, se

disminuye la carga de trabajo en el mesociclo de acumulacion de ATR-4 como
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medio para la recuperacion del mesociclo de realizacién de ATR-3, sin que
suponga una gran variacion en la especificidad, debido a que el ATR-4 tiene

Unicamente una duracion de seis semanas.

14
g 12
3 10 ®
o R}
g g
g g
g I ;
£ 2 :.-
o Immmmmnd
DI
<< <<
Octubre Noviembre Diciembre
Sesiones
mmmm Intensidad  mmmmm Volumen Especificidad

Gréfico 2: Evolucién de la intensidad, volumen y especificidad en ATR-1

La agrupacién de bloques ATR-1 (grafico 2) incluyd sesiones introductorias,
.entre la A-1 a la A-7, permitiendo que el grupo comenzara a conocer la dinamica
de trabajo, que se diferenciaba en algunos aspectos a lo realizado en otros afnos
del PReGe. Posteriormente, el mesociclo de acumulacion incremento el volumen
de trabajo y empezaron a incluirse ejercicios de caracter mas especifico,
principalmente a partir de la A-10, para dar paso al mesociclo de transformacion.
El mesociclo de transformacion incrementa su intensidad frente al volumen, sin
que suponga un cambio muy brusco, debido a que todavia es el primer grupo de
bloques. La especificidad se incrementa, utilizando ejercicios que obliguen a
realizar los mismos movimientos que en las pruebas de valoracion funcional,

pero con una intensidad o volumen, superior o inferior a la prueba en si misma.
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Finalmente, el mesociclo de realizacidn plantea ejercicios de mayor
especificidad, realizando el mismo movimiento con la intensidad y volumen igual
o similar a la prueba de valoracién. En la R-7 se realiza una disminucion del
trabajo debido a las caracteristicas que tiene ser la ultima sesion previa al

descanso invernal.

El ATR-2 (gréfico 3) se realizé en los meses de enero y febrero, tras el
descanso de tres semanas del periodo invernal. Esto supone que las sesiones
A-1 a A-3 sean de caracter introductorio de nuevo por lo planteado en el marco
tedrico, apartado 2.1.7, sobre el efecto residual del ejercicio. Esto supone que
esas tres semanas de descanso las capacidades fisicas han involucionado y se
propone comenzar con una carga suave de ejercicio. La evolucion sigue una
pauta similar al ATR-1, con las diferencias debidas a la modificacion de los

periodos.

ATR-2
14

12
10

Intensidad/Volumen
Especificidad

Sesiones

mmmm Intensidad  mmmmm Volumen Especificidad

Gréfico 3: Evolucion de la intensidad, volumen y especificidad en ATR-2
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El ATR-2 (grafico 3) y el ATR-3 (gréfico 4) aunque diferenciados siguen una
evolucion continua, ya que ambos no tienen periodo de descanso entre ellos. El
caso del cambio de ATR-3 a ATR-4 es diferente, ya que tiene una semana de
descanso que coincide con las festividades de Semana Santa. El ATR-2 sirve
para alcanzar cuotas altas de volumen durante el mesociclo de acumulacion y
de intensidad durante la transformaciéon, que suponen un mesociclo de
realizacion de alta intensidad, volumen y especificidad. Para dar continuidad

entre los dos periodos, la A-1 del ATR 3 se reduce la carga para compensar la

R-3 del ATR-2.
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Gréfico 4: Evolucion de la intensidad, volumen y especificidad de ATR-3
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El ATR-4 (grafico 5) parte de un nivel de volumen alto en el mesociclo de
acumulacion, debido a que viene de una carga muy alta del ATR-3. La intensidad
alcanza sus puntos maximos en el mesociclo de transformacion, con
puntuaciones de 9/10 y un nivel de especificidad maximo, con ejercicios iguales
a los que se deben realizar en las pruebas de capacidad funcional. El mesociclo
de realizacidn reduce su carga, en parte para que sirva como recuperacion
previa al comienzo de las pruebas y por la mera naturaleza de las ultimas

sesiones del programa realizado durante ese afo.

ATR-4
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Gréfico 5: Evolucion de la intensidad, volumen y especificidad de ATR-4

4.4.2. METODOLOGTA

La metodologia del experimento propone valoracion pre y post, en dos grupos
diferenciados, con intervenciones diferentes y diferentes técnicos de
intervencion. Un GE que sigue un programa ejercicio fisico basado en el modelo

de bloques ATR de Issurin y un GC con un programa de ejercicio fisico basado
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en el PReGe impulsado por la Universidad de Salamanca y el Ayuntamiento de

Salamanca.

Las sesiones de intervencion en el GE fueron implementadas por un
fisioterapeuta. Las sesiones eran programadas por un educador fisico y
facilitadas al fisioterapeuta a través de un medio telematico, Google Drive, previo

a la realizacion de la sesion.

Las sesiones de intervencion del GC fueron implementadas por un segundo
fisioterapeuta. Estas sesiones no tenian indicaciones previas salvo las indicadas

en el marco teorico en el apartado 2.3.

Las sesiones se realizaban en espacios cerrados, bien iluminados, de
pavimento plano y firme. Dependiendo del grupo, la sala contaba con pavimento
deportivo o con losa. Los tamafos de las salas variaban desde los 6 metros de

ancho y 10 de largo a los 25 metros de ancho y 25 metros de largo.

Las sesiones seguian la estructura basica, descrita en el marco teorico, de
calentamiento, parte principal y vuelta a la calma. A continuacion, se indican las
pautas basicas para realizacion de la sesién, estableciendo una puntuacién del
1 al 10 en la intensidad y volumen, siendo el 1 el minimo de exigencia fisica y el

10 el maximo, equivalente a la exigencia de test de escalinata de dos minutos:

4.4.24. CALENTAMIENTO

En el mesociclo de acumulacion el calentamiento incluye:

~ Actividad aerdbica de intensidad 1-3 y volumen de 4-6.
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~ Ejercicios de flexibilidad activa dinamica de intensidad 1-3 y
volumen 4-6.

~ Una duracion total de 10 minutos.

En el mesociclo de trasformacion el calentamiento incluye:

~ Actividad aerdbica de intensidad 1-3 y volumen 4-6.

~ Ejercicios de flexibilidad activa dinamica de intensidad 4-6 y
volumen 4-6.

~ Ejercicios técnicos, coordinativos o de capacidades transversales
(equilibrio, dual task).

~ Una duracion total de 10 minutos.

En el mesociclo de realizacion el calentamiento incluye:

~ Actividad aerobica o ejercicios de flexibilidad activa dinamica de
volumen e intensidad 4-6.

~ Ejercicios de marcha de intensidad 7-10 y volumen 1-3.

~ Ejercicios técnicos, coordinativos o de capacidades transversales

(equilibrio, dual task).

4.4.2.2. PARTE PRINCIPAL

En el mesociclo de acumulacién la parte principal incluye:

~ Ejercicios de fuerza inespecifica con autocargas de intensidad 1-3
y volumen 7-10
~ Ejercicios con intensidad 1-3 y volumen 7-10

~ Una duracion total de 40 a 45 minutos.
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En el mesociclo de transformacion la parte principal incluye:

~ Ejercicios de fuerza inespecifica con autocargas de intensidad 4-6
y volumen 4-6.

~ Ejercicios de fuerza especifica de intensidad 1-3 y volumen 7-10.

~ Ejercicios de fuerza especifica de intensidad 7-10 y volumen 1-3

~ Una duracion total de 40 a 45 minutos.

En el mesociclo de realizacion la parte principal incluye:

~ Ejercicios de fuerza especifica, con intensidad 7-10 y con volumen
similar a lo esperado en los test de evaluacion.
~ Ejercicios de marcha de intensidad 7-10 y volumen 1-3.

~ Una duracion total de 40 minutos.

4.4.2.3. VVELTA A 1A CALMA

En el mesociclo de acumulacion la vuelta a la calma incluye:

~ Ejercicios de desplazamiento de intensidad 1-3 y volumen 1-3.
~ Ejercicios de flexibilidad activa estatica.

~ Una duracion total de 10 minutos.

En el mesociclo de transformacion la vuelta a la calma incluye:

~ Ejercicios de desplazamiento de intensidad 1-3 y volumen 1-3.
~ Ejercicios de flexibilidad activa estatica.

~ Una duracion total de 10 minutos.

En el mesociclo de realizacion la vuelta a la calma incluye:
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~ Ejercicios de desplazamiento de intensidad 1-3 y volumen 1-3.
~ Ejercicios de flexibilidad activa estatica.

~ Una duracion total de 10 minutos.

4.4.3. ANALISIS ESTAD{STICO

Para realizar el analisis estadistico se han recogido los datos en formato papel
durante las evaluaciones utilizando el modelo incluido en el anexo 9.3.
Posteriormente dichos datos se incluian en una base de datos recogida en el
programa FileMaker Pro 7.0v1a. Dichos datos se han exportado a una tabla
Excel versiéon 16.40, utilizando el sistema de separacion de datos mediante
tabulaciones. Por ultimo, desde la tabla Excel los datos se han exportado al

programa de analisis estadistico SPSS Statitics version 24.

Para el analisis descriptivo de los datos recogidos se ha incluido las medias,
mediana, varianza, desviacion tipica, minimos y maximos. Se realiza la prueba

de normalidad de Kolmogorov-Smirnov con la correccion de Lilliefors.

Al obtener con Kolmogorov-Smirnov, que las variables presentan una
distribucion no normal, en la comparacién entre ambos grupos, tanto a pre y post
de la intervencion, se ha utilizado la prueba de U de Mann-Whitney para la
agrupacion de datos en control y experimental. Por otro lado, se ha utilizado la

prueba de H de Kruskal-Wallis para la comparacion intergrupal con al GC y GE.

En relacion con el contraste de medias intragrupal en el intervalo de tiempo
pre y post, se ha utilizado el test no paramétrico de prueba de rangos con signo

de Wilconxon en relacion al GC y GE. Debido a la presencia de diferencias
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significativas entre los grupos, se realiza la prueba de ANCOVA sobre las

covariables de edad y sexo y las variables de las pruebas funcionales.

Se ha tomado de referencia un intervalo de confianza del 95%, por lo que la

significacion estadistica se tomara cuando el p-valor sea inferior a 0,05.
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SA.RESVLTADOS DESCRIPTIVOS

S5.4.4. MVESTRA DE ESTVDIO

Del total de la poblacion del PReGe, mediante aleatorizacion de los centros,
se escoge a 158 personas tras aplicar los criterios de inclusion y exclusion, de
las cuales el 69,3% son mujeres y el 30,7% son hombres (grafico 6), con edades
comprendidas entre 64 y 92 afos.

160
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=
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o O

N2 personas
aQ o
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o O

o

sexo

B hombres M mujeres

Gréfico 6: Distribuciéon de hombres y mujeres en la muestra

La media de edad de la muestra es de 77,96 afios (+0,494), de 77,83 afos
para las mujeres (£0,597) siendo la mas joven de 64 afios y el mas mayor de 91
(gréfico 7). Los hombres presentan una media de edad de 78,24 afnos (+0,887),
siendo el mas joven de 67 afos y el mas mayor de 92 afios (grafico 8). No se

observan diferencias significativas en la edad en la comparacién por sexo.
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78,3
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77,6
Muestra Hombres Mujeres

Gréfico 7: Representacion de la media de edad de la muestra, hombres y mujeres

5A4.4.4. VARIABLES ANTR OPOMETRICAS DE LA MVESTRA

La muestra presenté una media de peso de 66,9016kg (+0,97416), los
hombres por su parte tuvieron un peso medio de 66,7150kg (+1,59329) y las
mujeres de 66,9884kg (+1,22582) (grafico 8). El peso no presentd diferencias
significativas segun la variable del sexo (tabla 9).

67,05

67
66,95

66,9
66,85
66,8
66,75
66,7
66,65
66,6
66,55

Muestra Hombres Mujeres

Media (kg)

Gréfico 8: Medias del peso en E-1 de la muestra, hombres y mujeres

La media de la talla en la muestra fue de 1,52m (+0,00608), con una media

de 1,51m (£0,007) para las mujeres y de 1,54m (£0,1140) para los hombres. La
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muestra presenta una diferencia significativa en la talla de los participantes (p-

valor=0,029) (tabla 9).

El IMC por su parte presenta una media de 28,6370 kg/m? (+0,35677) en la
muestra, mientras que en las mujeres es de 28,9945kg/m? (+0,45115) y en los
hombres de 27,8684kg/m? (+0,55599) (grafico 9). No se observan diferencias

significativas entre sexos (tabla 9).

Muestra Hombres Mujeres

Gréfico 9: Media del IMC en E-1 de la muestra, hombres y mujeres

El porcentaje de grasa corporal presenta una media 43,381% (+0,5053), con
un 41,853% (+0,8601) para los hombres y un 44,092% (+0,4573) para las
mujeres. Relacionado con este aspecto, el peso graso presenta una media de
29,171 kg (£0,5053), donde los hombres es una media de 27,94kg (x0,877) y las
mujeres 29,744kg (+0,6173). El porcentaje de grasa presenta una diferencia

significativa por sexo (p-valor=0,023) (tabla 9).
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Muestra Hombre Mujeres p

KG_12°P 66,9016 (,97416) 66,7150 (1,59329) 66,9884 (1,22582) ENS

%Gr_12°¢ 43,381 (,4231) 41,853 (,8601) 44,092 (,4573) 0,023

KgGr_12b 29,171 (,5053) 27,940 (,8577) 29,744 (,6173) ENS

IMC_129 28,6370 (,35677) 27,8684 (,55599) 28,9945 (,45115) ENS

Talla_m?3® 1,5272 (,00608) 1,5463 (,01140) 1,5182 (,00700) 0,029

a8Media y error estandar
bkilogramos

¢ Porcentaje

dkg/m?

°metros

p: significacion segun sexo

ENS: Estadisticamente no significativo

Tabla 9: Medias de las variables antropométricas en E-1

La muestra se clasifica segun el IMC (grafico 10), con un porcentaje de un
IMC normal del 15,7%, de sobrepeso 45,3%, obesidad tipo | 28,4%, obesidad
tipo 11 8,2% y obesidad de tipo Il y delgadez un 0,7% . La distribucion por sexos
nos deja 8 hombres en normal, 21 en sobrepeso, 9 en obesidad tipo | y 3 en
obesidad tipo Il. Las mujeres presentan la mayoria sobrepeso (n=41), obesidad
tipo | (n=29), menos mujeres obesidad tipo Il (n=8) y unicamente una mujer

delgadez y otra obesidad tipo lIl.
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Gréfico 10: Porcentaje de hombres y mujeres segun la clasificacion del IMC en E-1

La media de edad de participantes con obesidad tipo Il es de 75,18 afios
(£1,387), obesidad tipo | una media de 77,55 afios (x0,910), con sobrepeso una
media de 78,15 anos (+0,733) y IMC normal una media de 80,19 afios (£1,327).
Siendo los que presentan una obesidad de tipo Il los mas jovenes y quienes

presentan un IMC normal los mas mayores (tabla10).

Media®®
Normal 80,19 (1,327)
Sobrepeso 78,15 (,733)
Obesidad tipo | 77,55 (,910)
Obesidad tipo Il 75,18 (1,387)

®Media y error estandar

PAfios

Tabla 10: Media de edad segun clasificacion del IMC en E-1
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5A4.4.2.  DESCRIPTIVOS POR RANGO DE EDAD DE LA MVESTRA

Se desarrollan tres rangos de edad: menores de 75 afos, entre 75 y 85 anos
y mayores de 85 afios. A continuacion, se detallan los resultados descriptivos de

los rangos de edad.

El rango de edad de menores de 75 afios (tabla 11), presenta una media de
edad de 71,98 afos (+0,37197) y esta conformado por 50 personas de la
muestra, conformando el 31,6% de la muestra. A su vez, este esta formado por

un 70% de mujeres.

Su distribucion en funcién de la clasificacion del IMC nos deja al 2,5% en
situacion de delgadez, el 7,5% en normopeso, el 42,5% en sobrepeso, el 27,5%
en obesidad tipo |, el 15% el obesidad tipo Il y el 2,5% en situacion de obesidad

tipo 111

Los resultados del peso presentan en la muestra menor de 75 afios una media
de 67,5083kg (+0,37197), de 71,92kg (+0,633) para los hombres y de 70,96kg
(x0,513) para las mujeres. El porcentaje de grasa tiene un 43,853% (+0,6334)
en la muestra menor de 75 afos, un 41,690% (+1,661) para los hombres y de
44,685% (+0,5442) para mujeres. El peso graso en la muestra es de 30,1kg
(x0,9574), de 31,112kg (x1,0836) para las mujeres y de 27,470kg (£1,8137) para
los hombres. El IMC de la muestra es de 29,2299kg/m? (+0,76020), de
26,608kg/m? (+0,96598) para las mujeres y de 29,2471kg/m? (+1,09674) para
hombres. La talla es de 151,9111cm (x1,09375) para la muestra, de 151,5485cm

(1,18732) para las mujeres y de 152,88cm (+2,53420) para los hombres.
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No se observan diferencias estadisticamente significativas entre los sexos en

ninguna de las variables antropométricas.

<75 afios Muestra Hombre Mujeres p
Edad?® 71,98 (,37197) 71,92 (,633) 70,96 (,513) ENS
Kg_1 67,5083 (1,92716) 66,3 (3,69778) 67,9731 (2,29672) ENS
%Gr_1 43,853 (,6334) 41,690 (1,6610) 44,685 (,5442) ENS
KgGr_1 30,1 (,9574) 27,470 (1,8137) 31,112 (1,0836) ENS
IMC_1 29,2299 (,76020) 29,2471 (1,09674) 29,6080 (,96598) ENS
Talla_1 151,9111 (1,09375) 152,88 (2,53420) 151,5385 (1,18732) ENS
a8Media y error estandar

bedad

kilogramos

dporcentaje

ekilogramos

f peso/metros?

9 centimetros

p: significacion segun sexo

ENS: Estadisticamente no significativo
Tabla 11: Resultados antropométricos y media de edad de Muestra, hombres y mujeres menores de 75
afios
El rango de edad de personas entre los 75 y 85 afios (tabla 12) presenta una
media de 80,1294 afios (x0,42087) y esta conformado por 85 personas, siendo

el 53,8% de la muestra. Por su lado, se forma siendo el 31,1% de hombres.

Su distribucién en funcion de la clasificacion del IMC nos deja el 12,3% en
normopeso, el 49,3% en sobrepeso, el 32,9% en obesidad tipo | y el 5,5% el

obesidad tipo Il

Los resultados del peso presentan en la muestra entre 75 y 85 afos es de
68,4191kg (£1,28253), de 68,4043kg (+2,03326) para los hombres y de

68,4267kg (£1,65178) para las mujeres. El porcentaje de grasa tiene un 43,019%
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(x0,6502) en la muestra entre 75 y 85 anos, un 41,609% (£1,2250) para los
hombres y de 43,740% (+0,7445) para mujeres. El peso graso en la muestra es
de 29,394kg (+0,6952), de 29,889kg (+0,8553) para las mujeres y de 28,426kg
(£1,1935) para los hombres. EI IMC de la muestra es de 29,0094kg/m?
(£0,44131) de 29,4216kg/m? (x0,54950) para las mujeres y de 28,2028 kg/m?
(x0,72617) para hombres. La talla es de 153,4221cm (+0,86562) para la
muestra, de 151,2667cm (+1,03140) para las mujeres y de 155,6826cm

(x1,49436) para los hombres.

Los resultados de las variables antropométricas para el rango de edad entre
75 y 85 anos solo presentan diferencias estadisticamente significativas entre

hombres y mujeres en la talla.

75-85afos  Muestra Hombre Mujeres p
Edad?® 80,1294 (,42087) 78,78 (,609) 78,84 (,362) ENS
Kg_1 68,4191 (1,28253) 68,4043 (2,03326) 68,4267 (1,65178) ENS
%Gr_1 43,019 (,6502) 41,609 (1,2250) 43,740 (,7445) ENS
KgGr_1 29,394 (,6952) 28,426 (1,1935) 29,889 (,8553) ENS
IMC_1 29,0094 (,44131) 28,2028 (,72617) 29,4216 (,54950) ENS
Talla_1 153,4221 (,86562) 155,6826 (1,49436) 151,2667 (1,03140) 0,042
a8Media y error estandar

bedad

kilogramos

dporcentaje

ekilogramos

f peso/metros?

9 centimetros

p: significacion segun sexo

ENS: Estadisticamente no significativo

Tabla 12: Resultados antropométricos y media de edad de Muestra, hombres y mujeres entre 75 y 85

anos
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El rango de edad de personas mayores de 85 afos (tabla 13), presenta una
media de 87,6087 anos (+0,37585), conformada por 23 personas, que es el

14,6% de la muestra. A este grupo le corresponde un 69,6% de mujeres.

Su distribucidén en funcion de la clasificacion del IMC nos deja el 39,1% en
normopeso, el 39,1% en sobrepeso, el 13% en obesidad tipo | y el 4,3% el

obesidad tipo Il

Los resultados del peso presentan en la muestra en los mayores de 85 afos
es de 61,2182kg (2,02391), de 61,7571kg (3,07934) para los hombres y de
60,9667kg (2,66477para las mujeres. El porcentaje de grasa tiene un 43,727%
(0,8935) en la muestra mayor de 85 afnos, un 42,886% (1,8081) para los hombres
y de 44,120% (1,0333) para mujeres. El peso graso en la muestra es de 26,964kg
(1,0642), de 26,940kg (1,3906) para las mujeres y de 27,014kg (1,6698) para los
hombres. El IMC de la muestra es de 26,5160kg/m? (,76192) de 26,6501kg/m?
(,93356) para las mujeres y de 26,2287 kg/m? (1,417) para hombres. La talla es
de 151,8455cm (1,43017) para la muestra, de 153,6714cm (2,47730) para las

mujeres y de 150,9933cm (1,60028) para los hombres.

Los resultados de las variables antropométricas no presentan diferencias

estadisticamente significativas en la muestra mayor de 85 afios.
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>85 afios Muestra Hombre Mujeres p

Edad?® 87,6087 (,37585) 87,29 (1,128) 86,63 (,417) ENS
Kg_12¢ 61,2182 (2,02391) 61,7571 (3,07934) 60,9667 (2,66477 ENS
%Gr_129 43,727 (,8935) 42,886 (1,8081) 44,120 (1,0333) ENS
KgGr_12¢ 26,964 (1,0642) 27,014 (1,6698) 26,940 (1,3906) ENS
IMC_12af 26,5160 (,76192) 26,2287 (1,417) 26,6501 (,93356) ENS
Talla_129 151,8455 (1,43017) 153,6714 (2,47730) 150,9933 (1,60028) ENS

a8Media y error estandar
bedad

kilogramos

dporcentaje

ekilogramos

f peso/metros?

9 centimetros

p: significacion segun sexo

ENS: Estadisticamente no significativo
Tabla 13: Resultados antropométricos y media de edad de Muestra, hombres y mujeres mayores de 85

anos

5.2. ANALISIS DE LOS GR VPOS EN E~1

Una vez realizado la evaluacion inicial de la muestra, se analiza de manera
independiente los resultados obtenidos en el GE y el GC. EI GC quedo
conformado por 88 personas y el GE por 70, mediante aleatorizaciéon de los

grupos que conforman el PReGe.

De los participantes en la muestra del GC, 84,09% eran mujeres, mientras en
el GE el 43,04% eran hombres (grafico 11). La distribucion de hombres y mujeres
en los grupos presenta diferencias, pero el estudio presentaba grupos

diferenciados por zonas geograficas inamovibles (tabla 14).
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100%

80%

60%

40%

20%

0%
GC GE

m Mujeres m Hombres

Gréfico 11: Distribucion de hombres y mujeres en grupos en E-1

La media de edad de los participantes en el GC es de 76,94 afios (£0,709)
frente a los 79,05 afos (+x0,665) del GE. Se presentan diferencias significativas
(p-valor=0,040) en la edad de ambos grupos (tabla 14), pero los grupos no
pueden ser modificados al venir impuesto por la localizacion geografica. La
distribuciéon del GC segun los rangos de edad quedan en un 39,4% para los
menores de 75 anos, un 43,7% para los sujetos entre 75 y 85 afios y un 16,9%
para los mayores de 85. Por su lado, el GE tiene un 18,2% de menores de 75
anos, un 65,2% entre los 75 y 85 afios y un 16,7% de mayores de 85 afios

(gréfico 12).

100%
80%
60%
40%

20%

0%
GE GC

m<75 m75-85 m>85

Gréfico 12: Distribucion de rangos de edad en grupos en E-1
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GE GC p
Edad?® 79,05 (,665) 76,94 (,709) ,040
Sexo?° 43,04 15,91
,004
Sexo @¢ 56,96 84,09

a8Media y error estandar

b afios

°porcentaje de hombres
dporcentaje de mujeres

p: significacion intergrupal

ENS: Estadisticamente no significativo

Tabla 14: Medias de edad, porcentaje de sexos y significacion intergrupal

5.24. VARIABLES ANTR OPOMETRICAS DE LOS GR VPOS

Los resultados del peso son para el GC de 67,7953kg (+1,32822) y para el

GE de 65,9790 (x1,42960), mientras que para el porcentaje de grasa corporal es

de 43,639% (0,6245) para el GC y de 43,115 (+0,5724) para el GE. El peso

graso por su parte presenta un resultado de 29,878kg (+0,7478) para el GC y de

28,442 (+0,6708) para el GE. La talla presenté en el GC una media de 1,52m

(+0,83941) mientras el GE de 1,53m (+0,88423) (tabla 15).

Los resultados del IMC presentan para el GE un resultado de 28,0091kg/m?

(+0,45798) y el GC de 29,2454kg/m? (+0,53715). El GE presenta una distribucion

segun la clasificacion del IMC del 20% normopeso, el 49,2% sobrepeso, el 24,6%

obesidad tipo | y el 6,2% obesidad tipo Il. El GC presenta un 1,4% de delgadez,

un 11,6% de normopeso, un 43,5% de sobrepeso, un 31,9% de obesidad tipo I,

un 10,1% de obesidad tipo Il y un 1,4% de obesidad tipo Il (grafico 13).
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100%
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Gréfico 13: Distribucion en la clasificacion del IMC por grupos en E-1

Los resultados no presentan ninguna diferencia significativa en funcion del
grupo de intervencion, por lo que se deduce que son grupos homogéneos con

relacidn a las variables antropométricas.

GE GC P

Talla®® 153,1839 (,88423)  152,2609 (,83941) ENS
Kg_12° 65,9790 (1,42960) 67,7953 (1,32822) ENS
%Gr_12¢ 43,115 (,5724) 43,639 (,6245) ENS
KgGr_12° 28,442 (,6708) 29,878 (,7478) ENS
IMC_12 28,0091 (,45798) 29,2454 (,53715) ENS

@Media y error estandar

b centimetros

dporcentaje

ekg/m?

p: significacion intergrupal

ENS: Estadisticamente no significativo

Tabla 15: Medias de variables antropométricas por grupos en E-1 y significacién intergrupal
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5.2.2. VARIABLES FVNCIONALES DE LOS GR VPOS

A continuacidn, se presentan los resultados de las variables funcionales (tabla

16).

Los resultados de la prueba del tandem en E-1 son de 8,5119s (+0,43667) en
el GC y con una diferencia estadisticamente significativa (p-valor=0,005) en el
GE con 9,0420s (+£0,35501). Mientras en la prueba de la marcha, el GC presenta
un resultado de 4,2198s (+0,08409) y el GE con 4,4861s (+0,20368). Por ultimo,
el GE en la fuerza del miembro inferior presenta un resultado con una diferencia
estadisticamente significativas (p-valor=0,009) con 10,0388s (+0,47834) frente a

los 10,6425s (+0,28229) del GC (grafico 14).

En cuanto a la puntuacién total del SPPB, el GE presenta una puntuacién
media de 11,1538 puntos (x0,16588), mientras que el GC presenta una media
de 10,8406 puntos (+0,18538), sin diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos. El 21,7% del GC presenta una puntuacion inferior a 10 puntos,

mientras que en el GE es de 7,7%.

*

12

. ——
10 —— II

Tandem Septiembre Marcha 4m Fuerza Miembro
inferior

Media (s)

o N B O

B Muestra mGC GE

Gréfico 14: Medias de los grupos del SPPB en E-1
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La fuerza del miembro superior derecho (grafico 15) presenta un resultado
para el GC de 20,3854kg (+£0,81227) y de 20,0102kg (+0,76774) para el GE. Del
lateral izquierdo el GC presenta un resultado medio de 19,9792kg (+0,86513) y
de 19,7488kg (+1,00783) para el GE. Los resultados son homogéneos entre
ambos grupos, ya que no observan diferencias significativas entre los resultados

intergrupales.

20,4
20,3
20,2
T 20,1
=
o 20
T 19,9
(]
S 19,8
19,7
19,6
19,5
Fuerza Miembro superior Fuerza miembro superior
derecha izquierda

B Muestra mGC GE

Gréfico 15: Medias de la Fuerza del miembro superior por grupos en E-1

La prueba del TUG (grafico 16) present6 un resultado en el GC de 8,1875s
(+x0,28818) y el GE con 9,0815s (+0,38562). Los resultados presentan
diferencias significativas (p-valor=0,042) y por lo tanto que valora de manera

independiente la evolucion de los resultados.
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GC

GE

Gréfico 16: Medias del TUG por grupos en E-1

El test de escalinata de dos minutos (grafico 23) presenta un resultado medio

del GC de 77,9375 n°pasos (£1,42496) frente a los 78,5366 n°pasos (+3,48500)

del GE. Los grupos no son homogéneos, al realizar la comprobacion intergrupal,

presentan diferencias significativas (p-valor=0,024).

Media (n
~
N
[05]

Muestra

-

GC

GE

Gréfico 17: Medias del Test de escalinata de dos minutos en E-1

Los resultados presentan diferencias estadisticamente significativas en

funcién del grupo de intervencién, por lo que se deduce que no son grupos

homogéneos con relacion a las variables funcionales. Al estar establecido la

agrupacion por zonas del centro, no se puede realizar una homogeneizacion de

la muestra. Por ello se valorara la evolucion, de manera independiente, de los

grupos, no siendo posible la comparacién intergrupal. Las pruebas de valoracion
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de dependencia de las covariables sexo y edad no presentan significacion con

GE

GC

T 1ab
M4_1ab
MMII_12b
MMSS_D_12¢
MMSS_|_12°
TUG_12¢
TE2' 12®

9,0420 (,35501)
4,4861 (,20368)
10,0388 (,47834)
20,0102 (,76774)
28,0091 (,45798)
9,0815 (,38562)

78,5366 (3,48500)

8,5119 (,43667)
4,2198 (,08409)
10,6425 (,28229)
20,3854 (,81227)
29,2454 (,53715)
8,1880s (,27665)
77,9375 (1,42496)

,005
ENS
,009
ENS
ENS
,042
,024

a8Media y error estandar

bsegundos
kilogramos

9n° pasos

p: significacion intergrupal

ENS: Estadisticamente no significativo

Tabla 16: Medias variables funcionales por grupos en E-1 y significacion intergrupal

S.3. RESVLTADOS INFER ENCIALES

Tras realizar la intervencion, de los 158 participantes a los que se ha sometido
a estudio, cumplieron los requisitos de inclusién y exclusion 137 participantes,

de los cuales, 66 son del GE y 71 del GC.
5.3.4. VARIABLES ANTROPOMETRICAS
Los resultados obtenidos en el GC y GE se presentan en la tabla 17.

El GC presenta una disminucién estadisticamente significativas del peso (p-
valor=0), al igual que ocurre en el peso graso (p-valor=0,004). El IMC, al ser
calculado directamente a través del peso, también presenta una mejora

significativa (p-valor=0).
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El GE, al igual que el GC, presenta una mejora significativa (p-valor=0,005)
del peso (grafico 18). El IMC por su parte, al estar relacionado con el peso,

presenta una mejora significativa (p-valor=0,005) tras la intervencion.

*

—
I I

Peso Peso graso

Media (kg)
5

GE

GE

HE-1 mE-2

Gréfico 18: Medias del Peso y peso graso de los grupos en E-1y E-2

El porcentaje de grasa no presenta diferencias significativas, debido a que el
peso corporal y el peso graso disminuyen en proporciones similares, provocando
que la formula de porcentaje de grasa no presente diferencias significativas. En
su caso, el GC presenta mayor reduccion de la masa grasa corporal,

presentando diferencias estadisticamente significativas (p-valor=0,004).

100%
90%
80%
70%
60%

50%
40%
30%

C
. L
o ]

GE GC GE GC

E-1 E-2

mDelgadez m Normopeso Sobrepeso mObesidad tipo| m Obesidad tipo |l mObesidad tipo Il

Gréfico 19: Clasificacion de los porcentajes de los grupos segtn el IMC
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En cuanto a la clasificacion del IMC en E-2 (tabla 17) (grafico 19), observamos
que el GE presenta un 23,4% de personas en normopeso, un 46,9% de
sobrepeso, de 23,4% de obesidad tipo | y de 6,3% en obesidad tipo Il. En cuanto
al GC, las personas en normopeso representan el 18,6%, en sobrepeso el

34,3%, en obesidad tipo el 35,7% y en obesidad tipo Il el 11,4%.

GE GC
E-1 E-2 E-1 E-2

Delgadez 1,4%
Normopeso 20% 23,4% 11,6% 18,6%
Sobrepeso 49,2% 46,9% 43,5% 34,3%
Obesidad tipo | 24,6% 23,4% 31,9% 35,7%
Obesidad tipo Il 6,2% 6,3% 10,1% 11,4%

Obesidad tipo Il 1,4%

Tabla 17: Porcentaje de los grupos segun la clasificaciéon del IMC

Los resultados antropométricos apuntan que tanto el GE como el GC presentan
mejoras significativas en las variables antropométricas. EI GC presenta una
mayor efecto en la variable de la masa grasa corporal de los participantes en el

programa (tabla 18).
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GE GC pP

E-1 E-2 pe E-1 E-2 p° E-1  E-2

., 66,1197 655066 67,8065 67,0403
KO*®  (144618) (1.47003) 0% (137109) (1,.26658) 000 ENS ENS

. 43120 43331 43452 43273

WG (5g18)  (5562) TN (6303)  (6348) NS ENS O ENS
.. 28507 28,326 20766 29,102

KoGr®  (6787)  (6986) ENS  (7678)  (7e00) 004 ENS ENS

near 280404 277773 . 291779 288645

(46446)  (,48135) (55243) (51849) 000 ENS ENS

#Media y error estandar
Significacion intergrupal

‘significacion intragrupal
dkilogramos

°porcentaje

kg/m?

ENS: Estadisticamente no significativo

Tabla 18: Medias y distribucién intergrupal e intragrupal

5.3.2. VARIABLES FVNCIONALES

Los resultados de las variables funcionales se presentan a continuacion (tabla
19). Se obvian los resultados de la prueba de bipedestacion y semitandem ya

que el 100% y 98,5%, respectivamente, de la muestra presenta un resultado de

10s.

Analizando individualmente cada grupo, no se observan diferencias
estadisticamente significativas en ninguno de los grupos en la prueba del
tandem. La prueba de la marcha tampoco se observan diferencias
estadisticamente significativas en ambos grupos tras la intervencién. La prueba
de fuerza del miembro inferior no presenta diferencias estadisticamente

significativas en ninguno de los grupos tras la intervencion. La fuerza del
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miembro inferior presenta una diferencia significativa intergrupal (p-valor=0,009)

en E-2, al igual que en E-1 (grafico 20).

12
10

= 8
©
5 6
7]
= 4
’ l
0
GC GE GC GE GC GE
Tandem Marcha 4m Fuerza MMII
WE-1 mE-2

Gréfico 20: Medias del SPPB segtn grupos en E-1y E-2
En cuanto a la fuerza del miembro superior, no presentan diferencias
significativas intergrupales, de igual manera que en E-1 (tabla 19). EI GE no
presenta diferencias estadisticamente significativas entre los resultados

intragrupales (grafico 21).

21,5

21
£ 205
oo
b
2 2

19

GC GE GC GE
FMMSS D FMMSS |
mE-1 mE-2

Gréfico 21: Medias de Miembro superior de los grupos en E-1y E-2

El TUG presentaba una diferencia significativa intergrupal en E-1, que en E-2
no presenta. Al analizar los resultados intragrupales, el GE presenta una mejoria

estadisticamente significativa (p-valor=0) de los resultados obtenidos en la
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prueba, mientras el GC no se observan diferencias estadisticamente

significativas (grafico 22).

*

9,5
9
2385
o
2 s
=
7,5
7
GC GE

HE-1 mE-2

Gréfico 22: Medias del TUG de grupos en E-1y E-2

Por el contrario, el test de escalinata de dos minutos (tabla 19) el GC presenta
una mejora estadisticamente significativa (p-valor=0), mientras que el GE no
presenta diferencias. Sin embargo, en el analisis intergrupal, los resultados de
ambos grupos no presentan diferencias estadisticamente significativas (grafico

23).

*

GC GE

mE-1l1 mE-2

Media (n2pasos)
~ ~ ~ ~ (0] (0]
(o)) ~ o] (o] o =

Gréfico 23: Medias del test de escalinata de dos minutos de grupos en E-1 y E-2
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GE GC p°

E-1 E-2 p° E-1 E-2 p°  E1  E=2

T BE SED oo B OEE oo o ow

woo S S oo AT A% oo o

e 00080 ST0 qvs 10688 0K cs g
wis o 2O 2E s 19T s s e
wis e JOT B0 o 5972 1098 oy cvs s
e JOSES S04 o TOVS O oy gy s
TUGH¢ 9,0815 8,0203 000 8,1875 7,9272 ENS 042 ENS

(,38562) (,38029)

a8Media y error estandar

(,28818)  (,17525)

bsignificacion intergrupal
Csignificacion intragrupal
dsegundos

ekilogramos

fn° pasos

ENS: Estadisticamente no significativo

Tabla 19: Medias de E-1y E-2 de pruebas funcionales y relacion intergrupal e intragrupal
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5.3.3. VARIABLES FVNCIONALES SEGVN RANGO DE EDAD

Los menores de 75 anos (tabla 20) presentan resultados homogéneos

intergrupales en los resultados obtenidos en E-2.

En el analisis intragrupal, el GC presenta una mejora estadisticamente
significativa en el test de escalinata de dos minutos (p-valor=0,005) (grafico 24),
por otro lado, en las pruebas de marcha de 4 metros, fuerza del miembro inferior

y superior no presenta diferencias estadisticamente significativas.

GE

Gréfico 24: Medias de grupos en E-1y E-2 del test de escalinata de dos minutos de <75 afios
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Por su lado, el GE no presenta significacion estadistica intragrupal en ninguna
de las valoraciones funcionales en este rango de edad, pero presenta mejores
resultados medios en la prueba de fuerza del miembro inferior y superior,

ademas de en el test de escalinata de dos minutos y en el TUG (grafico 24).

107



<. VNiVERSiDAD
: D SALAMANCA 5. RESVLTADOS

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

GE GC o
<75afos  E-1 E-2 o E- E-2  p° EA1  E-2
e (?7’2222) (18,'121667750) ENS (?é%gg) (1%’263591735) ENS ENS  ENS
M4z < (?égg;g) (ﬁggg?) ENS (mgg?) (?1’&232;1) ENS ENS  ENS
N - N~
oo OB B oo B 042 e e s
oo DI MO oo B 0T e o e
S SIS ee DI, S e oe o
fuged 84275 78013 o 77279 TEB57 o Ens  ENS

(,51695)  (,33642) (,23532)  (,23104)

a8Media y error estandar
p®: significacién intergrupal
p®: significacion intragrupal
dsegundos

ekilogramos

fn° pasos

ENS: Estadisticamente no significativo

Tabla 20: Medias de pruebas funcionales de <75 afios y su relacion intergrupal e intragrupal

La agrupacién de 75 a 85 afios (tabla 21) presenta resultados muy parejos en
ambos grupos, que se confirma con el analisis intergrupal, donde ninguna prueba

presenta diferencias estadisticamente significativas.

En el analisis intragrupal, el test de escalinata de dos minutos (grafico 25) en
el GC presenta una mejoria estadisticamente significativa en sus resultados (p-

valor=0), mientras en el resto de los resultados no presenta diferencias.
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Gréfico 25: Medias del test de escalinata de dos minutos de grupos en E-1y E-2 de entre 75 y 85 afios

Por el contrario, el GE presenta un tiempo significativamente menor (p-
valor=0,020) en el TUG (grafico 26). El resto de pruebas no presenta diferencias

estadisticamente significativas (grafico 25).
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Grafico 26: Medias del TUG de grupos en E-1y E-2 de entre 75 y 85 afios
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GE GC pP

75-85 arios E-1 E-2 p° E-1 E-2 p° E-1  E-2
N 9,5789 9,7158 8,1410  8,0481

T (,42105) (,(17494) ENS  (71665) (,72464) ENS ,038 ENS
. 4,0537 4,1632 42262  4,0781

M4 (,23328) (,18536) ENS  (12236) (,14719) ENS ENS ENS
. 9,7205 9,6121 10,8271 10,4895

MMII (,56642) (,55192) ENS  (44748) (37667) ENS ENS ENS
21,1011 22,2632 22,0667 20,3524

MMSS_D?¢  (1,20604)  (1,44064) ENS (165320) (,76577) ENS ENS ENS
20,5684 21,2175 21,2905 20,5810

MMSS_I?® (1,34582)  (1,50248) ENS (175074) (,78415) ENS ENS ENS
o 82,6842 79,7895 78,3333 81,6667

TE2 (5,35306)  (5,46952) ENS (193383) (4,50256) 000 ,018 ENS
. 8,5226 7,4805 77414  8,0914

TUG (,44443) (,31243) 020 (52016) (,28293) ENS 042 ENS

a8Media y error estandar
p®: significacién intergrupal
p®: significacion intragrupal
dsegundos

ekilogramos

fn° pasos

ENS: Estadisticamente no significativo

Tabla 21: Medias de pruebas funcionales de 75 a 85 afios y su relacion intergrupal e intragrupal

Los mayores de 85 presentan (tabla 22), al igual que otras agrupaciones,
resultados muy homogéneos intergrupales, unicamente se observa una
diferencia significativa (p-valor=0,043) en la fuerza del miembro inferior (grafico

27).
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Grafico 27: Medias de la marcha y de fuerza del miembro inferior de los grupos en E-2 en >85 afios

En el analisis intragrupal, se observa que la prueba del TUG (grafico 28) ha
presentado una mejora significativa en el GC (p-valor=0,036). Las pruebas del
tandem, de la fuerza del miembro superior y el test de escalinata de dos minutos
no presentan diferencias estadisticamente significativas entre E-1y E-2, pero los

resultados en estas pruebas mejoran sus medias tras la intervencion.
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Grafico 28: Media del TUG de grupos en E-1 y E-2 de >85 afios

En cuanto al GE presenta una mejoria estadisticamente significativa en la
prueba del TUG (p-valor=0,028) (grafico 28). En las pruebas de marcha de 4

metros (grafico 27), fuerza del miembro superior izquierdo y test de la escalinata
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de dos minutos no se observan diferencias estadisticamente significativas tras

la intervencion.

Podemos considerar positivos los resultados obtenidos, pues se observan

mejoras obtenidas que presentan diferencias estadisticamente significativas

intragrupales en ambos grupos y no se observan peores

resultados

significativos. El no presentar diferencias estadisticamente significativas en las

pruebas es también positivo, teniendo en cuenta que el objetivo del PReGe en

sus diferentes modelos es mejorar la capacidad fisica o evitar el deterioro

producido por la edad, principalmente en edades mas avanzadas.

GE GC

>85 afios E-1 E-2 p° E-1 E-2 p° E-1  E-=2
B 8,8533 7,6550 7,7550  9,0100

T (1,14667)  (1,48311) ENS (143492) (69932) ENS ENS ENS
B 5,5467 5,4567 4,4025  4,9338

M4 (,93106) (,87487) ENS  (32086) (,26390) ENS ENS ENS
B 10,5050 10,6950 11,1038 11,3338

MMII (2,74410)  (1,42325) ENS  (80646) (,87792) ENS ENS 043
19,2833 18,5333 17,7875 18,3125

MMSS_D?®  (2,93841)  (1,39968) ENS  (59655) (1,30267) ENS ENS ENS
17,7000 18,8833 17,9125 19,4500

MMSS_I?®  (1,65630)  (1,21392) 041  (78909) (1,05526) ENS ENS ENS
y 67,3333 80,8333 76,8750 81,3750

TE2 (14,14842)  (5,37536) ENS (493326) (3,18443) ENS ENS ENS
» 11,8567 10,0217 95463  7,9538

TUG (1,59458)  (1,66375) 028  (69898) (,43513) :036 ENS ENS

a8Media y error estandar

p®: significacion intergrupal

p®: significacion intragrupal

dsegundos
ekilogramos

fn° pasos

ENS: Estadisticamente no significativo

Tabla 22: Medias de pruebas funcionales de >85 afios y su relacion intergrupal e intragrupal
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Los programas de ejercicio fisico orientados a adultos mayores que
comenzaron a promoverse en Espafia a finales de la década de los 80. Estos
programas implementaban, de manera habitual, sin establecer una periodizacion
definida, integrando sesiones de diversos tipos con el objetivo de mantener la

funcionalidad y evitar el deterioro asociado al envejecimiento.

Los modelos de periodizacion del ejercicio fisico derivados del deporte de alta
competicion son complejos de adaptar a las caracteristicas propias de la
poblacién de adultos mayores, por lo que decidimos experimentar con un
programa de Revitalizacion Geriatrica muy consolidado y un modelo de
entrenamiento deportivo ampliamente contrastado, el ATR, con el objetivo de
descubrir si este ultimo formado pudiera aportar beneficios adicionales a la

poblacién de estudio que participaba en el programa tradicional.

Las caracteristicas propias del modelo ATR contempla la realizacion de
periodos de mayor y menor carga, contemplados también en el numero de horas
de ejercicio fisico realizadas a la semana. El PReGe es un programa cerrado,
con un numero de sesiones y una duracion por sesion determinada por el propio
modelo, dificultando posibles modificaciones determinadas por el ATR. Es por
ello, que para dar respuesta a las evoluciones propias de la periodizacién ATR,
se ha modificado la carga de trabajo de las sesiones establecidas, a través de
los parametros de intensidad, volumen y tipo de ejercicio, consiguiendo de esta

manera adaptar el modelo ATR al PReGe.
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En el proceso de discusion, se analiza la muestra, las pruebas de valoracion
que se han utilizado en el estudio, ademas de la propia intervencion realizada en

funcién de la planificacion elegida.

6 4. MVESTRA

La forma de obtener la muestra viene determinada por la inscripcion de los
participantes en el PReGe, como se especifica en el apartado 4.4. Otros estudios
utilizan medios similares para conformar su muestra'’#® 46. 147 por lo que la
muestra no es completamente aleatoria, sino que se ha conformado con
personas interesadas en participar realmente en un programa de ejercicio fisico
y posteriormente se ha realizado una aleatorizacién. Ademas, al desarrollarse
en espacios multicéntricos en referencia a la zona de donde habita el
participante, esta limitada la distribucion equilibrada de los participantes. Debido
a esta situacion no se puede realizar una comparacion de los grupos al no poder

presentar grupos homogéneos, pero podemos evaluar los diferentes modelos.

Se inscribieron en el programa y participaron en la E-1 del PReGe un total de
543 personas, de las cuales cumplieron los criterios de inclusidn y exclusion un
total y una vez realizada la aleatorizacién para el estudio, quedan 158 personas.
A su vez, se le asigna al grupo control y al grupo experimental en funcion del
centro del que forman parte, el 44% al GE y el restante al GC. Tras finalizar la
intervencidn y la E-2 unicamente 137 personas formaran parte del estudio,
siendo el 48,18% el GE y el 51,82% del GC. El GC pierde un 19,32% de los
participantes y el GE el 5,71% con respecto a la formaciéon de los grupos al

comienzo del estudio. Se han observado estudios donde la perdida de
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participantes en el GC se debe a que estos se les indicaban las pautas sin
participar en el programa propiamente dicho'® 149, El caso presente, no hay
motivo aparente para que el GC pierda participacion frente al GE, ya que ambos

llevan a cabo la intervencion, aunque con diferentes modelos.

La proporcion de hombres y mujeres presentada en la muestra es de un 70%
de mujeres y un 30% de hombres. Esta distribucion del sexo en este estudio de
muestra que las mujeres son las participantes habituales en este tipo de

programas15°* 151, 152_

En cuanto a la media de edad de patrticipacién de nuestro estudio fue de 77,96
anos (+0,494). Latham'? presentd un criterio de inclusion de mayores de 65 afios
y tuvo una media de 80 afos, mientras otros con un criterio de inclusion igual
tuvieron una media de edad inferior'®® 1% o similar a la del estudio 157 155, 156,157,
158, En este estudio se ha optado por analizar en 3 rangos de edad, cada diez
anos desde la edad minima marcada como criterio de inclusion (65 afios), siendo
el 29% los menores de 75 anos, el 54% entre los 75 y 85 afios y el 17% los

mayores de 85 afos.

6.2. VARIABLES ANTR OPOMETRICAS

El peso mostrado por la muestra del estudio, 66,9016kg (+0,97416) coincide
con estudios consultados 47 161. 162 gj bien se han observado estudios con
resultado medios superiores'®® e inferiores'®® 180, con muestras similares a las

de este estudio. Los resultados de la poblacién general en Espafia se indican
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segun el IMC, por lo que posteriormente se realiza una comparacién con relacion

a los resultados generales del pais.

La talla de nuestro estudio tiene una media de 1,52m, similar a otros estudios
consultados'4% 162, 164,165,166 gp|o se tomo el resultado en E-1 por metodologia
del PReGe. Las diferencias significativas en la talla, entre hombres y mujeres,
ya habian sido observadas en otro estudio '®’. Los datos del INE'6® sefialaban
en el ano 2001, que el 50% de las mujeres mayores de 65 afos se encontraban
entre los 151cm y los 160cm, siendo en nuestro estudio el 40% de los
participantes se situan en dicho rango. En cuanto a los hombres, el INE situaba
al 30% de la poblacién espafola mayor de 65 anos entre 166cm y el 170cm,
mientras en nuestro caso la gran mayoria se encuentran entre los 150cm y los

160cm.

El porcentaje de grasa corporal tomada por la bioimpedancia es de 43,38%,
muy superior a estudios como el Marcos-Pardo'®® que tomo los resultados con
TANITA y con una edad media inferior a nuestro estudio pero con la misma
poblacion, y Ruiz-Montero'?, siendo en este ultimo Unicamente mujeres las que
conformaron la muestra. Los resultados de peso graso se encuentran dentro de
lo observado en otros estudios'”", corroborando las diferencias significativas en

el peso graso entre hombres y mujeres.

Pero en cuanto al IMC, la media es de 28,63kg/m?, similares a los resultados
obtenidos en otros estudios 56147, 148,156, 162,167 | og resultados del IMC se sittan
en la clasificacion de sobrepeso, confirmando los resultados del INE'72, que situa

a mas del 60% de la poblacion mayor de 65 afios en sobrepeso u obesidad. Los
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resultados del estudio apuntan a una disminucion del IMC segun avanza la edad,

como se observa en el estudio de Arroyo y col'”?, entre otros'73 174,

6.3. VARIABLES FVNCIONALES

En relacién con los valores normativos'?® del SPPB en E-1, el 4,5% de la
muestra se encontraria con una puntuacién inferior a 8 puntos, valor medio
obtenido por los valores normativos''®, mientras en E-2 la muestra inferior a la
media normativa es del 0,7%. El 50,4% de la muestra alcanza la puntuacion
maxima de 12 puntos del SPPB, mientras en E-2 solo el 47,4% alcanza dicha
puntuacion. Ademas, los resultados obtenidos en otros estudios presentan
resultados similares'?!-126. 174 Se han tomado como referencia los valores reales
del SPPB al presentar mayor variabilidad y mejor analisis estadistico, frente a

los rangos establecidos por las puntuaciones.

Los resultados de las pruebas de valoracién del equilibrio del SPPB no han
referido variacion a los modelos de intervencion del PReGe planteados en este
estudio, aunque en estudios anteriores del PReGe si habian mostrado mejoras
en el equilibrio'®, aunque otros estudios apuntan a que se deben implementar

programas especificos para la mejora del equilibrio’”6: 177,178,

Los estudios de entrenamiento de mejora de la capacidad fisica,
principalmente centrados en la fuerza de la extremidad inferior, presentan una
reduccion del tiempo de realizacion de las pruebas de desplazamiento®: 97 139,
179,180 Al comparar los resultados obtenidos por nuestro estudio con los valores

normativos de la poblacién espafiola, se observa que los resultados en E-1y E-
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2 se encuentran en el percentil 70. En cuanto a los menores de 75 afos se
encuentran en E-1 en el percentil 40 y en E-2 en el percentil 50, mientras los
mayores de 85 afnos se encuentran en ambas evaluaciones en el percentil 60 de

los valores normativos del estudio FRADEA'25,

Los estudios consultados''- 182 apuntan que los modelos de ejercicio fisico
multicomponente mejoran los resultados en la prueba de fuerza del miembro
inferior, pero aquellos que inciden de manera mas significativa en el componente
fuerza presentan resultados mas modestos o no hay variacion. Los resultados
de la muestra en la prueba de fuerza del miembro inferior presentan sus
resultados en el percentil 80 del estudio FRADEA'?5, tanto en E-1 y E-2. En el
caso de los resultados de los participantes menores de 75 anos hasta los 85
afnos, también se incluyen en dicho percentil en ambas evaluaciones. En la
muestra mayor de 85 afos, los resultados de E-1 se situan en el percentil 60

mientras en E-2 en el percentil 70.

Los programas de ejercicio fisico multicomponente se han presentado como
un método para mejorar la fuerza de prension manual'® 184, E| GC, orientado al
desarrollo multicomponente no secuenciado a largo plazo, presenta un resultado
positivo, ya que mantiene los resultados obtenidos, relevante desde un punto de
vista de evitar el deterioro producido por el envejecimiento. Por otro lado, es el
modelo de trabajo orientado a la fuerza del GE quien presenta diferencias
significativas tras la intervencion en los mayores de 85 afios. Los valores
normativos de Espafa'?® sitian los resultados de la muestra de nuestro estudio

del lateral derecho en el percentil 50 tanto en E-1 como en E-2, mientras en que
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el lateral izquierdo los resultados en E-1 se encuentran en el percentil 40 y en E-

2 en el percentil 60.

La prueba del TUG se ha presentado, en nuestro estudio, como el test que
mas variacion ha registrado a la propuesta de ejercicio fisico tanto del GC y del
GE. El punto de corte para el riesgo de caida se establece en 20s en esta prueba,
ningun participante se encuentra por encima de dicho umbral, ni en E-1 ni en E-
2. En la muestra de participantes mayores de 85 afos, hay un aumento del
tiempo de realizacion, aunque no se ha encontrado respuesta para esta
situacién, puesto que en el test de escalinata de dos minutos si presentan una
mejora de los resultados. Los resultados aportados por este estudio se
encontrarian dentro del percentil 80 en E-1 y mejorarian en E-2 hasta el percentil
90 utilizando los valores normativos de Espafa'?®. En los resultados por
estratificacion, en los mayores de 85 afos, los resultados se encuentran
inicialmente en el tercer cuartil y mejoraria en el GC hasta el percentil 90. Otros
estudios’® 186 han corroborado el uso de la prueba del TUG como evaluacion

sensible a un programa de ejercicio fisico a medio plazo.

Los resultados obtenidos en el test de escalinata de dos minutos son dispares
segun la estratificacion, pero estudios como el de Michael'®, Taguchi'® y
Severinsen'® apuntan a que los programas de ejercicio fisico presentan mejoras
en las pruebas de orientacidn aerdbica (estos estudios utilizan como referencia
la prueba de seis minutos marcha, equivalente al test de escalinata de dos
minutos'?3). Severinsen'® indica que en los programas de ejercicio fisico con

una alta predominancia del trabajo de fuerza precisan de tareas especificas para
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mejorar en la prueba de seis minutos marcha. Los resultados del GC y GE se

encontrarian, segun los valores normativos'#4, dentro del segundo cuartil.

Los resultados del estudio apuntan a que los dos modelos de ejercicio fisico
son utiles para la poblacién de adultos mayores para mantener la capacidad
fisica y funcional, pues no se observan evoluciones negativas en las pruebas
realizadas. Por su parte, un modelo de ejercicio fisico multicomponente se
presenta mas adecuado para la mejora de la capacidad aerdbica, evaluada
mediante el test de escalinata de dos minutos. Por otro lado, el modelo de
ejercicio fisico orientado a la fuerza presenta un mejor resultado en la fuerza-
velocidad, evaluada a través del TUG, principalmente en el grupo de mayores

de 75 anos.

6.4. PLANIFICACION

La planificacion a medio y largo plazo de los programas de ejercicio fisico no
son habituales en los estudios realizados dentro de la poblacién de adultos
mayores. Strohacker*? concluyd que la finalidad ultima de un programa de
ejercicio fisico es su “efectividad”, pero que de cara a poder estandarizar y
comparar diferentes modelos de trabajo, el uso de la periodizacion facilita una

protocolizacion de futuras lineas de investigacion.

La planificacion ATR*® planteada para este estudio estd orientada a dar
respuesta a los periodos de desentrenamiento que se producen por la naturaleza
propia del PReGe. Este modelo de entrenamiento permite cerrar un ciclo de

ejercicio fisico en el momento de comenzar las vacaciones planificadas del
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programa. De esta manera, nos permite iniciar un nuevo ciclo de entrenamiento,

completo, al regreso de las vacaciones.

Otros modelos de planificacién del ejercicio fisico, como los planteados por la
ACSM %3, estan orientados para programas de ejercicio fisico ad infinitum, sin
tener en cuenta los periodos de descanso establecidos por el propio programa.
Otros programas, como el PRT', mejoran o modifican los modelos marcados
por la ACSM, sin establecer periodos pico donde alcanzar los maximos niveles
de condicion fisica para realizar la evaluacion. Estos modelos, sin embargo,
plantean principalmente modelos de cuantificacion y variacion de la carga, sin
especificar de manera clara como variar la frecuencia, intensidad, volumen o

descansos de los programas.

La revision de Bolam'® no presenta en ninguno de los articulos analizados una
planificacion, indicando unicamente cuantificaciones de carga o de evolucion de
la misma. Mientras que Latham'®y Liju% 297 establecen el modelo PRT como
planificacién en sus revisiones. De Souto y col®® en su revision establece la

duracion y la intensidad del programa.

Conlon y col®? si establecen una periodizacién similar a lo planteado en este
estudio y tuvieron similares resultados, concluyendo que es indiferente el uso de

una estrategia o periodizacion.

En los articulos consultados para este estudio mas de la mitad de las
intervenciones de ejercicio fisico, independientemente del objetivo, no presentan
un desarrollo de como evoluciona la carga de ejercicio fisico a lo largo del periodo

estudiado.
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Otros estudios presentan el modelo PRT®6. 190,241 como sistema llevado a cabo
para su estudio. También hay estudios®4 101, 145, 162, 174, 194, 195, 216, 242 que
presentan modelos lineales de periodizacion de la carga, estableciendo la
frecuencia y la progresion creciente de la carga de los ejercicios establecidos.
Es Santana?*? quien presenta mayor especificacion de la evolucién de la carga,
tanto lineal como ondulatoria, utilizando para ello un calculo por sesion para

obtener una puntuacién total por cada sesion.

Hay estudios7. 149, 157, 170, 203 que optan por el uso de modelos de
entrenamiento establecidos que utilizan sus propios sistemas de organizacion
de la actividad y por lo tanto si presentan un modelo de planificacién, pero no lo

especifican, como el HIFE Program?43,

Las intervenciones que no plantean planificacién estandarizada presentan los
efectos producidos por el ejercicio fisico a un punto aleatorio dentro del programa
y no a un pico de forma, por lo que no se puede comparar los resultados de un
estudio y otro. Unicamente se puede concluir que el ejercicio fisico, tanto en un

estudio como en otro, tiene una influencia sobre los parametros medidos.

El PReGe presenta un total de 86 sesiones, repartidos en un total de 30
semanas (8 meses), una media de 2,86 sesiones a la semana de intervencion,
con sesiones de 50 minutos. El planteamiento del PReGe, es de 3 sesiones
semanales, pero se adapta al calendario académico de la USAL. Otros estudios
como el de Binder'®® se asemejan a lo planteado en nuestro programa, con un
planteamiento de 9 meses, de tres sesiones por semana con duracion de 60

minutos. Por otro lado, Fairhall’®' plantea un modelo de mayor duracion, de 12
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meses, entre 3 y 5 sesiones a la semana, pero de una duracion de 20-30
minutos. Por el lado contrario de Fairhall, Lustosa'? plantea un programa de
corta duracién, 10 semanas, de 3 sesiones a la semana y de 60 minutos. El
PReGe se encontraria en un punto intermedio, ni los programas mas largos '":

188, 189, 196, 197, ni los mas COFtOS60’ 183, 198_

Las planificaciones uniformes de orientacién deportiva nos permiten situar a
todos los participantes de un programa en un punto concreto de la planificacion,
pudiendo tomar datos en un momento igual para los diferentes grupos del

PReGe.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio, como ya observo Strohacker 42,
no nos permiten confirmar con rotundidad que la planificacion ATR sea mas
efectiva que un modelo no periodizado, como apuntan otros estudios enfocados

a otros colectivos99. 200, 201

6.5. EFECTOS DE LA INTER VENCION

En cuanto a los resultados de las variables antropométricas, el IMC presenta
una reduccion del resultado de E-1 a E-2, enmarcandose ambos resultados en
la condicién de sobrepeso de la clasificacion'!, tanto en el GC como en el GE.
La media de IMC de los participantes menores de 75 afos se reduce. Son los
mayores de 85 afos quienes presentan la media mas baja, pero se encuentra
en clasificacion de sobrepeso. Tras el PReGe, tanto el GE como el GC, todas
las agrupaciones por rango de edad presentan una reduccion del IMC, como se

han visto en otros estudios que relacionan el ejercicio fisico con el IMC 202203,
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El peso corporal presenta una reduccion significativa en ambos grupos, de
hasta casi 2kg de diferencia. El estudio de Marcos-Pardo'®® y de Ruiz-Montero7°
observaron que el peso se mantenia o incluso aumentaba en adultos mayores,
igual que Villareal™® que concluyé que el ejercicio fisico debe ir acompafiado de
dieta de restriccion caldrica para que haya una reduccion del peso. La revision
de Waters?%* sugiere la pérdida de peso a través del ejercicio fisico en mayores
de 65 anos es posible si se acompafa de un cambio de estilo de vida. Se debe
tener en cuenta el proceso de atrofia muscular se acelera a partir de los 50 anos,
pudiendo llegar a la pérdida de un 30% de la masa muscular a partir de los 80
anos?%®> pudiendo influir en nuestra evaluacién, cuanto mas envejecida se
encuentre una poblacién de estudio, mas afectara. El proceso de sarcopenia
puede ser retenido o ralentizado por un entrenamiento de la fuerza, siendo este

modelo el mas beneficioso para tratar la patologia2®®.

Los resultados obtenidos en la reduccion del peso graso en la muestra ya han
sido descritos con anterioridad en diversos estudios, la actividad fisica permite
controlar y reducir los niveles adiposos'®* 27, El modelo del GC presenta una
reduccion significativa de los resultados. EI GE, por su parte presenta una
reduccion estadisticamente significativa del peso y no presenta diferencias en el
peso graso. Por lo que podemos concluir, que el modelo del GE no es
recomendable para el mantenimiento de la masa magra. Es paraddjico, debido
a que el GE presenta una mejora en los resultados de la fuerza, cabe pensar que
los instrumentos de medida de la masa grasa no sea validos, pues depende de

variables como la hidratacion.
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La prueba de tandem no presenta variaciones significativas en ninguno de los
dos grupos, sin embargo mantiene los resultados obtenidos a lo largo del tiempo,
siendo esto positivo por la poblacion de estudio. La revision sistematica de
Latham y col'’®, apunta que los programas de ejercicio fisico, enfocados
principalmente al desarrollo de la fuerza, no presentan una influencia significativa
en los resultados obtenidos en esta prueba. Hafstrom?%® comprobé que en ocho
semanas podia haber una mejora del equilibrio con una propuesta similar a este
GC, mientras otras investigaciones apuntan a que los grupos multicomponente
solo afectan al equilibrio dinamico?®. El estudio de Patil?'° con 409 mujeres entre
70y 80 anos, presenta unos resultados similares, principalmente en el SPPB, en
su propuesta de 12 meses de ejercicio fisico similar al GC. La revision de Cadore
y Rodriguez Mafas?'! también concluyeron que el ejercicio fisico mejora el
equilibrio, pero que principalmente son los programas multicomponente los que
presentan dichas mejoras en este aspecto y que si se deben incluir ejercicios

especificos para que haya una mejora en este aspecto.

Nuestro estudio no presenta una evolucion estadisticamente significativa en
la prueba de marcha de 4 metros en ninguno de los grupos, pero mantiene los
resultados evitando el deterioro producido por la edad. En la mayoria de los
casos, la diferencia entre la media de E-1 y E-2 es de décimas o centésimas de
segundo, por lo que podriamos estas diferencias pueden ser propias de la
observacion del evaluador y por lo que en futuros estudios, para una toma de
datos mas exacta, se deberia tomar mediante sistemas electrénicos, como
células fotoeléctricas. La mejora de la velocidad de la marcha por un programa

de ejercicio fisico de baja intensidad multicomponente, como el del GC, se
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presenta en diferentes estudios, como la revision y meta-analisis que realizo
Hortobagyi'”® entre otros?'?. El estudio de VanSwearingen y col?'® con 47
participantes con una media de 77,2 afios concluyeron que un entrenamiento
multicomponente presenta mejoras en la velocidad de desplazamiento pero se
presentan mejores resultados con un programa mas enfocado en la reeducacion

de la marcha.

La prueba de fuerza del miembro inferior, correspondiente al SPPB, no
presenta variaciones significativas, al igual que en la prueba de 4 metros. Sin
embargo, hay estudios™8 214 215 216 donde modelos de ejercicio fisico
multicomponente si presentan mejoras en la fuerza del miembro inferior. El
estudio realizado Oreska y col'®' con 19 sujetos de 65 afios (+3,62) obtuvieron
mejoras significativas en los resultados obtenidos por un programa de ejercicio
multicomponente. La prueba de fuerza del miembro inferior tiende a utilizarse
como medio para analizar la potencia por lo que se suele utilizar en estudios que
incluyen un programa orientado al desarrollo de la fuerza?'’:2'8, Los resultados
obtenidos en estos estudios puede venir derivado de que la muestra fuera
sedentaria, mientras nuestra poblacion viene participando en el PReGE a lo largo

de los anos.

Los estudios que presentan programas multicomponente han presentado
resultados positivos en la valoracion de la fuerza del miembro superior?'®220_ En
este estudio, los resultados obtenidos por el GC mantienen los resultados

medios obtenidos, evitando el deterioro producido por la edad.
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El GC presenta una evolucidn positiva del test de escalinata de dos minutos.
Lichtenstein y col??' concluyeron en un estudio con 27 personas, que una
intervenciéon multicomponente presentaba mejores resultados que un programa

tradicional de fuerza, como se puede ver en otros estudios??? 223,

Lacroix?** y Zhuang'#® encontraron que un programa de ejercicio fisico
multicomponente como el del GC mejora los resultados en la prueba de TUG.
En nuestro estudio el GC no presenta mejores resultados, pero mantiene los

resultados, relevante para evitar el deterioro en la poblacién estudiada.

El modelo de planificacién del GE no se ajusta correctamente a los métodos
clasicos de periodizacion del ejercicio fisico en mayores (lineal, no lineal y no
planificado)??°. Por ello, la Unica forma de comparar nuestros resultados seria
tomando el modelo de “no lineal” como referencia, siendo el modelo de bloques
un modelo “no lineal”, sin embargo, al haber centrado el peso de la intervencion
del GE en la fuerza, se puede rastrear que referencias presenta un modelo

basado en la fuerza, aunque no presente el mismo modelo de periodizacion.

El GE no ha presentado alteraciones resehables en los resultados de las
valoraciones de equilibrio en nuestro estudio, pero ha mostrado impacto positivo
al mantener en el tiempo los resultados. Como se ha citado anteriormente, la
implementacion de un programa de ejercicio fisico con una relevancia del
entrenamiento de la fuerza, independientemente de la periodizacion que se haya

escogido, no es el modelo indicado para la mejora del equilibrio'"4 21,

En cuanto a la velocidad de desplazamiento en 4 metros, los estudios apuntan

a que el desarrollo de la fuerza mediante modelos de periodizacion no lineales
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permite lograr mejoras en el desplazamiento de corta distancia??% 2?’. Nuestro
estudio apunta a un mantenimiento de la capacidad de velocidad de
desplazamiento en corta distancia a través de una periodizacion ATR orientada
a la fuerza. Bardstu y col??® en un estudio con 104 participantes, observaron una
estabilizacidn de los resultados de la velocidad de la marcha en 20 metros en el
grupo orientado al entrenamiento de la fuerza tras 8 meses de programa. Como
ya ha indicado anteriormente, Severinsen'® consideran necesario incluir
actividades especificas de marcha para la mejora de este indicador, mientras
que Cadore?'" no considera necesario incluir dicho tipo de ejercicios para la

mejora de la velocidad de la marcha.

El estudio de Bardstu??®, citado en el anterior parrafo, concluyé que un
programa de ejercicio fisico orientado a la fuerza presentaba una mejoria
significativa en las pruebas de fuerza de la extremidad inferior, aunque Cadore
y col?'" concluyeron que es indiferente el uso de un modelo multicomponente o
de fuerza para presentar una mejora en la fuerza de la extremidad inferior. Por
otro lado, el planteamiento ATR del GE de este estudio es positivo en la fuerza
de la extremidad inferior, ya que mantiene los resultados, aunque otros estudios
presentan mejoras en los resultados medios de esta prueba?2®: 20, Por otro lado,
Conlon y col®? apuntan a que el uso de un modelo de periodizacion de bloques,

DUP o lineal, no supone diferencia para el resultado del estudio en esta prueba.

Los modelos de entrenamiento centrados en la fuerza se han mostrado
efectivos a la hora de mejorar los resultados en la prueba del miembro

superior?®'. Nuestro estudio viene a confirmar que un programa orientado a la
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fuerza permite mantener e incluso a presentar una tendencia a mejorar los
resultados medios en el miembro superior, aunque no llegue a presentar una

diferencia significativa.

La actualizacion realizada por Cadore e lzquierdo?®? apunta a que los
programas enfocados al desarrollo de la fuerza y de la capacidad aerdbica son
los que mejores resultados presentan en pruebas de valoracion de la capacidad
aerdbica en un ejercicio submaximo?33 como es el test de la escalinata de 2
minutos. Murlasits y Reed?34 hipotetizan que el entrenamiento no lineal orientado
hacia la fuerza no afecta a los resultados de una prueba como los 6 minutos
marcha, o en su defecto'®® del test de escalinata de dos minutos, tal y como se

ha observado en este estudio, como ocurre en nuestro estudio en el GE.

El TUG presenta una mejora estadisticamente significativa en el GE, como
habia observado Coelho-Junior y col>®> en un estudio con 45 mujeres (60-79
afnos), donde el uso de un modelo de periodizacion DUP durante 23 semanas
disminuyé en mas de un 50% el tiempo de realizacién de la prueba. Es
destacable que una mejora significativa en esta poblacion, principalmente en
mayores de 85 afnos, teniendo en cuenta que estos programas vienen orientados

a mantener o evitar el deterioro fisico.

Los efectos de las diferentes intervenciones se deben tomar como
independientes, ya que no presentan homogeneidad en E-1 y por lo tanto los
grupos no son comparables. Teniendo esto en cuenta, no podemos concluir que
la intervencién del GE sea mas efectiva que la del GC, si no que como ha sido

ampliamente documentado, el ejercicio fisico, en cualquiera de sus propuestas,
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es beneficioso para los adultos mayores, pues potencia o mantiene la capacidad

funcional.

6.6. LA RELACION ENTRE LAS PR VEBAS

En este apartado, se observan posibles relaciones entre las diferentes

variables funcionales utilizadas en el estudio.

El analisis de diferentes meta-analisis realizado por Soysal y col>*® ya apunta
a que la fuerza del miembro superior tiene relacion directa con la potencia del
miembro inferior y de la velocidad de la marcha, aspectos valorados en este

estudio.

Castillo-Rodriguez y col?®” concluyeron que la potencia del miembro inferior y
el equilibrio presentaban una relacion positiva. A su vez, Alcazar y col>*®
corroboraron la relacion entre la potencia del miembro inferior con la velocidad
de desplazamiento de la marcha en horizontal. Mientras Vilaga y col®%
observaron que habia una relacion directa entre la prueba de los 6 minutos y la

fuerza generada en el miembro inferior.

En el estudio realizado con personas mayores (n=269) hospitalizadas por
Martin-Ponce y col?*° observaron una relacién directa entre los resultados
obtenidos en la prueba de 6 minutos marcha y los resultados obtenidos en la

fuerza de prension de las manos.
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6.7. LIMITACIONES DEL ESTVDIO

Entre las limitaciones de nuestro estudio, se observa que la muestra estudiada
es personas mayores de 65 anos, no institucionalizada, no es una muestra
aleatoria, ya que las personas participantes son voluntarias para la participacion

y por lo tanto no presenta aleatoriedad utilizando una base de datos o registro.

Por lo tanto, la muestra solo puede ser comparada de manera externa con
poblaciones que presenten las mismas caracteristicas que la del presente
estudio: mayores de 65 afnos, de ambos sexos, sanos y con interés de participar
en una actividad de ejercicio fisico. Ademas, debemos tener en cuenta que al
ser un programa de interés social financiado por el consistorio de Salamanca, no
podemos modificar los grupos de intervencion para su homogeneizacion, al

depender de la distribucion de las inscripciones por los distintos centros.

La muestra presenta una clara prevalencia de mujeres frente a hombres, ya
que son mayoria las mujeres. Sin embargo, esto se ha observado en numerosos

estudios consultados.

Los periodos de no intervencion, asimétricos, que acumulan un total de 4
semanas, 3 semanas en invierno y otra en primavera, puede suponer una

modificacion de los resultados, principalmente en las tres primeras semanas.

El PReGe se ajusta a lo establecido por acuerdo con el Ayuntamiento de
Salamanca y la USAL, en lo que prima la participacion y ejecucion del programa
para la poblacion objetivo. Por ello, no se puede ajustar la E-2 de manera exacta

a la finalizacién de la intervencion, suponiendo en algunos casos hasta dos
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semanas de diferencia con la ultima sesién. Autores como Vogler’® y Teixeira”’
apuntaban en sus estudios que en un mes de desentrenamiento, los efectos del
ejercicio fisico en adultos mayores retomaban a su punto inicial en apenas un
mes. Por ello, aquellos participantes que sean tomados sus resultados en los
ultimos dias del periodo de valoracion pueden ver afectado los resultados de sus

valoraciones por el desentrenamiento.

El tipo de sesiones llevado a cabo en el PReGe, de caracter grupal y social,
afecta de manera directa a la propia implicacion de los participantes en el
programa, pudiendo afectar el grado de complicidad con el resto de participantes

en la sesion.

La direccién de la sesion por parte de un fisioterapeuta u otro afecta a como
los participantes llevan a cabo las actividades, especialmente en sesiones
grupales. El uso de dos fisioterapeutas diferentes facilita que del GE al GC no se
trasladen las diferentes propuestas de ejercicio fisico que se plantean para cada
grupo. Por otro lado, esta condicion que diferencia ambos grupos supone que
los grupos puedan verse influenciados por la forma de dirigir la sesion del

fisioterapeuta.

6.8. CONSIDER ACIONES FINALES

El envejecimiento se asocia a una disminucion de la capacidad funcional y por
lo tanto a una disminucién de la autonomia y de la seguridad. Ha sido
ampliamente documentado los beneficios?** que presentan los adultos mayores

que se mantienen activos frente aquellos que siguen un estilo de vida sedentario.

133



: P SALAMANCA 6. DISCVSION

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

El desarrollo de este estudio viene a corroborar que el ejercicio fisico,
estructurado y adecuado a la tipologia de la persona, es beneficioso, mejorando
o manteniendo su capacidad funcional incluso en personas de avanzada edad,

como se ha observado en el estudio en los mayores de 85 anos.

Es primordial incentivar la participacion de las personas mayores en
programas de ejercicio fisico que mitiguen o frenen las consecuencias naturales
del envejecimiento. No solo el ejercicio fisico cumple una funcion a nivel de salud
fisica, sino la participacidn en programas de indole grupal apoyan la insercion
del adulto mayor en la propia sociedad. La OMS?4® establece como prioritario la
promocién del envejecimiento activo, en consonancia con lo establecido en los

objetivos para el desarrollo sostenible para el 2030.

El PReGe cuenta con los requisitos minimos que establecen las principales
fuentes de promocion del envejecimiento activo?’- %4 97 un desarrollo de 3 0 mas
dias, de 45 minutos a 1 hora de duracién y estable a lo largo del tiempo. El
protocolizar como se desarrolla el programa de afo en afio permite establecer
con claridad unos criterios y unos objetivos dentro del propio programa,

direccionando las acciones en una misma linea*.

Los resultados obtenidos no son definitorios y se debe tomar una posicién de
cautela, tal y como hizo Conlon®2. Determinar la importancia de la planificacion
como medio para unificar un programa con tantos participantes situados en
diferentes espacios, como es el PReGe, pero que no determina su efectividad

como programa de ejercicio fisico.
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Se han detectado caracteristicas del PReGe que pueden afectar de manera
a la eficacia misma del mismo, como puede ser los periodos asimétricos de no
intervencidn que se realizan durante cada afio. Se podria plantear evaluaciones
intermedias que faciliten el control de la carga del ejercicio fisico, aunque los

recursos economicos y humanos son limitados.

En este estudio se ha centrado la implementacion de una planificacion de
bloques, por lo que en futuras investigaciones habria que plantear otros modelos
de periodizacion, como puede ser el modelo Matveev, para encontrar el mas
optimo que se adapte al PReGe y estandarizar la intervencion de cara a poder

comparar de manera clara posibles estudios.
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La planificacion mediante bloques permite adaptar de manera eficaz las
sesiones a las necesidades especificas del calendario del PReGe.

Los resultados del estudio apuntan a que los dos modelos de ejercicio
fisico son utiles para la poblacion de adultos mayores para mantener la
capacidad fisica y funcional, pues no se observan evoluciones negativas
en las pruebas realizadas.

, las sesiones de ejercicio fisico orientadas a la fuerza presentan mejores
resultados en la fuerza-velocidad. Por otro lado, as sesiones de ejercicio
fisico multicomponente han demostrado ser eficaces en la mejora de la
capacidad aerdbica.

Las sesiones de ejercicio fisico multicomponente consiguen una pérdida
del peso total acompanado de una pérdida del peso graso.

Las sesiones de ejercicio fisico orientado a la fuerza, provoca una pérdida
de peso, pero no de peso graso. Esta circunstancia no deberia achacarse
a una pérdida de peso magro, pues la fuerza no pierde e incluso mejora,
lo cual orienta a la modificacion de otros componentes o a la sensibilidad
de medicion.

La realizacion o no, en este estudio, de una planificacién anual en una
intervencidn de ejercicio fisico para adultos mayores, no presenta
diferencias frente a una intervencion no planificada, ambos modelos se

presentan beneficiosos para la poblacion adulto mayor.
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9. INFOR ME COMITE BIOETICA
pres o COMITE DE BIOETICA (CBE)
S .q‘r:-\;?;‘!
VNIVERSiD. N Edificio 1+D+i
9:{\“5\}\%2 00 Arej C/ Espejo 2, 37007 Salamanca
AP O GRCRINOA WIDRACONA 12182018 Tel . (34) 923 29 44 00 ext 1181

e-mail: cbiocetica@usal.es

El Comité de Bioética de la Universidad de Salamanca, en su reunién ordinaria celebrada el dia 17 de
diciembre de 2020, ha considerado las drcunstancias que concurren en el proyecto de investigacién
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9. ANEXOS

9.2. MOJA DE RECOGIDA DE DATOS

EVALUACION REVITALIZACION Cédigo:
Grupo:
Nombre y
Apellidos: Tfno:

SEXO: Hombre (1) [ | Mujer (2) [ ]

Fecha de Nacimiento: / / Edad

CON QUIEN VIVE: Sélo (1)[_] Cényuge o pareja (2)[_] Con hijos(3) [_]

NIVEL EDUCACIONAL:
Analfabeto (1) ] Estudios primarios incompletos (2) (] Estudios primarios (3) (]
Estudios secundarios (4) [] Estudios universitarios (5) ]

HABITOS TOXICOS
¢Es 0 ha sido fumador? No (1) [_] si@)[_]
Actualmente fuma? Si ¢ Cuanto?
No
¢ Cuanto tiempo fue fumador?
¢ Cuando dejoé de fumar?

¢Bebe o ha bebido alcohol? No (1) [_] si(2) [_]
¢Actualmente bebe? Si ¢ Cuanto?
No
¢ Cuanto tiempo bebié?
¢ Cuando dejoé de beber?

Fecha Revisiones Sept: Junio:

Observaciones (ingresos, patologias,
datos de inleréds)
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Fecha Revisiones SEPTIEMBRE: JUNIO:

Numero de caidas:

Dendu ol programa wl sfo arerncr o el Glime wlo

MEDICACION (1 passilas/dia).

Ap.Cardiocirculatorio (HTA, insufidencia
cardaca, anticoagulantes...)

Psicotrépicos (antidepresivos,
hpnoticos... )

AINES y analgésicos

Antiosteopordticos

Metabolismo: (colesterol, antidabétcos,
troides...)

Otros

PMM reposo

PAS reposo

PAD reposo

170



9. ANEXOS

Nombre y
Apellidos:

455, VNiVERSiDAD
£ PSALAMANCA

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

CcODIGO:

Fecha Revisiones

| SEPT. [ JUNIO:

TALLA

PESO

IMPEDANCIA

% grasa

Peso grasa

CIRCUNMETRIA
ABDOMINAL

(perimetro umbilical
en espiracién)

CA. -1

CA. -2

CA. -3

SPPB (Short Physical Performance Battery)

Pruebas de Equilibrio Tiempo Puntos Tiempo Puntos

<10"" (0 puntos) v v

=107 (1 punto)

-

<10"" (0 puntos) v v

=107 (1 punto)

L 1

Prueba de Desplazamiento Tiempo Puntos Tiempo Puntos

< 37(0 puntos)

T 0.09 (1 purmo)

2107 {2 puntos)

Desplazarse 4 m.

Dos tomas de tiempo,
nos gquadamos con la

menor.

Primera puntera, Gitimo
talén

No camina
(0 puntos)

>8 7"
(1 punto)

6217-87"
(2 puntos)

482" -620"
(3 puntos)

<ag2
(4 puntos)

Prueba de Fuerza

EE. Il Tiempo Puntos Tiempo Puntos

Levantarse 5
veces de la silla

Brazos cruzados sobre
el pecho

Inecio sentado, se
finghza a 5°
bipedestacién

No puede o = 80"
(0 puntos)

16,70 - 59,99”
{1 punto)

13,707 - 16,69"
(2 puntos)

11,207 - 13,69
(3 puntos)

<1120"

{4 puntos)

Total puntos Total puntos
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Fecha Revisiones I SEPTIEMBRE: I JUNIO:
TUG (Timed Up & Go)
Tiempo Tiempo
Caminar3m. y s10” i
YOINOra SONEIRG  |=A0
Levantarse de silla con limite
apoya brazos, sin Zuzoenuna dsminuida.
apoyo. FRAGIL
RESUMEN DE FRAGILIDAD
SPPB 2 10 puntos
No Fragil
TUG < 20 segundos
SPPB < 10 puntos
Fragil
TUG 2 20 segundos
FUERZA DE LOS MIEMBROS SUPERIORES

DERECHA IZQUIERDA DERECHA IZQUIERDA
DM. -1
DM.-2
DINAMOMETRO DM. -3

DE MANO
(codo a flexién de
90°) MEDIA
DS
cv
RESISTENCIA CARDIORRESPIRATORIA
Veces que sube Veces que sube
PRUEBA EN ESCALINA DE 2 la rodilla PERCENTIL la rodilla PERCENTIL
MINUTOS derecha derecha
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Fecha: 13 de Mayo 2019

Mesociclo: T

Calentamiento

5’ caminar

Abrir y cerrar las manos (caminando)
Circunduccion de muiecas
(caminando)
Flexidn-extension de codo (caminando)
e Al mismo hombro
e Hombro cruzado
Circunduccion de hombros (caminando)
e Adelante
e Atras
e Uno adelante y otro atras
Abrir y cerrar los brazos dandose un
abrazo (caminando)
Piernas rectas (caminando)
Tocarse la nuca con una mano,
ladeando el cuerpo (caminando)
Levantar los hombros (caminando
Levantar alternativamente los brazos en
extension hasta situarlos en linea
con la cabeza
Rotacién de tronco en el eje vertical
(caminando)
Flexion de piernas en semitandem, con
flexion de tronco (el recogedor de
trigo)
Skipping o flexion de cadera hasta 90°
Flexion total de rodillas (talones al culo)
Caminar talon-puntera
Flexion lateral del tronco en el eje
anteroposterior
Flexion del tronco en el eje transversal,
a tocar las rodillas
Circuduccion de la cadera
Brazo en extension por encima de la
cadera, con flexion de tronco tocar la
rodilla contraria (caminando)
Flexion lateral de cadera hasta 90°
(abrir la pierna)
Circunduccion de rodillas
Caminar marcha atras
Caminar lateral
Caminar cruzado por delante y por
detras
Circunduccion de tobillos
Puntillas, talones, parte interna y
externa de los pies
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Parte principal
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1{0.4.  [NDICE DE ABREVIATVRAS

A Ciclo Acumulacion

ACSM American College of Sports Medicine
ATR Ciclo de Acumulacion, Transformacién y Realizaciéon
ATR-1 1° ciclo ATR

ATR-2 2° ciclo ATR

ATR-3 3°ciclo ATR

ATR-4 4° ciclo ATR

FCrmax Frecuencia cardiaca maxima

DUP Daily undulating periodization

E-1 Evaluacion inicial

E-2 Evaluacion final

ENS Estadisticamente no significativo
IMC indice de Masa corporal

IMC_1 indice de masa corporal septiembre
IMC_2 indice de masa corporal junio
KgGrasa_1 Peso graso septiembre

KgGrasa_2 Peso graso junio

M4_1 Marcha de 4 metros septiembre
M4_2 Marcha de 4 metros junio

MMII Miembros inferiores

MMII_1 Fuerza del miembro inferior septiembre
MMII_2 Fuerza del miembro inferior junio
MMSS_D Miembro superior derecha

176



10. INDICE DE ABREVIATVRAS, TABLAS, GRAFICOS ¥ FIGVRAS

MMSS D 1
MMSS D 2
MMSS_|
MMSS _|_1
MMSS | 2
n°pasos
OMS
PReGe
PRT

R

SPPB

T1
T2
TE2
TE2'_1
TE2' 2
TUG
TUG_1
TUG_2
USAL
VO2zmax
WUP

%G r_1

$8:%. VNIVERSIDAD
P SALAMANCA

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

o8 L£85843
&

Fuerza del miembro superior derecha septiembre
Fuerza del miembro superior izquierda junio
Miembro superior izquierda

Fuerza del miembro superior izquierda septiembre
Fuerza del miembro superior izquierda junio
Numero de pasos

Organizacion Mundial de la Salud

Programa de Revitalizacion Geriatrica
Progressive resistance training

Ciclo Realizacion

Short physical performance battery

Ciclo Transformacion

Tandem septiembre

Tandem junio

Test de escalinata de dos minutos

Test de escalinata de dos minutos septiembre
Test de escalinata de dos minutos junio

Test Up & Go

Test Up & Go septiembre

Test Up & Go junio

Universidad de Salamanca

Volumen de oxigeno maximo

Weekly undulating periodization

Porcentaje grasa corporal septiembre
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%Gr_2 Porcentaje grasa corporal junio

10.2. INDICE DE TABLAS

TABLA 1: EFECTO RESIDUAL DEL EJERCICIO FiSICO EN DEPORTISTAS DE ALTO RENDIMIENTO®. ......ooviiiiiiiiiicieeee 31
TABLA 2: CAMBIOS MORFOLOGICOS Y FISIOLOGICOS PROVOCADOS POR EL ENVEJECIMIENTO®.......viiiiiiiiiieee 35
TABLA 3: DIAGRAMA DE GANTT DE LA INTERVENCION. ....cciiiiiititiieeeeeittieeeeeetteeeeeeeastaeeeessasssseeeeeesssseseesaeasseneaasan 53
TABLA 4: CONTRAINDICACIONES RELATIVAS, ABSOLUTAS Y LIMITACIONES FUNCIONALES™ ......cooiiieiiie e 55
TABLA 5: CLASIFICACION DE IMC SEGUN LA OMS ™ oottt sre e 59
TABLA 6: VALORES NORMATIVOS DE PUNTUACION DE SPPB™25 . ... oottt e 64
TABLA 7:VALORES NORMATIVOS PARA PRUEBA TUG 2% ... ettt 67
TABLA 8: DIAGRAMA DE GANTT DE PLANIFICACION DE INTERVENCION .....eciiiiiuiiiiieeeeiitieeeeeeesiseeeeeeeeinseeeeeeeenreeeaaas 72
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TABLA 10: MEDIA DE EDAD SEGUN CLASIFICACION DEL IMC EN E-1 ....uviiiiiiiieeeceee e 88

TABLA 11: RESULTADOS ANTROPOMETRICOS Y MEDIA DE EDAD DE MUESTRA, HOMBRES Y MUJERES MENORES DE 75

10 93
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TABLA 15: MEDIAS DE VARIABLES ANTROPOMETRICAS POR GRUPOS EN E-1 Y SIGNIFICACION INTERGRUPAL ........... 96
TABLA 16: MEDIAS VARIABLES FUNCIONALES POR GRUPOS EN E-1 Y SIGNIFICACION INTERGRUPAL ........ceeveeeenen... 100
TABLA 17: PORCENTAJE DE LOS GRUPOS SEGUN LA CLASIFICACION DEL IMC ......cceviiiiiiiiieee e 102
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