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Resumen

Objetivos: conocer el numero de pre-fragiles (segun el fenotipo de Fried) mayores de 80
afos institucionalizados que se convierten en fragiles en 1 afio y conocer en qué porcentaje se
puede reducir o retrasar la fragilizacion mediante un programa de ejercicio multicomponente
de 1 afio de duracion.

Material y métodos: El estudio se realizara en dos fases. La primera fase constara de un
estudio longitudinal observacional prospectivo para conocer el porcentaje de ancianos pre-
fragiles que se fragilizan en 1 afo y la segunda fase constara de un estudio pre-test y post-test
sin grupo control para conocer los beneficios de la intervencion sobre la fragilidad en un afio
de seguimiento. La intervencidon consistira en un programa de ejercicios estructurado con
entrenamiento de la fuerza, la flexibilidad, el equilibrio y la resistencia aerdbica con una
duracion de 45-60 minutos 3 veces por semana durante un afio. Las caracteristicas basales
seran descritas usando procedimientos descriptivos univariados con los nameros y
proporciones para las variables categoricas y la media y desviacion estdndar para variables
continuas. Posteriormente se realizara un analisis bivariante para conocer la asociacion entre
la fragilidad y las variables categéricas mediante el test de Chi-cuadrado y para las variables
cuantitativas la prueba t-student. Se realizara un analisis de comparacion de frecuencias de los
distintos estadios de fragilidad para conocer el porcentaje de pre-fragiles que se convierten en
fragiles en un afio y andlisis de regresion lineal para determinar el efecto de la intervencion

sobre los criterios de fragilidad en los distintos puntos del tiempo.

Listado de siglas o abreviaciones

AVD: actividades vida diaria

cols.: colaboradores

EA: ejercicio aerdbico

EE: entrenamiento equilibrio

EF: entrenamiento fuerza

EFAI: entrenamiento fuerza alta intensidad
EFlex.: entrenamiento flexibilidad

FC: frecuencia cardiaca

IC: intervalo confianza

OR: Odds ratio

RM: repeticion maxima, la maxima resistencia que se puede vencer en una Unica repeticion

completa
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Beneficios de un programa de actividad fisica sobre la fragilidad en mayores de 80 afios
institucionalizados

1. Introduccion

Los aspectos intrinsicos del envejecimiento fisiologico suponen un declinar paulatino de la
funcionalidad de oOrganos y sistemas, disminucion de la reserva funcional y alteracion a
precario de la homeostasia del organismo y forman parte del llamado sindrome de fragilidad,
que aumenta la vulnerabilidad de las personas mayores ante situaciones de estrés o
enfermedad (1) y que se relaciona, junto a otros factores, con la edad mayor a los 80 afos, la
discapacidad, la alta comorbilidad y la institucionalizacién (2). Numerosas publicaciones
aparecidas en la literatura cientifica internacional describen la fragilidad en los ancianos como
un cuadro clinico observable en el que existe un riesgo aumentado de deterioro de la
funcionalidad que, aunque asociado a comorbilidad y a discapacidad, puede presentarse de
forma independiente (3) y por este motivo debe evitarse confundir respecto a los tradicionales
conceptos de discapacidad y dependencia.

Un informe reciente del Consejo Superior de Investigaciones Socioldgicas (CSIC) ha hallado
que a los 80 anos, mas de la mitad de los espafoles tiene problemas para realizar las
actividades de la vida diaria, y estima que el porcentaje de mayores de 80 afios se va a
triplicar en los proximos 40 afos, pasando del 5,2% actual al 15,3% en 2051 (4). El
conocimiento de estos datos demograficos y sabiendo que la fragilidad es un factor que
predispone a efectos adversos para la salud, es logico afirmar que es primordial enfocar los
recursos sociosanitarios disponibles a los adultos mayores que estan en riesgo o que ya son
fragiles con intervenciones sustentadas por la evidencia cientifica, y que es en este grupo
donde se debe intervenir precozmente para prevenir y tratarlos antes de que se transformen en
dependientes y requieran alin mayores costos en sus cuidados integrales (1).

La evidencia creciente sugiere que las intervenciones de ejercicios pueden ser utilizadas para
restaurar y/o mantener la independencia funcional en adultos mayores y que puede
potencialmente impedir, retrasar o revertir el proceso de fragilidad. Una reciente revision
sistematica sobre el ejercicio y la fragilidad llegd a la conclusion de que el ejercicio es la
unica intervencion encontrada que mejora constantemente la sarcopenia, la funcion fisica y la
cognitiva, el rendimiento y el estado de animo, que son componentes importantes de la

fragilidad (5).



2. Marco conceptual

Para conocer los conceptos principales en relacion con el objeto del estudio, en primer lugar
es necesario definir la fragilidad y el ejercicio fisico y aportar informacién sobre sus
componentes.

2.1. Fragilidad

Hasta hace unos 25 aios, fragilidad era un término que describia a los individuos mayores de
65 afios que dependian de otras personas para satisfacer sus necesidades basicas, a los sujetos
con multiples patologias y también a los pacientes institucionalizados por enfermedades
cronicas debilitantes (6). En el contexto de la tercera edad se ha usado frecuentemente como
sinonimo de discapacidad, pero en realidad, la discapacidad indica una pérdida de la funcion,
mientras que la fragilidad se relaciona con la inestabilidad y el riesgo de pérdida de la funcion
(7). Hay multiples situaciones del adulto mayor en las cuales el término “fragil” ha sido
aplicado, incluyendo la debilidad muscular, la fragilidad 6sea, un indice de masa corporal
bajo, susceptibilidad a las infecciones, predisposicion al delirium, inestabilidad en la tension
arterial o en la pérdida importante de las capacidades fisicas (8). Hay cierto consenso en que
los componentes de fragilidad son una mezcla de factores fisiologicos, psicologicos, sociales
y factores ambientales (por ejemplo, sarcopenia, deterioro funcional, deterioro cognitivo y
depresion). Se describe también como (9) un sindrome predominantemente bioldgico,
producto de la disminucion de la reserva homeostatica del organismo y de la resistencia frente
al estrés, lo cual incrementa la vulnerabilidad, incluyendo el mayor uso de los servicios de
salud, mayor riesgo de inmovilidad, de discapacidad y muerte (10), (11), (12), (13).

La comprension de los componentes de la fragilidad, es el principal objetivo de la
investigacion actual y por ello parece importante cambiar la concepcion heredada de la década
de 1980 que se relacionaba con la discapacidad o dependencia. No obstante, es necesario
reconocer que la linea que divide a la fragilidad de la discapacidad, la comorbilidad o el
envejecimiento extremo, es tenue y aun imprecisa (6), y por ello el concepto de fragilidad
genera todavia, cierta controversia.

Hay dos grupos principales de investigacion sobre la fragilidad, un grupo se basa en los
componentes biologicos mientras que el otro en los fisicos. Para Fried (14) y cols. la
fragilidad es un sindrome biologico que resulta de la disminucién de la homeostasis y de la
resistencia (15) frente al estrés, y que ademas incrementa la vulnerabilidad, la discapacidad y
favorece la muerte prematura. Para este grupo, la fragilidad existe si tres o mas de los
siguientes criterios estan presentes: fatiga cronica auto-reportada, debilidad, inactividad fisica,

disminucién de la velocidad de la marcha y pérdida de peso no intencionado. La presencia de



1 6 2 de estos criterios se considera pre-fragilidad. En contraste, para Brown y cols. (15) la
fragilidad se atribuye a varios factores fisicos que incluyen el enlentecimiento y la falta o
pérdida de la amplitud del movimiento, el desequilibrio, la disminucién de la fuerza y la
resistencia fisica; particularmente durante la realizaciéon de una prueba de marcha con
obstaculos. Este grupo propone que la fragilidad puede identificarse con solo realizar pruebas
de funcién fisica. Para Brown y cols., la fragilidad estd mas asociada a la deficiencia del
sistema musculo-esquelético y del control neuroldgico del movimiento; mientras que para
Fried y cols., los elementos mas importantes son la fatiga, la debilidad muscular, la pérdida de
peso, la lentitud y la disminucion de la actividad fisica.

Los criterios que se han propuesto para diagnosticar la fragilidad en la mayoria de las
definiciones operacionales se basan en pruebas de movilidad fisica, equilibrio, fuerza
muscular, resistencia, valoraciones cognitivas, nutricionales, de fracturas osteoporoéticas, etc.
Los criterios mas comunes son las pruebas de rendimiento fisico, la movilidad, el estado
cognitivo y la discapacidad, aunque especialmente esta ultima genera mucha controversia
porque se considera que, tal y como ya se ha comentado, son conceptualmente distintas. Las
valoraciones de la fragilidad varian entre los grupos que defienden el enfoque “fenotipico” de
Fried y cols. frente al enfoque de acumulacion de déficits fisicos (16). Otras herramientas de
evaluacion son la Escala de fragilidad de Edmonton (17), la Escala de Restriccion de la
Actividad de Groningen o GARS (18) y el Indice de fragilidad de Rockwood (19).

Aunque no hay un claro consenso sobre su definicién y evaluacioén, se admite que la
fragilidad es un proceso caracterizado por la disminucion de las reservas fisioldgicas y la
resistencia que hace que los mayores pierdan capacidad de adaptacion al estrés ambiental y
sean mas vulnerables a efectos adversos de salud, tales como mortalidad, discapacidad y
hospitalizacion. Como se puede observar, se han desarrollado distintas definiciones, modelos
explicativos e instrumentos de medida, sin embargo el constructo que considera la fragilidad
como un sindrome biologico es el méas ampliamente usado y contrastado en la literatura
reciente (20). En definitiva, la fragilidad como sindrome clinico definido segun los criterios
de Fried (14) constituye la definicion operativa mas ampliamente utilizada en la literatura
cientifica reciente por su naturaleza objetiva y predictiva validez (16) y por este motivo se ha
escogido para este estudio. Aun asi, es necesario destacar que en nuestro pais no se ha

utilizado hasta el momento en el entorno residencial.



2.2. Ejercicio fisico

La actividad fisica se define como cualquier movimiento corporal producido por los musculos
esqueléticos en que existe gasto de energia. El ejercicio se define como una forma especifica
de actividad fisica estructurada y repetitiva durante un periodo prolongado de tiempo, con la
intencion de mejorar la condicion fisica, el rendimiento o la salud (5). Numerosos estudios
demuestran que el ejercicio disminuye los cambios fisiologicos asociados al envejecimiento,
promueve la salud cognitiva y complementa la gestion de la enfermedad cronica. También
contribuye a reducir la tasa de caidas (7), (21), (22) y a mejorar la capacidad de realizar las
Actividades de la Vida Diaria (AVD) (23), (24), (25) y por tanto a mantener la calidad de vida
(5), (24).

2.2.1 Ejercicio aerobico (EA): Una actividad aerdbica es aquella que requiere de ejercicio
continuo de varios grupos musculares para aumentar la frecuencia cardiaca (FC) sobre su
nivel en reposo por un periodo sostenido de tiempo. La intensidad del EA se reporta como
consumo de oxigeno maximo (VO2 méx.) o frecuencia cardiaca maxima (FC max.). Al
parecer, el EA de moderada intensidad (es decir, de 40 a 60% de la FC méx.) puede tener
beneficios similares al de alta intensidad, y el de baja intensidad (menos de 40% de la FC
max.), a largo plazo, puede tener efectos modestos pero clinicamente significativos. Para
obtener los efectos deseados, el EA en los ancianos se recomienda con intensidad de 60 a
75% de la FC max., durante 30 minutos al dia, tres dias por semana y al menos a las seis
semanas se recomienda supervision. Para conocer la FC méx., puede realizarse una prueba de
esfuerzo y asi medirlo de manera directa o, simplemente, restarle a 220 la edad del paciente
(26).

2.2.2 Entrenamiento de la fuerza (EF): Este tipo de ejercicio se define como el
entrenamiento en el cual la resistencia contra la que el musculo genera fuerza aumenta de
forma progresiva con el tiempo. Este entrenamiento es importante en los ancianos y puede
ser realizado por cualquier persona de una manera u otra ain presentando ciertos grados de
discapacidad puesto que el incremento de la fuerza muscular se traduce en la conservacion de
la autonomia y favorece la realizacion de actividades aerobicas. El beneficio del EF estd en
relacion a su intensidad y duracion. El EF de alta intensidad (EFAI), es decir, el uso de 60 a
100% de 1RM, es el que ha demostrado mejorar y conservar la fuerza y el tamafo muscular.
1 Repeticion Méxima (RM) es la maxima resistencia que se puede vencer en una Unica
repeticion completa. Si se usa 1RM, se recomienda empezar al 30 a 40%; si se levanta el peso
comodamente mas de 15 veces o el paciente lo nota ligero, se aumentard 5% en la proxima

serie; la meta es que haga entre 8 y 12 repeticiones (26).



2.2.3 Entrenamiento del equilibrio (EE): La pérdida del equilibrio en las personas mayores
se conoce como el sindrome de inestabilidad propia del envejecimiento. Las causas son
variadas, pero destacan la disminucion de la informacion de los propioceptores, de los reflejos
posturales y de la fuerza muscular. Esta pérdida de capacidad de equilibrio genera problemas
muy graves como las caidas, afirméndose que alrededor de un tercio de las personas ancianas
de 65-70 anos sufren caidas (27). Su entrenamiento tiene el objetivo de mejorar las
reacciones posturales y asi disminuir el miedo a caer y la frecuencia de las caidas. Aunque la
importancia de la actividad fisica para la coordinacion y el equilibrio en el anciano no ha sido
completamente evaluada, el impacto de este tipo de ejercicio en la marcha y equilibrio se ha
reportado en algunos estudios y por lo tanto parece ser recomendable. El EE puede ser
estatico o dinamico (26).

2.2.4 Entrenamiento de la flexibilidad (EFlex.): Flexibilidad es un término general que
comprende el rango de movimiento de las articulaciones solas o multiples y la habilidad para
realizar labores especificas. El rango de movimiento de una articulacion determinada depende
basicamente del hueso, el musculo y la estructura y funcion del tejido conjuntivo, de otros
factores tales como el dolor y la habilidad para producir suficiente fuerza muscular. El
envejecimiento afecta la estructura y la funcion de estos tejidos, afectando el rango de
movimiento especifico de las articulaciones y por tanto disminuye la flexibilidad en el

desempefio de tareas motoras gruesas (28).

3. Marco teorico

Para conocer la evidencia existente sobre los efectos del ejercicio fisico sobre la fragilidad asi
como su prevalencia y curso natural, es necesario relacionar y analizar los estudios y
revisiones mas relevantes realizados hasta el momento.

3.1. Efectos del ejercicio fisico sobre la fragilidad

En primer lugar se van a describir los estudios mas relevantes encontrados en la literatura
sobre los efectos del ejercicio fisico en la fragilidad u otros componentes predictores de
declive funcional en los adultos mayores. Se van a dividir en secciones en funcion de las
medidas de resultado utilizadas y un esquema de su metodologia se detallara en el anexo 12.1.
3.1.1 Estudios que incluyen la fragilidad como medida principal de resultado:

Peterson y cols. (29)en un estudio de cohortes prospectivo longitudinal, analizaron la
influencia de la practica de actividad fisica en la aparicion de la fragilidad. Se sigui6 2.964
participantes de entre 70 y 79 afos durante 5 afos, de una muestra aleatoria de beneficiarios

del Medicare. Se incluy6 como variable la fragilidad segin el modelo de Gill (23,30). Los



resultados del estudio constataban que los individuos sedentarios presentaban mayor
probabilidad de desarrollar la fragilidad en comparacién con el grupo activo, pero el nimero
de diagnosticos fue el predictor mas fuerte de la fragilidad incidente y no se pudo relacionar
mayores dosis de ejercicio con menor incidencia de fragilidad. Uno de los problemas del
estudio aparece al constatar que las enfermedades cronicas inciden significativamente en la
aparicion de fragilidad y por lo tanto tienen que tomarse en consideracion des del inicio; por
otro lado, tal vez la actividad fisica basada en AVD en la que se basa el estudio pudo no ser
suficiente para evitar la fragilidad frente a programas de ejercicio fisico estructurado. EI
estudio presenta algunas limitaciones, por un lado, se registro la actividad fisica autoreportada
de solamente los ltimos 7 dias, solo se realizo al inicio del estudio y no se evalué con detalle
el tipo de actividad en funcién del EF y EE. Por otro lado, el tamafio de las muestras cred un
grupo con alta intensidad de actividad que hizo que no se puedan generalizar los resultados.
También hubo un sobremuestreo intencionado de hombres negros y mujeres. Finalmente,
faltaron datos de seguimiento de las pérdidas por muerte.

Gill y cols. (23) realizaron un ensayo clinico aleatorizado en 188 mayores de 75 afios fragiles
que vivian en el domicilio. Consistié en aplicar un programa de intervencion disefiado para
prevenir el deterioro funcional (basado en las habilidades fisicas, equilibrio, fuerza,
transferencias y movilidad) con el objetivo de determinar si la intervencién mejoraba la
capacidad para las AVD e identificar los subgrupos que mas se beneficiaban de la
intervencion a los 3, 7 y 12 meses mientras dur6 la intervencion. La fragilidad se evalué con
dos pruebas desarrolladas por el propio autor. La intervencion mejoro la capacidad de estas
personas de edad avanzada, en relacion con las del grupo control, para realizar las AVD. El
beneficio de la intervencion se observé entre los participantes con fragilidad moderada pero
no en aquellos con fragilidad severa y fueron menores en los participantes con deterioro
cognitivo o que vivian acompafiados. Una de las limitaciones del estudio fue la incapacidad
de enmascarar la asignacion a los grupos, que pudo haber sesgado los informes de
discapacidad. El tamafio de la muestra fue considerado inadecuado e insuficiente el tiempo de
seguimiento.

3.1.2 Estudios que incluyen la valoracion de caidas como medida principal de resultado:
Faber y cols. (7) realizaron un estudio controlado aleatorio en 278 usuarios residencias de 85
+/- 6 anos para determinar los efectos de dos programas de ejercicio de intensidad moderada
sobre las caidas, el rendimiento funcional y la discapacidad en los adultos mayores. Hubo 2
grupos de intervencion (entrenamiento de la marcha y equilibrio respectivamente) mas un

grupo control sin intervencion. Los participantes fueron seguidos durante 52 semanas y la

10



intervencion durd 20 semanas. Se incluyd como variable la fragilidad segun los criterios de
Fried (14) y se realiz6 una descripcion detallada de los ejercicios. La conclusion del estudio
fue que intervenciones con ejercicios de intensidad moderada pueden reducir el riesgo de
caidas en ancianos pre-fragiles asi como mejorar el rendimiento fisico, mientras que en
ancianos fragiles este tipo de intervencion puede aumentar el riesgo de caidas. Estos
hallazgos no coinciden con otros estudios, pero esto no quiere decir que no puedan ser
relevantes. Las diferencias pueden ser causadas por la diversidad de criterios para valorar la
fragilidad en los distintos estudios. Ademads, se observan algunos problemas metodologicos
que podrian influir en los resultados: la asignacion al azar no fue estratificada, los criterios de
inclusion no fueron estrictos, se asignaron pocos participantes en el grupo control y la baja
potencia.

3.1.3 Estudios que incluyen valoracion del Rendimiento fisico o Desempefio funcional

como medida principal resultado:
3.1.3.1 Intervenciones de corta duracion (igual o inferior a 3 meses):

Yépez y cols. (1) realizaron un estudio observacional longitudinal prospectivo en 46 pacientes
de 65 a 85 anos con fragilidad. EI objetivo era mejorar el desempefio fisico y funcional de
pacientes geriatricos con sindrome de fragilidad mediante un programa de acondicionamiento
fisico especifico. Se aplico un programa de acondicionamiento fisico que incluy6 EFlex., EF,
EE durante 3 semanas y los pacientes continuaron en casa durante 3 meses (12 semanas). Las
sesiones constaban de 5-10 min. de calentamiento, 30-40 de EF y EE y 5.-10 min. de
enfriamiento. La fragilidad se determindé mediante la escala de fragilidad Edmonton que
evaltia 9 areas. Al final del programa los pacientes presentaron mejoria significativa en el
desempefio funcional, fuerza muscular, balance y flexibilidad. Uno de los problemas de este
estudio es que la muestra fue pequefia y no habia grupo control; tampoco se conocen las
variables sociodemograficas de la muestra del estudio.

Piedras y cols. (31) realizaron un estudio cuasi-experimental sobre 51 personas mayores
institucionalizadas, de entre 65 y 97 afos. El objetivo era comprobar que la realizacion de un
tratamiento especifico de ejercicio fisico produce efectos beneficiosos en el ambito fisico,
funcional y psicologico. La intervencion consistidé en un programa de ejercicio fisico suave
de 2 sesiones semanales de 60 min. durante 8 semanas. En la publicacion so6lo se especifico
que la intervencidn constaba de una parte de calentamiento, ejercicios de movilidad general
en sedestacion y bipedestacion, juegos y, por ultimo, estiramientos y vuelta a la calma. Los
participantes se dividieron en grupo de intervencion y grupo control (n=27); el grupo control

no era equivalente. Se obtuvieron mejorias estadisticamente significativas en la extension de
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rodilla, flexores de codo, equilibrio y marcha, capacidad funcional (fuerza muscular y
percepcion del dolor) y cognitiva, asi como bienestar del grupo de intervencion. En este
trabajo no se encontraron diferencias significativas en lo que se refiere a la marcha, lo que
sugiere que seria necesario revisar su entrenamiento. Otras limitaciones serian la necesidad
de incluir estudios de seguimiento, asi como ampliar los tamafios muestrales. En este estudio
no se uso la fragilidad como variable ni como medida de resultado.

Brown y cols. (32) ejecutaron un ensayo clinico aleatorizado en 84 adultos mayores fragiles
con una media de edad de 83 + 4. El objetivo era analizar los efectos de un programa de
ejercicios de baja intensidad de 3 meses sobre la fragilidad fisica. El grupo de intervencion
sigui6 durante 3 meses un programa de ejercicios de baja intensidad (EFlex., EE, EF
moderada, habilidades de manipulacion del cuerpo, velocidad de reaccion y coordinacion) de
forma supervisada mientras que el resto realizé sélo EFlex. desde el domicilio sin supervision.
Se incluyo la fragilidad como variable segun la prueba de rendimiento fisico (Physical
performance Test) y se detalld el tipo de ejercicios. Los resultados hallaron que hombres y
mujeres mayores a 78 afios con cierto grado de fragilidad son capaces de mejorar en fuerza,
equilibrio y flexibilidad siguiendo el programa de ejercicio supervisado y ain mas importante,
estos cambios son asociados a una mejoria significativa en la capacidad funcional. Los
mayores que participaron en el programa de EFlex. sin supervision mejoraron la flexibilidad
pero no hubo mejoras en la capacidad funcional. Uno de los problemas de este estudio es que
la muestra fue pequeiia, insuficiente el tiempo de seguimiento y que no se usaron criterios

validados para la valoracion de la fragilidad.
3.1.3.2 Intervenciones de larga duraciéon (12 meses 0 mas):

Lord y cols. (21) efectuaron un ensayo aleatorio controlado con 551 personas de edades
comprendidas entre 62 y 95 afios que vivian independientes y en hogares de cuidados
intermedios para jubilados. 280 participantes fueron asignados al grupo de ejercicio
(entrenamiento AVD) y el resto al grupo control (sin actividad o bien realizaron ejercicios de
relajacion y flexibilidad). El objetivo era determinar si un programa de 12 meses de ejercicio
grupal podia mejorar el funcionamiento fisico y reducir la tasa de caidas en las personas
mayores fragiles. En la publicacion se detalla las caracteristicas del programa de ejercicios.
Los resultados fueron que la intervencidon era particularmente eficaz para los que habian
sufrido caidas anteriores, que tenian 31% menos caidas, aunque este resultado pueda
relacionarse con la mayor motivacion de los participantes. También hubo mejoria en el
tiempo de reaccion-eleccion y el Walking Speedy test. Sin embargo, no hubo mejoras en la

fuerza ni equilibrio, probablemente por la insuficiente intensidad del ejercicio. Uno de los
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problemas del estudio fue las elevadas tasas de abandono y probable sesgo del observador en
el re-test. En este estudio no se uso la fragilidad como variable ni como medida de resultado.
King y cols. (25) realizaron un ensayo controlado aleatorizado en 155 mayores de 70 afios que
vivian en el domicilio, con el objetivo de determinar los efectos del ejercicio sobre el
rendimiento fisico en personas mayores con riesgo de declive funcional. El grupo de
intervencion fue sometido a un programa de ejercicio dirigido y multicomponente durante 12
meses y no dirigido de los 13 a los 18 meses. El grupo control fue instruido para hacer un
programa de entrenamiento de resistencia en casa. En la publicaciéon se describen los
componentes del ejercicio. En el grupo de intervencion la bateria MacArthur mejoro a los 3,
6 y 12 meses en relacion al grupo control pero no a los 18 meses, lo que sugiere que el
ejercicio dirigido por instructores puede ser necesario para mantener las mejoras en el
rendimiento fisico de las personas mayores. Los problemas que se encontraron en este
estudio fueron la heterogeneidad de los grupos, las tasas de abandono, el no cumplimiento de
los registros requeridos por parte de los participantes, los efectos adversos y que el grupo
control no fue real puesto que no seria ético dejar un grupo sin intervencion. En este estudio
no se uso la fragilidad como variable ni como medida de resultado.

3.2 Efectos del ejercicio sobre la fragilidad (Revisiones y metanalisis)

Theou y cols. (5) llevaron a cabo una revision sistematica de 47 estudios con el objetivo de
examinar la efectividad de las intervenciones de ejercicio para el tratamiento de la fragilidad.
Se realizaron blisquedas que permitieron concluir que el ejercicio tiene un efecto positivo en
algunos determinantes fisicos y capacidades funcionales. El ejercicio parece beneficiar mas a
los mujeres mas ancianas fragiles que a los ancianos fragiles mas jovenes. También parece
ser mas eficaz en anteriores etapas de fragilidad en comparacidon con las etapas posteriores.
El ejercicio multicomponente, de larga duracion (> 5 meses), realizado tres veces por semana,
durante 30 a 45 minutos por sesion, por lo general tenia resultados superiores a otros
programas de ejercicios. Uno de los principales problemas que se encontrd en esta revision es
que la fragilidad se utiliza a menudo en la literatura sin una definicion clara o criterios (sélo 3
utilizaron definiciones validadas), y ninguno de ellos utilizo la fragilidad como medida de
resultado. Por otro lado, en la mayoria de los estudios el tamafio de la muestra fue insuficiente.
Otra revision realizada por Casas y cols. (22) concluy6 que el EF aumenta la masa muscular,
la potencia y la fuerza muscular, ademas de mejorar parametros objetivos del sindrome de
fragilidad tales como la velocidad de la marcha y el tiempo de levantarse de una silla. Aunque
inicialmente sus resultados sobre la mejoria de la funcidén no eran claros, otra reciente revision

sistematica realizada por Liu y Lathman (33) ha demostrado que es una intervencion eficaz
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para mejorar la funcion fisica en ancianos y retrasar por lo tanto la discapacidad, que es el
principal evento adverso de la fragilidad. Los programas recomendados para la poblacion
mayor de 65 afios son los que engloban EA o de resistencia, EFlex., EE, EF se les conoce
tradicionalmente como ejercicio fisico multicomponente (22). Sin embargo, es necesario
investigar cuales son los componentes Optimos de un programa de EF en el anciano fragil, asi
como la mejor relacion dosis-respuesta que permita desarrollar guias clinicas especificas de
actividad fisica para este grupo poblacional. Se sugiere que el EF, cuando se realiza en
personas sedentarias o de edad avanzada, especialmente si son fragiles deberia comenzar
realizando 8-10 repeticiones por serie con un peso que pudiésemos realizar 20 repeticiones
maximas (20 RM) o mas y no sobrepasar la realizacion de 4-6 repeticiones por serie con un
peso que pudiésemos realizar 15 RM. La eficacia del EFAI ha sido documentada por
multiples estudios en ancianos sanos y fragiles. El EFAI progresivo recomienda el uso de 60
a 80% de 1 RM, en tres series de 8 a 12 repeticiones, tres veces por semana (26).

Un metanalisis realizado por Chou y cols. (24) de ensayos controlados del 2001 al 2010 con
el objetivo de determinar el efecto del ejercicio sobre la funcién fisica, AVD y la calidad de
vida en los adultos mayores fragiles. Los ensayos incluyeron 1.068 participantes de edades
que van desde 75,3 hasta 86,8 afios. La mayoria de los participantes eran mujeres. Se
incluyeron los resultados de estudios que incluian la funcién fisica evaluada por la prueba
Timed Up & Go (TUGQG), velocidad de la marcha o Berg Balance Scale (BBS), el desempefio
en las AVD evaluada por cuestionarios validados y la calidad de vida evaluada por el Medical
Outcomes Study o Encuesta de Salud Short Form 36 (SF-36). Se concluy6 que ejercicio es
beneficioso para aumentar la velocidad de la marcha, mejorar el equilibrio y mejorar el
desempefio en las AVD en el los adultos mayores fragiles. Se encontré algunos estudios
donde el ejercicio fue considerado relativamente peligroso para los adultos mayores fragiles
porque los hacia vulnerables a lesiones. En otros, la capacidad funcional, el estado
cardiovascular y el rendimiento en las AVD mejoraba como resultado de la regularidad en la
realizacion de diversos tipos de ejercicio como por ejemplo EA, de resistencia, equilibrio,
flexibilidad, y también orientados a tareas, pero no se pudo determinar el programa de
ejercicios adecuado para esta poblacion. Las limitaciones de este estudio fueron en primer
lugar, que las descripciones de los sujetos o de las intervenciones en algunos de los ensayos
fueron incompletas. En segundo lugar, los ensayos incluidos contenian muy poca informacion
sobre el seguimiento hasta los resultados. En tercer lugar, estos ensayos utilizaron diversas

medidas de resultado, que eran analizadas individualmente sobre la base de un numero
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limitado de ensayos. Se necesitan mas ensayos controlados prospectivos y deben ser de una
mayor calidad y mayor escala.

3.3 Recomendaciones sobre el ejercicio fisico

Elsawy y cols. (34), basandose en las directrices publicadas en 2008 por el Departamento de
Salud y Servicios humanos y estudios realizados en EEUU, realizO una serie de
recomendaciones sobre la actividad fisica en adultos mayores. Concluyd que los mayores
deben participar en actividades aerdbicas de intensidad moderada durante al menos 30
minutos cinco dias de la semana (o 150 min. semanales), o EA de intensidad vigorosa por lo
menos 20 minutos tres dias de la semana y también es necesario realizar EF al menos dos dias
de la semana. Para reducir el riesgo de caidas y lesiones relacionadas, es importante realizar
gjercicios que mantengan o mejoren el equilibrio. Y finalmente, para mantener la elasticidad
necesaria para la actividad fisica regular y la vida cotidiana, los adultos mayores deberian
realizar actividades para mantener o aumentar la flexibilidad durante al menos 10 minutos al
menos dos dias de la semana.

Una revision sistematica de Paterson y cols. (35) realizada con el objetivo de relacionar la
actividad fisica en los mayores de 65 afios residentes en la comunidad con las limitaciones
funcionales, discapacidad o pérdida de independencia. Se realizé una busqueda de estudios
de cohorte prospectivos con un resultado relacionado con la independencia funcional o con la
funcion cognitiva, asi como las intervenciones de entrenamiento fisico que informaron un
resultado funcional. Se llego6 a la conclusion que la actividad fisica de intensidad moderada
con componente aerdbico y de resistencia de los grupos musculares principales, con un
volumen semanal de 150-180 min. /semana (3 horas a ritmo moderado 6 2,5 horas de marcha
rapida u otros tipos de actividades aerdbicas, cada uno con una sesion de actividad fisica de
mas de 10 minutos) se traduciria en un> 30% de disminucion en el riesgo relativo de la
morbilidad y la mortalidad, y la pérdida de independencia.

Otra revision llevada a cabo por Landi y cols. (36) concluyd que el ejercicio regular es el
unico tratamiento comprobado que mejora constantemente la sarcopenia, la funcion fisica, el
rendimiento cognitivo y el estado de &nimo de los adultos mayores, tanto en fragiles como no
fragiles. Sin embargo, algunas preguntas siguen sin resolverse. (Qué ejercicios son los mas
adecuados y eficaces para las personas mayores? ;Como se puede incrementar la practica de
ejercicio en las personas mayores? ;Qué tipo de actividad pueden realizar las personas con
importantes limitaciones fisicas? El trabajo de Landi sugiere que para la investigacion futura

seran imprescindibles especialmente ensayos controlados aleatorios longitudinales para
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responder a estas preguntas sobre el papel de la actividad fisica y el ejercicio en el sindrome
de fragilidad en las personas mayores.

3.4. Prevalencia de la fragilidad

Es necesario resaltar que respecto a la prevalencia de la fragilidad en pacientes
institucionalizados, muy pocos estudios en Espafia han utilizado el fenotipo de Fried para
evaluarla. Un esquema de estos trabajos en el anexo 12.2. y se describen a continuacion.

Un ejemplo es el trabajo de Abizanda y cols. (2), un estudio de cohortes de 993 participantes
con el objetivo de conocer la prevalencia de fragilidad seglin los criterios de Fried. Se hallo
que la prevalencia ponderada de la fragilidad en la poblacién de mayores de 70 afios era del
16,3% y la de pre-fragilidad fue 48,8%. La prevalencia de la fragilidad fue 15,2% en
viviendas comunitarias, 7,1% en los participantes que viven en la comunidad y que son
independientes en las AVD, y el 23,1% en los participantes institucionalizados. Se observo
una prevalencia mayor de fragilidad respecto a otros estudios anteriores (probablemente por
no haber usado los criterios de Fried) y que la fragilidad se relaciona con la edad mayor a 80
anos, el sexo femenino, la discapacidad, la alta comorbilidad, el riesgo de depresion, deterioro
cognitivo y la institucionalizacion. También se encontrd que los participantes fragiles en los
6 meses anteriores a la cohorte habian presentado mayores efectos adversos (caidas, uso
servicios emergencias, etc.) que los no fragiles.

Otro ejemplo es el trabajo de Garrido y cols. (20), estudio descriptivo transversal a 281
residentes. El objetivo era estimar las diferencias entre sexos respecto a la prevalencia del
sindrome de fragilidad, su asociacién con factores sociodemograficos y biopsicosociales de
salud, y su impacto sobre la dependencia en una poblacion de mayores institucionalizada sin
deterioro cognitivo grave. Se valoro la fragilidad siguiendo los criterios de Fried. Se hall6 que
la prevalencia de fragilidad fue del 53,7% (60% en mujeres) y se asociaron con fragilidad:
edad, enfermedades respiratorias, osteoarticulares, diabetes, ambos déficits sensoriales, ambas
incontinencias, mayor consumo de farmacos, hospitalizacion en el ultimo afo, deterioro
funcional, deterioro cognitivo y sintomas depresivos. Ser fragil se asocid6 de forma
independiente con dependencia (OR = 5,1), con mayor fuerza en varones (OR = 7,3), que en
mujeres (OR = 3,6). Los criterios clinicos de fragilidad que mejor predijeron dependencia
fueron la perdida de energia en las mujeres (OR = 4,7) y la escasa actividad fisica en los
varones (OR = 12,3). En este estudio la prevalencia del sindrome de fragilidad encontrada
fue de un 53,7%, una cifra sensiblemente superior a los datos de estimacion que ofrecen los
estudios comunitarios realizados en Espana, que la sitian entre el 8,5 y el 27,3%. Estas

diferencias pueden ser explicadas por las particularidades de la poblacion de este estudio:
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mayor edad, comorbilidad y discapacidad; factores todos ellos que se asocian con fragilidad.
También se hallé que la fragilidad se expresa de forma diferente en varones y mujeres, ya que
estas presentan una mayor prevalencia, pero su impacto sobre la dependencia es menor que en
los varones. Por otro lado, un problema metodoldgico del estudio es que no se disponia de
evaluaciones de los criterios de fragilidad al ingreso. Entre los mayores del estudio que
habian ingresado en el Ultimo afio, el porcentaje de fragiles era alto (43,1% en varones y
48,4% en mujeres); lo que apoya, en cierta medida, lo sugerido en otros estudios
longitudinales que asocian fragilidad e institucionalizaciéon. Una de las limitaciones del
estudio es que para determinar la fragilidad se siguieron los criterios elaborados por Fried,
pero su evaluacion fue modificada, lo que pudo implicar variaciones en la estimacion de las
tasas de prevalencia. Por otra parte, podria darse un sesgo en la seleccion de los mayores a
estudio ya que se excluyo del estudio a los mayores con demencia y procesos neoplasicos.
Aun asi los hallazgos son relevantes.

3.5. Curso natural de la fragilidad

Ya para acabar con el marco conceptual, es necesario comentar que se sabe muy poco acerca
del curso natural de la fragilidad, y menos aiin en ancianos institucionalizados. Solo se ha
encontrado un trabajo de Gill y cols. (37), estudio longitudinal donde participaron 754
personas que vivian en la comunidad de 70 afios o mas, que no estaban discapacitadas para las
4 AVD (bafiarse, vestirse, caminar dentro de la casa y trasladarse desde una silla). Un
esquema del estudio podra ser consultado en el anexo 12.3. El objetivo del estudio era
determinar los indices de transicion entre los estados de fragilidad. La fragilidad, fue
valorada cada 18 meses durante 54 meses. Durante los intervalos las transiciones hacia los
estados de mayor fragilidad eran mas comunes que las transiciones hacia los estados de menor
fragilidad y la probabilidad de hacer una transicion de ser fragil a no fragil era muy baja
(indices: 0%-0.9%), atn durante un extenso periodo. Uno de los hallazgos fue que el
porcentaje de fragiles aumentaba un 3,2% a los 18 meses mientras que a los 3 afios aumentaba
en un 8,9%. Este estudio demuestra que la fragilidad entre las personas de edad avanzada es
un proceso dinamico, caracterizado por frecuentes transiciones entre estados de fragilidad con
el transcurso del tiempo. Uno de los problemas del estudio es que se modificaron los criterios
de Fried (aunque seguramente no afectd en los resultados) y que se realizO un muestreo
estratificado que produjo una poblacion de estudio con una mayor prevalencia de fragilidad y
una menor prevalencia de no fragilidad en relacion a otras poblaciones.

Parece ser, finalmente, que existe cierto consenso en que la fragilidad es un estado de

prediscapacidad y que aunque a la situacion de dependencia se puede llegar de una manera
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abrupta, en las personas mayores es mas frecuente que se instaure de una manera progresiva,

al menos en un 60% de las ocasiones, y es mas frecuente cuanta mas edad se tiene (38).

4. Justificacion

Si tenemos en cuenta que la fragilidad es considerada como altamente prevalente con el
aumento edad y confiere un alto riesgo para la aparicion de resultados adversos para la salud
incluida la mortalidad, institucionalizacion, caidas y fracturas, y hospitalizacion (39), parece
logico concluir que es necesario conocer su prevalencia y cudles son las caracteristicas de las
intervenciones adecuadas para prevenir, retardar o reducirla. La evidencia demuestra que el
ejercicio fisico puede retardar o evitar la aparicion de la fragilidad y ademas parece ser que es
mas eficaz en sus primeras etapas (5), (39).

Son muchos los estudios que demuestran que la practica de ejercicio fisico regular y de
intensidad moderada puede tener un efecto beneficioso sobre la fragilidad, pero muchos de
ellos abren nuevas dudas y la necesidad de ampliar la investigacion. La investigacion
realizada hasta el momento pone de manifiesto que es imprescindible utilizar herramientas
validadas para medir la fragilidad y su clasificacion correcta para poder evaluar correctamente
el resultado de las intervenciones, asi como la necesidad de detallar las intervenciones basadas
en el ejercicio fisico. De hecho en una revision sistematica realizado por Theou y cols. (5), se
encontraron veinticuatro estudios que incluyeron intervenciones de ejercicios de multiples
componentes, pero una descripcion detallada de la intensidad del ejercicio solo estaba prevista
18 de los 47 estudios. También es importante resaltar que sélo 4 fueron realizados en
residencias de ancianos.

Por otro lado, por el momento son muy pocos los estudios que han estudiado las transiciones
de los distintos criterios de fragilidad a través del tiempo y por ello es necesario realizar
nuevos estudios para poder demostrar como influye la actividad fisica en la prevencion o
retraso de la fragilidad.

El proposito de este estudio es proporcionar informacion sobre como puede influir un
programa de ejercicio fisico estructurado que incluye el EA, EF, EE, EFlex., en el retraso de
la fragilidad en estadios precoces de fragilidad (pre-fragiles) en ancianos institucionalizados.
Se utilizaran los criterios de Fried por ser considerada la definicion operativa mas utilizada en
la literatura cientifica por su validez predictiva (16). Para ello, y debido a que no se han
encontrado datos en la bibliografia y tampoco se dispone de valoraciones previas de la
fragilidad de Fried en el contexto residencial, se seguird durante 1 afio una muestra de

ancianos de las residencias de la comarca de la Noguera para contabilizar los mayores de 80
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afnos institucionalizados pre-fragiles que se convierten en fragiles en un afio. Una vez se
obtengan estos datos, se iniciarda la intervencion durante un afio y posteriormente se
contabilizard los residentes pre-fragiles que han fragilizado durante el periodo.

Esta intervencion se centra en los ancianos pre-fragiles por un lado porque hasta el momento,
la mayoria de las estrategias de intervencion se han centrado en restaurar la funcién en las
personas mayores con discapacidad y ha habido relativamente pocos intentos de desarrollar
estrategias destinadas a la prevencion del deterioro funcional de las personas mayores fragiles
que no han sufrido una enfermedad o lesién aguda (40). En la revision de los 47 estudios de
Theou (5) se encontré que las intervenciones en etapas tempranas fragilidad se habian
realizado en sdlo 12 estudios. Por otro lado porque parece ser que el ejercicio es mas eficaz
en las etapas precoces y porque evitar la fragilidad es mas eficiente desde el punto de vista
social y economico. Ademas, la evidencia apunta que los voluntarios mas fragiles son mas
propensos a abandonar y lograr menores beneficios a largo plazo de los programas de

capacitacion (25) que los pre-fragiles.

5. Hipétesis del estudio
Un programa de ejercicio fisico multicomponente de un ano de duracidon en ancianos pre-

fragiles institucionalizados retrasa o evita la fragilidad.

6. Objetivos

6.1 Objetivo principal

Conocer el porcentaje de fragilizacion que se reduce con un programa de ejercicio fisico
multicomponente de 1 afio de duracion en ancianos pre-fragiles institucionalizados en
residencias de la comarca de la Noguera.

6.2 Objetivos especificos

6.2.1 Conocer el porcentaje de ancianos mayores de 80 afios que en 1 afio pasan de ser pre-
fragiles a fragiles en las residencias de la comarca de la Noguera.

6.2.2 Conocer el porcentaje de ancianos mayores de 80 afios que en 1 afio pasan de ser pre-
fragiles a fragiles participando en un programa de ejercicio fisico multicomponente en las
residencias de la comarca de la Noguera.

6.2.3 Conocer los beneficios de un programa de ejercicio fisico multicomponente de 1 afio de
duracion sobre los criterios de fragilidad en mayores de 80 afios institucionalizados en las

residencias de la comarca de la Noguera.
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7. Metodologia

7.1. Diseiio del estudio

El estudio se realizard en dos fases. La primera fase consta de un estudio longitudinal
observacional prospectivo para conocer el porcentaje de ancianos pre-fragiles que se
fragilizan en 1 afio y la segunda fase consta de un estudio pre-test y post-test sin grupo control
para conocer los beneficios de la intervencion sobre la fragilidad en un afio de seguimiento.
La intervencion consiste en un programa de ejercicios estructurado en que se trabaja la fuerza,
la flexibilidad, el equilibrio y la resistencia aerdbica con una duracion de 45-60 minutos 3
veces por semana durante el tiempo de seguimiento. El programa de ejercicio avanzara en tres
etapas: Programa de inicio (0-3 meses), lenta progresion (4-6 m) y programa de
mantenimiento (7-12m). La intervencion serd ejecutada por los mismos fisioterapeutas de
cada residencia previa formacion. Un miembro del grupo de investigacion visitara los centros
al menos cada 3 meses durante la intervencion con el objetivo que el protocolo se realice
correctamente.

7.2 Ambito y Poblacién

Mayores de 80 afios institucionalizados en residencias de la comarca de la Noguera con 1 6 2
criterios de Fried (pre-fragiles).

Se invitard a todos los mayores de 80 afios que residen en las residencias de la comarca que
cumplan los criterios de inclusion (pre-fragiles). Todos los participantes seran informados
previamente sobre las caracteristicas del estudio y firmaran un formulario de consentimiento
informado antes de ser aceptados.

7.2.1 Criterios de exclusion: Seran excluidos de participar en el programa si presentan un
Mini Examen Cognoscitivo (MEC) inferior a 20 o, a criterio médico, cualquier condicion que
les pueda impedir participar en un programa de ejercicio fisico (enfermedad terminal,
problemas neuromusculares, esqueléticos o cardiovasculares...).

7.3 Muestra

Se utilizard un muestreo probabilistico entre los residentes pre-fragiles mayores de 80 afios
que voluntariamente han querido participar de las residencias de la comarca de la Noguera.
El célculo del tamafio de la muestra requerido para la fase 1, debido a que no se tiene idea del
valor aproximado de la proporcion esperada de pre-fragiles que fragilizan en un afio, se
utilizara el valor de p=0.5 (50%). Un estudio Abizanda (2) encontro la prevalencia de la pre-
fragilidad en mayores de 70 afos institucionalizados alrededor del 48,8%. Este valor del

48,5% se aplicaré al total del nimero de plazas de la comarca de la Noguera (475), resultando
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N=238. Con un nivel de confianza del 95%, una precision del 3% y ajustando a un 15% de
pérdidas equivale a una muestra de 229 participantes.

El célculo del tamafio de la muestra requerida para la fase 2, se basa en el supuesto que la
intervencion reduciria en un 10% el porcentaje de residentes pre-fragiles que pasan a ser
fragiles en un afio (P1=24,9% y P2=14,9%). P1 se basa en un estudio de Gill (37), que hallo
que el porcentaje de pre-fragiles que pasaban a ser fragiles en 18 meses en mayores de 70
afios era el 24,9%. Aunque Gill realizo el estudio en la poblacion general, puede servir de
referencia puesto que no se han encontrado otros datos de transicion de fragilidad. Con un
poder estadistico del 90%, un nivel de confianza del 5% y una tasa de pérdidas del 15%,
equivale a una muestra de 319 participantes. De todos modos, cuando se haya realizado la
primera fase, se podran ajustar los valores de P1 y P2 en funcién de los resultados para
calcular con mas validez el tamafio de la muestra.

7.4 Variables

7.4.1 Variable principal: La variable principal del estudio es la fragilidad. Se medird segin
los 5 criterios propuestos por Fried (14) con algunas adaptaciones ya elaboradas para otros
estudios (41), (20): pérdida de peso no intencionado, fatiga crénica autoreportada,
disminucion de la velocidad de la marcha, debilidad muscular e inactividad fisica.

Pérdida de peso no intencionado: La pérdida de peso sera definida como respuesta positiva
a cualquiera de las cuestiones siguientes: ;En el ultimo afo, ha perdido mas de 5 Kg. de peso
sin quererlo? o jen el ultimo afio ha disminuido su interés por la comida y ha perdido peso?
(20).

Fatiga cronica autoreportada: Se evaluard el nivel de fatiga crénica (o agotamiento) a
través de dos preguntas del cuestionario Center for Epidemiologic Studies Depression Scale
(CES-D), que se utiliza comuinmente para medir la sintomatologia depresiva. A los
participantes se les realizara la siguiente pregunta: " ;Con qué frecuencia se ha sentido de esta
manera durante la semana pasada: Yo sentia que todo lo que hacia era un esfuerzo?" y "
(Cuantas veces has sentido de esta manera durante la semana pasada: No tenia ganas de hacer
nada?”. Las posibles respuestas son: 0 = nunca o casi nunca (menos de 1 dia); 1 = a veces (1-
2 dias), 2 = con frecuencia (3-4 dias), y 3 = siempre o casi siempre (5-7 dias). Los
participantes que respondan "2" o "3" a cualquiera de las dos preguntas se consideraran que
cumplen este criterio del Fenotipo (41).

Disminucion de la velocidad de la marcha: Serd definida como respuesta positiva a la

observacion: tarda mas de 5 segundos en recorrer 3 m (20).

21



Debilidad muscular: La fuerza muscular se evaluard respondiendo a esta pregunta " ;Le
resulta dificil sentarse o levantarse de una silla?". Los participantes que contesten que si seran
categorizados como fragiles de acuerdo con este componente. Avila Funes y cols. (42)
utilizaron esta medida en su estudio ya que la utilizada por Fried no estaba recogida en el
mismo. Un consenso de expertos multidisciplinario (nutricionista, neurologo, psicélogo, y
geriatra) determind que la pregunta era adecuada para valorar la debilidad muscular. Se
evaluara teniendo en cuenta la capacidad de sentarse y levantarse de una silla cinco veces
consecutivas sin usar los brazos (41).

Inactividad fisica: La inactividad fisica se evaluard mediante la Escala de Actividad Fisica
para la Tercera Edad “PASE” (43), que clasifica a las personas como activas a los que
realizan trabajos ligeros diarios y/o actividades deportivas por semana e inactivos los que no
realizan ninguna de estas actividades (41). Estos ultimos seran considerados que cumplen
este criterio de fragilidad.

Los participantes seran considerados como «fragiles» si tienen 3 o mas componentes de
fragilidad, «pre-fragiles» si cumplen uno ¢ 2 criterios de fragilidad y «no fragiles» si no
tienen ninguno (41).

7.4.2 Variables secundarias: Se recogeran las siguientes variables sociodemograficas: edad,
sexo, nivel de estudios (sin estudios, con estudios primarios, con estudios secundarios), nivel
socioeconomico (ingresos menores a 900€ mensuales, 900-1.200 o més de 1200€) y tipo de
servicio (residencia o centro de dia).

También se recogeran otras variables: Miniexamen cognoscitivo (MEC) e Indice de Charlson
para la comorbilidad.

Mini Examen cognoscitivo (MEC): Es la adaptacion espafiola de Lobo (44) del Mini-Mental
State Examination de Folstein (MMSE) (45). Sirve para la deteccion rapida del deterioro de
funciones cognoscitivas. Consiste en una serie de preguntas y tareas que se agrupan en 11
categorias: orientacion temporal, orientacion espacial, fijacion, atencioén y calculo, memorial,
nominacion, repeticion, comprension, lectura, escritura y dibujo.  Ha sido adaptado y
validado por Antonio Lobo a la poblacidon anciana espaiola. Una puntuacion por debajo de
24 puntos indica deterioro cognitivo en mayores de 65 afios.

indice de Charlson (46): Tiene en cuenta 19 factores de comorbilidad. Asigna a cada uno de
los procesos determinados un peso en funcidn del riesgo relativo de muerte. La puntuacion

total es de 37. Se considera comorbilidad una puntuaciéon >3.
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7.5 Métodos de recogida/generacion de datos:

Fase 1: Para conocer como evoluciona la fragilidad en los residentes pre-fragiles durante un
afo, dos fisioterapeutas no involucrados en otros aspectos del estudio realizaran la valoracion
basal de los criterios de Fried y del resto de datos (variables sociodemograficas, MEC e indice
Charlson). Los datos seran introducidos en un Excel que después serd volcado al programa
SPSS para su posterior analisis. Una vez clasificados los residentes en no fragiles, fragiles y
pre-fragiles, se realizara el muestreo aleatorio entre los pre-fragiles que se incluiran al estudio
longitudinal observacional de 1 afio, repitiendo la valoracion de la fragilidad segun los
criterios de Fried a los 6 meses y pasado un ano. Las valoraciones se afadiran a la base de
datos del programa estadistico para posteriormente realizar los analisis.

Fase 2: Esta fase se realiza para conocer los beneficios de la intervencion mediante ejercicio
fisico sobre la fragilidad en un afio y comprobar que el programa puede reducir o retrasar la
fragilidad. Los dos fisioterapeutas que participaron en la recogida de datos de la primera fase,
realizaran la valoracion basal de los criterios de Fried y del resto de datos. Los datos seran
introducidos en un Excel que después sera volcado al programa SPSS para su posterior
analisis. Una vez clasificados los residentes en no fragiles, fragiles y pre-fragiles, se realizara
el muestreo probabilistico y se invitara a los residentes que cumplen los criterios de inclusion
a participar en el programa; una vez iniciada la intervencion se repetiran las valoraciones a los
6 meses y pasado un ano. Las valoraciones se afiadirdn a la base de datos del programa
estadistico para posteriormente realizar los analisis.

7.6 Cronograma

La fase 1 del estudio se iniciard durante las dos primeras semanas de septiembre de 2013 con
la valoracion de los criterios de Fried y recogida del resto de datos; terminaré al cabo de un
ano con una nueva valoraciéon de los criterios de fragilidad las dos ultimas semanas de
septiembre de 2014.

La fase 2 del estudio se iniciara las dos primeras semanas de octubre de 2014 y terminara las
dos ultimas semanas de octubre de 2015. Durante las dos primeras semanas de octubre de
2014 se realizara la valoracion de los criterios de Fried y del resto de los datos para reclutar
los pre-fragiles (pre-test). La siguiente semana se utilizard para informar a los pre-fragiles
que estén interesados en participar sobre la intervencion y recoger los consentimientos
informados. La ultima semana de octubre de 2014 se iniciara el programa de ejercicio. Se
realizard una nueva evaluacion de los criterios de fragilidad a los 6 meses del inicio (2
primeras semanas de mayo). El estudio finalizard al cabo de un afio, con una ultima

evaluacion post-test (dos primeras semanas de noviembre) y su posterior analisis.
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8. Analisis

Las caracteristicas basales (fase 1 y fase 2) seran descritas usando procedimientos
descriptivos univariados con los numeros y proporciones para las variables categoricas y la
media y desviacion estdndar para variables continuas.

Posteriormente se realizara un analisis bivariante para conocer la asociacion entre la fragilidad
y las variables categodricas mediante el test de Chi-cuadrado y para las variables cuantitativas
la prueba t-student. Todas las variables explicativas asociadas con fragilidad en el andlisis
bivariado se incluiran en un analisis multivariante mediante regresion logistica. En todos los
casos se consideraran significativos los valores de p<0,05. Se calcularan las frecuencias y el
intervalo de confianza (IC) del 95% de cada variable.

Se realizara un analisis de comparacion de frecuencias de los distintos estadios de fragilidad
para conocer el porcentaje de pre-fragiles que se convierten en fragiles en un afio y ver el
efecto de la intervencion en la disminucion del numero de pre-fragiles que se convierten en
fragiles al cabo de un afio.

Se realizard un analisis de regresion lineal para determinar el efecto de la intervencion sobre
los criterios de fragilidad en los distintos puntos del tiempo de seguimiento.

Para analizar los datos obtenidos se utilizara el paquete estadistico SPSS v.20.

9. Resultados
El objetivo es demostrar que un programa de ejercicio fisico puede retrasar o reducir la

fragilidad en un 10% en mayores de 80 afios pre-fragiles institucionalizados.

10. Discusion

La fragilidad es un sindrome que predispone a eventos adversos para la salud, y parece ser
que los criterios de fragilidad de Fried es el instrumento mas recomendable para valorarla. La
literatura pone de manifiesto que el ejercicio es una intervencion eficaz para reducirla o
retrasarla y parece ser que los efectos son mdas beneficiosos en ancianos pre-fragiles.
Numerosos estudios han analizado el efecto del ejercicio sobre la incidencia de caidas, sobre
la fuerza, la flexibilidad, etc. pero no hay antecedentes de estudios donde se detalle un
programa de ejercicio fisico en ancianos institucionalizados y que incluya los criterios de
fragilidad de Fried en las medidas de resultado.

Por este motivo la idea de este estudio es detallar un programa de ejercicio multicomponente
a largo plazo y valorar sus efectos a través del tiempo sobre los criterios de fragilidad de Fried.

El objetivo es demostrar que un programa de ejercicio fisico multicomponente puede reducir
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o retrasar la fragilidad un 10% en los ancianos pre-fragiles institucionalizados. Pero la
primera limitacion en la que nos encontramos es que en las residencias de nuestro pais no se
utilizan los criterios de Fried. Por otro lado, y aiin més importante, tampoco disponemos de
datos de referencia sobre la transicion de fragilidad en ancianos institucionalizados a través
del tiempo. Por este motivo, la primera fase del estudio de basa en hacer un seguimiento de
un afio a una muestra de residentes pre-fragiles para conocer como evoluciona la fragilidad en
un afio. En la segunda fase pretendemos demostrar que la intervencion puede retrasar o
reducir la fragilidad en un 10%, aunque este porcentaje es totalmente arbitrario, por un lado
porque hasta que no se haya realizado la fase 1 no podremos acotar este valor y por otro lado,
porque no se han encontrado estudios previos que hayan analizado cudl es el porcentaje de
fragilidad que se puede disminuir a través de un programa de ejercicio.

Otro de los problemas que puede suceder durante el programa es que se generen muchas
pérdidas, sea por sucesos que alteren la condicion fisica o mental o bien por fallecimiento de
los participantes. Por otro lado, también puede haber bajas por rechazo puesto que la
adherencia es un problema habitual en los programas de ejercicio en ancianos fragiles que
habitualmente no han realizado actividad fisica previa.

Otra limitacion del estudio puede darse debido a que en la comarca de la Noguera entre las
plazas de residencia y de centro de dia hay un total aproximado de 475 plazas, y puede ser que
no se obtengan suficientes voluntarios pre-fragiles para reclutar la muestra necesaria.

Por otro lado, es necesario resaltar que no hay evidencia conocida sobre los efectos de los
programas de ejercicio o fisioterapia que se realizan en las residencias de forma habitual, y
por lo tanto no sabemos como influye esta actividad sobre las transiciones de la fragilidad.
Finalmente, parece inevitable que durante el curso de la intervencion se tengan que realizar
modificaciones en el programa de ejercicio. Para evitar sesgos, serd necesario que las
modificaciones se realicen por igual en todas las residencias y que se registren todos los datos
relacionados con estas modificaciones. Es por este motivo que se deberan realizar visitas de
seguimiento a cada centro para comprobar que el programa de intervencion se realice

correctamente.
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12.1 Efectos del ejercicio fisico sobre la fragilidad u otros componentes predictores de declive funcional

Estudios que incluyen la fragilidad como medida principal de resultado
Autor, Disefio Poblacion Objetivos Variables Medidas de Analisis Resultados
afo resultado
Peterson, | Cohortes prospectivo | N=2.964 Analizar Fragilidad (Gill), Fragilidad (Gill) y Tendencias hacia la Individuos sedentarios
2009 y longitudinal. Beneficiarios influencia edad, sexo, estilo de actividad fisica fragilidad segln la mayor probabilidad
(29) No hay intervencion. | Medicare, practica vida, raza, educacion, | (autoinforme actividad fisica: Chi- desarrollo fragilidad (en
Seguimiento 5 afios EEUU fisica sobre | circunferencia de la disefiado cuadrado. comparacion con grupo
70-79 afios la fragilidad | cintura, estado civil, especificamente para activo).
namero de este estudio) No se pudo relacionar
enfermedades mayor actividad con menor
cronicas, tabaquismo incidencia de fragilidad.
y consumo de Numero de diagnosticos
alcohol. fue el predictor mas fuerte
de fragilidad incidente.
Gill, Controlado aleatorio | N=188 Determinar | Fragilidad (Gill), Fragilidad (Gill), Efecto del tratamiento: | Intervencion mejor6 la
2002 (23) | Grupo entrenamiento | Residentes en | si edad, sexo, raza, afios | estado cognitivo coeficientes de capacidad para realizar
(habilidades fisicas, domicilio, intervencion | de educacion y si (MMSE), nimero de | regresion. AVD.
EE, EF, EEUU mejoraba vivian solos. enfermedades Diferencias en los Beneficio en participantes
transferencias, >75 afios capacidad cronicas y efectos: pruebas de fragilidad moderada, no en
movilidad,...) + AVD discapacidad en interaccion. fragilidad severa.

grupo control.
Intervencion: 12
meses. Seguimiento a
los 3, 7, 12 meses

funcion de la
realizacion de 8 AVD




Estudios que incluyen la valoracion de caidas como medida principal de resultado

Autor, Disefio Poblacion Objetivos Variables Medidas de Analisis Resultados

afo resultado

Faber, Controlado aleatorio | N=278 Determinar | Fragilidad (segun Incidencia de caidas, | Numero de caidas: Ejercicio de intensidad

2006 (7) | Ciego Residencias los efectos Fried), edad, sexo, evaluacion de la curvas de supervivencia | moderada puede reducir el
Multicéntrico Amsterdam de dos IMC, discapacidad, movilidad (POMA), de Kaplan Meier y riesgo de caidas en
2 grupos intervencion | 85 +/- 6 afios programas estilo de vida, estado | rendimiento fisico modelo de regresion de | ancianos pre-fragiles y
(entrenamiento de ejercicio | fisico, estado (Walking speed test, | Cox. mejorar el rendimiento

marcha y equilibrio)

sobre caidas,

cognitivo y

Timed chair stands

Movilidad, rendimiento

fisico.

+ grupo control. rendimiento | percepcion de la test, Timed get y discapacidad: En ancianos fragiles la
Intervencion: 20 funcional y salud. up&go test y FICSIT- | modelos de regresion intervencion puede
semanas y discapacidad 4 balanced test) y lineal. aumentar el riesgo de
seguimiento 52s discapacidad caidas.

(GARS).
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Estudios que incluyen valoracién del Rendimiento fisico o Desempeiio funcional como medida principal resultado

Intervenciones de corta duracion (igual o inferior a 3 meses)

Autor, Disefio Poblacion Objetivos Variables Medidas de Analisis Resultados
afo resultado
Yépez, Observacional N=46 Mejorar el Fragilidad Desempefio funcional | Efectos intervencion: t- | Programa de
2010 (1) | prospectivo pacientes desempeio (Edmonton), edad y (Physical student y Wilconson acondicionamiento fisico
longitudinal. M¢jico fisico y Sexo. Performance Test) mejoro el desempefio
Intervencion: EF, EE, | De 65 a 85 funcional de Fuerza muscular fisico y funcional de los
EFlex. aflos con pacientes (Lovett) pacientes con fragilidad
3 semanas dirigido + | fragilidad geriatricos Equilibrio (Berg
3 sen casa fragiles Balance Scale)
mediante Flexibilidad
programa (goniometria simple).
fisico
especifico
Piedras, Cuasi-experimental. N=51 Comprobar | Edad, sexo, estado Valoracion articular Efectos programa: Intervencion mejoro:
2010 (31) | Grupo intervencion Residencias que civil, nivel estudios (gonidémetro), analisis varianza mixto. | €xtension rodilla, flexores
(ejercicio suave) + Valencia tratamiento muscular (Kendall), codo, equilibrio y marcha,
grupo control. De 65 a97 especifico equilibrio y marcha capacidad funcional
8 semanas. afos de ejercicio (Tinetti), valoracion (fuerza muscular y
fisico funcional (Barthel), percepcion del dolor) y
produce dolor (EVA), estado cognitiva, y bienestar.
efectos cognitivo (MMSE) y
beneficiosos escalas de bienestar
en el &mbito psicologico.
fisico,
funcional y
psicologico.
Brown, Controlado N=84 Analizar Fragilidad (segun Rendimiento fisico Efectos intervencion en | Programa ejercicio
2000 aleatorizado. Residentes efectos prueba rendimiento (PPT), pruebas de funcién tiempo: analisis | supervisado mejor6 fuerza,
(32) Intervencion: EF, domicilio, programa fisico PPT), edad, fuerza de varianza. equilibrio y flexibilidad.
EFlex. EE, EEUU supervisado | sexo. (dinamoémetro), Analisis cambios en Programa mejoro la
movilidad, 83 £ 4afos con | de ejercicios equilibrio (Berg, respuesta ejercicio: t- capacidad funcional.
coordinacion. fragilidad. de baja Romberg), amplitud student
G. control: EFlex. intensidad de movimiento
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3 meses de 3 meses (goniometria)
sobre la
fragilidad
Intervenciones de larga duracion (12 meses o mas)
Autor, Disefio Poblacion Objetivos Variables Medidas de Analisis Resultados
afo resultado
Lord, Controlado aleatorio. | N=551 Determinar | Edad, sexo, Rendimiento fisico Comparacion tasas Programa redujo tasa
2003 (21) | Grupo intervencion Residentes que | si programa | condiciones médicas, | para AVD (tiempo incidencia caidas entre | caidas.
(entrenamiento AVD) | viven de 12 meses | uso medicamentos, reaccion-eleccion y grupos: modelos de Mejoria tiempo reaccion-
+ grupo control (sin independientes | ejercicio actividad fisica, Walking speed test), | regresion lineal eleccion y Walking Speed
actividad o EFlex.) o en hogares grupal podia | limitaciones en las caidas accidentales, negativa. Para medidas | test.
12 meses ancianos mejorar el AVD. equilibrio, fuerza 'y rendimiento fisico a los | No mejoras en la fuerza ni
Australia funcionamie velocidad. 6 meses: modelos de equilibrio.
De 62 a 95 nto fisico y regresion lineal
aflos reducir la multiple
tasa de
caidas en
fragiles.
King, Controlado N=155 Determinar Edad, sexo, estado Bateria MacArthur, Diferencias efectividad | Grupo intervencion mejord
2002 (25) | aleatorizado. Residentes en | efectos civil, estudios, Prueba de ejercicio entre grupos: MacArthuralos 3,6y 12
Grupo entrenamiento | su domicilio ejercicio MMSE, GDS (47), rendimiento fisico t-student y prueba meses (dirigido)
(12 meses dirigido > 70 anos sobre asistencia AVD, (PPT-8) y prueba de exacta de Fisher. MacArthur no mejor6 a los
multicomponente y rendimiento | estado salud Walking Speed test Rendimiento fisico al 18 meses (no dirigido)
no dirigido del 13 a fisico percibido, (6MWT) inicio y a los 3,6, 12, 18
18m) + grupo control enfermedades meses: analisis

(EA en casa)

cronicas, caidas en el
pasado, SF-36.

varianza ANOVA.
Para determinar
factores independientes
y predictores medidas
de desempeno: analisis
de regresion lineal.
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12.2 Estudios de prevalencia de la fragilidad (segin Fried) en pacientes institucionalizados en Espaiia

Autor, afio | Disefio Poblacion Objetivos Variables e instrumentos Analisis Resultados
medida
Abizanda, Cohortes N=993 Conocer la Fragilidad (Fried), edad, sexo, Analisis bivariado Fragilidad: 16,3%
2011 (2) Albacete prevalencia de lugar residencia, discapacidad frecuencias segun edad, Pre-fragilidad: 48,8%
>70 afios fragilidad segiin | segin Barthel (48) y Lawton sexo, lugar residencia, etc. Fragilidad: viviendas
los criterios de (49), deterioro cognitivo MMSE comunitarias 15,2%, 7,1% en la
Fried. (45)(45), Escala de depresion de comunidad y que son
Yesavage GDS (47), independientes, 23,1%
comorbilidad de Charlson (46), institucionalizados
consumo de drogas y efectos
adversos.
Garrido, Descriptivo, N=281 Estimar las Fragilidad (Fried), edad, género, | Diferencias sexos y Fragilidad: 53,7% (60% en
2012 (20) transversal, 16 residencias | diferencias entre | morbilidad, sindromes asociacion fragilidad con mujeres).
multicéntrico y | de Cuenca. sexos respecto a | geriatricos, dependencia segun otras variables: T-student, Asociacion con edad,
polietapico prevalencia Barthel, estado cognitivo con Chi-cuadrado segun tipo enfermedades respiratorias,
sindrome MMSE, sintomatologia variable. osteoarticulares, diabetes,

fragilidad, su
asociacion con
otros factores e
impacto sobre la
dependencia

depresiva con el GDS y calidad
de vida con CVRS (50).

Analisis multivariado para
asociacion fragilidad y
dependencia con otras
variables: regresion logistica

déficits sensoriales,
incontinencia, farmacos,
hospitalizacién ultimo afio,
deterioro funcional, deterioro
cognitivo y sintomas depresivos.
Asociacion con dependencia
(OR = 5,1), con mayor fuerza en
varones (OR = 7,3), que en
mujeres (OR = 3,6).
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12.3 Estudios sobre curso natural fragilidad

Autor, Disefio Poblacion Objetivos Variables e instrumentos Analisis Resultados

afo medida

Gill, Longitudinal N= 754 Determinar Fragilidad (segun criterios de Analisis bivariado frecuencias de | Fragilidad proceso dinamico.

2006 (37) Residentes indices de Fried modificados), edad, cada variable en los distintos Probabilidad de fragil a no fragil
comunidad transicion entre sexo, raza, nivel educacion, si | puntos del tiempo (basal, 18m, muy baja.
(Connecticut) los estados de vivian solos, estado cognitivo, | 36, 54meses) Porcentaje fragiles aumentaba
>70 afios no fragilidad condiciones cronicas Validez predictiva criterios de 3,2% alos 18 meses y 8,9% a
discapacitados diagnosticadas por médicos y | fragilidad modificados: método los 3 afos.
para4 AVD auto-informadas. Bajo, Kaplan-Meier, con una

medio y alto riesgo
discapacidad (modelo
disefiado para estudio
anterior).

supervivencia por encima de 72
meses como resultado.

Indices transicion: Razones de
riesgos instantaneos no ajustadas
de Cox.
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12.4 Programa de ejercicio, principios generales: La intervencion disefiada para este
estudio se basa en la literatura, para empezar, en una revision realizada por Casas Herrero
(22) el 2012, donde se relacionan los principios generales y recomendaciones de Landi (36)

para el EA y EF.

Principios generales, recomendaciones, beneficios y riesgos de un programa de EA y EF (Adaptada de Landi

(36))

Entrenamiento aerébico Entrenamiento de la fuerza
Principios Grandes grupos musculares Contraccion varios grupos musculares
Pocas repeticiones
generales .. . .
Muchas repeticiones Moderada-alta resistencia
Baja resistencia
Recomendaciones | Ejercicio aerobico bajo impacto Medir fuerza y potencia basal
Comienzo baja intensidad (40% de la FC | Carga inicial 40-50%
maxima) y corta duracion (5 minutos) Grandes musculos pareados
(agonistas-antagonistas)
Calentamiento y estiramiento Pequefios incrementos carga
Beneficios CV, composicion corporal, metabolico Aumento de la fuerza, potencia,
Resistencia muscular masa muscular magra
Comorbilidad Rango de movilidad (flexibilidad)
Funcion fisica
Riesgos Evento cardiaco Lesion muscular
Daiio musculoesquelético Fracturas, exacerbacion enf.
articulares.

12.5 Esquema del patron de entrenamiento: El patron de intervencion esta basado en un
programa de ejercicio elaborado por Lord y con algunas adaptaciones propias y de otros
estudios (1), (7), (34),(21), (40), (25),(51),(52).

El programa de ejercicio avanzard en tres etapas: Programa de inicio (0-3 meses), lenta
progresion (4-6m) y programa de mantenimiento (7-12m). El primer mes todas las fases se
realizaran en sedestacion y para el EF sin carga adicional. A partir del segundo mes de
iniciara los ejercicios de pie pero con apoyo en una silla y para el EF se afadiran pesos ligeros.
La fase de lenta progresion consistird en el aumento de la duracion y la intensidad del EA y
EF siguiendo los criterios que se citaran mas adelante.

La duracion inicial serd de aproximadamente unos 45 minutos para alcanzar los 60 min. de
duracion si lo permite las caracteristicas del grupo y de sus participantes.

En la primera sesion se introducira el aprendizaje de las técnicas de respiracion ya que una
técnica adecuada durante el ejercicio, disminuye el estrés cardiovascular, especialmente en el
EF; en este caso, se debe inhalar antes de levantar el peso, exhalar al levantarlo o realizar el

movimiento y al bajar, nuevamente, se debe inhalar.



Durante todo el programa se incluiran elementos para el fomento de la interaccion social y del
disfrute durante la realizacién del ejercicio fisico tales como el uso estimulos musicales,
juegos, bailes, salidas al aire libre, etc. (53), (21) con el objetivo de facilitar la adhesion al

programa de intervencion.

Calentamiento 5-15 min. El primer mes se realizaran estiramientos de los grandes grupos
musculares sentados en una silla.

Para el resto del programa, se incluira la marcha a ritmo moderado.

Acondicionamiento | 35-40 min. | EA: movimiento piernas, tronco y brazos (revision mensual de FC).

EF: Fortalecimiento especifico para cada grupo muscular (revision
mensual de cargas).

EE

EFlex.

Enfriamiento 10 min. Relajacion muscular, control de la respiracion e imaginacion
guiada.

Puede incluir estiramientos y marcha lenta.

12.6 Recomendaciones especificas para el EF: Se debe iniciar durante el primer mes sin
carga para iniciar a partir del segundo mes con el peso mas ligero (de las pesas, bandas,...) o,
si se usa IRM, empezar al 40-50%. Una vez que se alcancen con buena tolerancia y técnica 2
series de 15 repeticiones se incrementaran las cargas de 0,5 a 1,1kg (25). No es necesario el
uso de equipo sofisticado para los programas de resistencia; por ejemplo se pueden utilizar
bolsas pegadas con velcro® en las muiecas y tobillos de diferentes pesos y tamafios.
También se pueden utilizar en los ejercicios de acondicionamiento bandas de distintas
resistencia y colores (cada color indica resistencia distinta). Los ejercicios de fortalecimiento
de la mano se pueden realizar con bolas de espuma de distintas resistencias. Se debe iniciar
con resistencia leve y se aumenta cuando es capaz de realizar 10 repeticiones del ejercicio con
buena tolerancia y técnica. Se recomienda el uso de chalecos de peso como carga
suplementaria en la segunda fase de entrenamiento para caminar, subir y bajar escaleras, con
incrementos de 0,9 a 1,4kg cada 2 semanas (carga maxima, 7,3kg) (25), aunque en este
estudio se realizaran los incrementos, si cabe, 1 vez al mes.

En el anciano, sobre todo en el fragil o con patologias multiples, primero se intentara mejorar
la fuerza con ejercicio de baja intensidad para posteriormente aumentar la duracion y la

intensidad (26).
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12.7 Entrenamiento aerdbico: Su duracion serd de un minimo 10 minutos en cada sesion. Se
realizaran movimientos de piernas, tronco y brazos para involucrar a todas las articulaciones y
grupos musculares principales. Los movimientos de piernas deben utilizar toda la gama de
movimiento de cadera, rodilla y tobillo y con el objetivo de acondicionar y fortalecer todos
los grupos musculares. Los movimientos del tronco tienen el objetivo de mantener la
flexibilidad de la columna vertebral y fortalecer la espalda, el pecho y grupos musculares
abdominales. Los movimientos de brazos deben utilizar toda la gama de movimiento de las
articulaciones de hombro, codo y mufieca con el objetivo de fortalecer todos los grupos
musculares.

A partir del primer mes se iniciara la marcha a ritmo ligero. Progresivamente se incluiran el
trabajo del patron de la marcha a grandes zancadas, de puntillas y de talones, sobre base
estrecha, base ancha y de lado. Los ejercicios también incluiran el trabajo del ritmo, patrones

de baile, cambios de direccion y velocidades y rutinas complicadas de movimiento.

12.8 Entrenamiento fuerza: Ejercicios para el entrenamiento de grupos musculares
especificos: hombro (abductores, aductores y rotadores), codo (flexores y extensores),
mufieca, tronco (flexores y extensores), cadera (flexores, extensores, abductores y aductores),
rodilla (flexores y extensores) y tobillo (dorsiflexion). En general, se realizaran 2 series 10
repeticiones para cada grupo muscular, con 1 minuto de descanso entre las series (5), excepto

en los ejemplos del Anexo 12.11, en que ya se especifican las repeticiones y tiempos.

12.9 Entrenamiento del equilibrio (estatico y dinamico): Equilibrio estatico: Los primeros
3 meses se realizard con apoyo a una silla o pared. Las actividades para el trabajo del
equilibrio estatico incluiran ejercicios de pie alternando la posicion a puntillas y talones,
mantener el equilibrio sobre una pierna y después la otra (15 segundos), alteracion de la base
de apoyo, transferencias de peso (de una pierna a la otra), mecerse hacia adelante y hacia atras
de puntillas y talones, giros sin moverse del lugar, movimientos laterales y movimientos de
estiramiento desplazando el centro de gravedad hacia delante, lateralmente y hacia arriba. A
medida que el equilibrio mejore, se debera aumentar el grado de dificultad, incluyendo, por
ejemplo, ejercicios con los ojos cerrados una vez se haya trabajado el equilibrio estatico con
los ojos abiertos. También se incluiran ejercicios de coordinacidén ojo-mano y ojo-pie. A
partir de los 6 meses, el trabajo del equilibrio en sedestacion se puede realizar sentandose en

posicion estable sobre una pelota de goma.
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Equilibrio dindmico: Se iniciara a partir de los 4 meses. Caminar hacia delante, caminar en
linea recta (6 minutos) cambiando bases de apoyo de mas anchas a mas estrechas. Caminar

de puntillas, de talones, hacia atras y de lado.

12.10 Entrenamiento de la Flexibilidad: Se realizaran tanto durante el calentamiento como
en el enfriamiento, en sedestacion y progresivamente de pie. Se realizara el estiramiento de
los distintos grupos musculares de extremidades superiores, inferiores y tronco. Los
estiramientos consistirdn en estirar los grupos musculares hasta notar tension y aguantar la
posicion durante aproximadamente 10 segundos. Se puede utilizar una toalla para realizar los
estiramientos.

En el anexo 12.11 se detallan algunos ejemplos de ejercicios con distintos grados de dificultad

adaptados del estudio de Faber (7).

12.11 Ejemplos de ejercicios de entrenamiento (de distintas dificultades), adaptacion de
Faber (7)

Levantarse de una silla

1. Con el uso de brazos (3 series de 5 repeticiones) con inclinacion de 0 grados
2. Sin el uso de brazos (3 series de 5 repeticiones) con inclinacion de 0 grados
3. Con el uso de brazos (3 series de 5 repeticiones) con inclinacion de 30 grados
4. Sin el uso de brazos (3 series de 5 repeticiones) con inclinacion de 30 grados
5. Con el uso de brazos (3 series de 5 repeticiones) con inclinacion de 60 grados
6. Sin el uso de brazos (3 series de 5 repeticiones) con inclinacién de 60 grados

De pie, con pies paralelos a los hombros

1. Aplaudir por delante y por detras del cuerpo, con las minimas correcciones de equilibrio (2
series de 5 repeticiones).

2. Girar al maximo la cabeza y el tronco a ambos lados, sin soporte en la medida de lo posible
(2 series de 5 vueltas a cada lado).

3. Levantar las extremidades inferiores hacia el exterior de forma alterna sin apoyo (2 series
de 5 elevaciones cada pierna).

4. Lanzar pelotas de goma a un compaiiero colocado a 1-2m de distancia, mientras se cuenta
el nimero de tiros y sin apoyo (2 series de 20 lanzamientos).

Mover objetos (de diferentes tamafios y pesos) entre 2 mesas

1. Sentados en una silla con las 2 mesas separadas entre si la distancia de un brazo (4 series).
2. Sentados en una silla con las 2 mesas separadas entre si una distancia de 15-20cm mas en
comparacion con el ej. anterior (4 series).

3. De pie y dando un paso adelante, hacia los lados (izquierda y derecho), y hacia atras, sin
que el tronco quede por encima de la extremidad en cada paso (3 series de todos los lados con
ambas piernas).

4. De pie y dando un paso adelante, hacia los lados (izquierda y derecho) y hacia atras,
quedando el tronco por encima de la extremidad en cada paso (3 series de todos los lados con
las dos piernas).
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De talones

1. De pie, apoyarse en los talones, con apoyo (10 segundos, 2 series).

2. De pie, apoyarse en los talones y sin apoyo (10 segundos, 2 series).

3. Caminar de talones en linea recta de talones con apoyo (10 pasos, 2 series).
4. Caminar de talones en linea recta sin apoyo (10 pasos, 2 series).

De puntillas

1. De pie, apoyarse en las puntillas con apoyo (10 segundos, 2 series).
2. De pie, caminar en las puntillas sin apoyo (10 segundos, 2 series).
3. Caminar de puntillas en linea recta con apoyo (10 pasos, 2 series).
4. Caminar de puntillas en linea recta sin apoyo (10 pasos, 2 series).

Caminar en linea recta, hacia adelante, hacia atras y lateralmente

1. Caminar sin apoyo.

2. Caminar pasando por encima de barras (altura, 3 cm) alineadas a lo largo de 8 metros con
distancia variable entre las barras (que se puedan pasar en un solo paso) y sin apoyo.

3. Caminar llevando una taza llena de agua.

4. Caminar llevando una bandeja de manera que no se vean los pies.

Para todas las variantes: 4 series de 10 pasos.

Steps

1. Subir y bajar un step (15-20cm) con una pierna con apoyo de la otra, con apoyo (2 series de
5 pasos para cada pierna).

2. Subir y bajar del step con una pierna sin apoyar la otra (2 series de 5 pasos con ambas
piernas).

3. Pasar por encima del step sin apoyo (2 series de 10 pasos).

Subir y bajar de una escalera (7-10 pasos)

1. Subir paso a paso, con el apoyo de la barandilla.

2. Subir las escaleras de forma normal, con el apoyo de la barandilla.
3. Subir las escaleras sin apoyo.

4. Subir las escaleras, mientras sostiene una taza o una bandeja.

Para todas las variantes: 3 series de 7-10 pasos.

Con un pie colocado directamente ante el otro pie (dedos tocando talon)
1. De pie, con apoyo (3 series de 10 segundos para ambos piernas).

2. De pie y sin apoyo (3 series de 10 segundos para ambas piernas).

3. Caminar con apoyo (3 series de 10 pasos).

4. Caminar sin apoyo (3 series de 10 pasos).

De pie apoyandose en una pierna

1. De pie apoyandose en 1 pierna, con apoyo.

2. De pie apoyandose en 1 pierna, sin apoyo.

3. De pie, apoyandose en 1 pierna, sosteniendo una pelota, una taza, o la bandeja, sin apoyo.
4. De pie apoyandose en 1 pierna, mientras se balancea hacia delante y hacia atrés la otra, sin
apoyo.

Para todas las variantes: 3 series de 10 segundos para ambas piernas.

Ejercicios de relajacion

1. Balancear ambos brazos hacia adelante y hacia atras mientras se esta de pie con los pies
paralelos y con especial atencion en las mufiecas relajadas. Lo mismo con 1 pie colocado por
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delante y el otro detras, teniendo cuidado en la transferencia del peso.

2. De pie, con los pies mas separados que los hombros, descender el centro de gravedad y
balancear ambos brazos hacia la izquierda y derecha pasando por delante del cuerpo.
Concentrarse en la transferencia del peso.

3. De pie con los pies juntos, balancear un brazo hacia adelante y el otro hacia atras al mismo
tiempo. Centrarse en la pelvis, que oscila horizontalmente hacia la izquierda y rotacion a la
derecha o al revés.

Para todos los ejercicios: repetir tantas veces como sea necesario y si es necesario se puede
realizar sentados en una silla sin brazos.

Ejercicios de estiramiento y relajacion

1. Balancear lentamente ambos brazos hacia delante y arriba con 1 pie en el frente y
transfiriendo el peso corporal hacia delante (fase de estiramiento). Cuando los brazos estan
bajando, la pierna colocada detras esté ligeramente inclinada y el peso corporal se va
transfiriendo a la pierna trasera (fase de relajacion).

2. Estando de pie, levantar un brazo de forma oblicua produciendo un estiramiento en el
mismo lado del tronco, mientras se inhala. Bajar el brazo lentamente y repetir con el otro
brazo.

3. De pie con un pie delante del otro. Desplazar el peso hacia la pierna delantera extendiendo
los brazos lentamente hacia un lado mientras se inhala, provocando una expansién del pecho.
Mantenga la posicion durante 2 segundos y después lentamente desplazar el peso hacia atras
mientras se descienden los brazos y se exhala al mismo tiempo. La pierna trasera debe estar
ligeramente doblada.

Para todos los ejercicios: los movimientos deben ser ejecutados de una manera muy lenta,
provocando una tension alterna entre estiramiento y relajacion. El estiramiento y la relajacion
deben ser sentidos. Si puede inhalar y exhalar mientras se estira mientras se relaja.

Ejercicios de pelvis

1. Rotar hacia adelante y hacia atras la pelvis estando sentado sin apoyarse en el respaldo de
la silla. Enfocar en el impulso de activacion de los gluteos, sobretodo en el tubérculo
isquiatico.

2. Levantar la nalga izquierda y derecha de forma alterna mientras estando sentado,
empujando la nalga en la silla.

3. Hacer circulos hacia la derecha y hacia la izquierda sobre el isquion provocando una
rotacion pélvica, estando sentado.

4. Caminar sobre las nalgas adelante y atras levantando la nalga izquierda y derecha
alternativamente, estando sentado.

5. Rotar la pelvis adelante y atras estando de pie con las rodillas ligeramente dobladas,
haciendo hincapié en la ejecucion en un ambiente relajado.

Para todos los ejercicios: 5 repeticiones. Para el ejercicio 1-4: los impulsos del movimiento se
generan por el tubérculo isquidtico. Esto hace que la ejecucion sea de gran alcance y sin
esfuerzo.

Ejercicios de pie y tobillo, sentados en una silla

1. Mover los dedos de los pies, extendiéndolos y haciendo garra, primero para cada pie por
separado y después con ambos pies simultineamente.

2. Hacer circulos con el antepié con rotaciones de tobillo, manteniendo el talon pegado al
suelo (5 repeticiones a la izquierda y 5 a la derecha).

3. Pronacién y supinacion de ambos pies al mismo tiempo en sedestacion y de pie apoyado en
una silla (5 repeticiones tanto lados).

4. Realizar movimientos circulares con el pie: tocar el suelo con el talon, luego con la parte
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exterior del pie, a continuacion tocar el suelo con los dedos de los pies y levantando el talon,
después con la parte interna del pie. Repetir el movimiento circular 5 veces. Hacer lo mismo
con el otro pie, con los dos pies al mismo tiempo en sedestacion y en posicion de pie con
apoyo en una silla.

Para todos los ejercicios: los movimientos se deben realizar lentamente y tan extensos como
posible, sintiendo el estiramiento.

Fortalecimiento de piernas

1. Empujar firmemente el talon en el suelo estando sentado y mantener la posicion durante 6-
9 segundos y luego relajar (8 repeticiones de ambas piernas por separado).

2. Estirar la rodilla estando sentado y mantenerla durante 8 segundos (8 repeticiones).

3. Doblar la rodilla estando de pie con los pies paralelos a los hombros (8 repeticiones).

4. Apoyar el peso en una pierna flexionando rodilla y estirar simultineamente la otra pierna
hacia la parte frontal, tocando el talon en el suelo.

5. De pie con los pies mas separados que hombros, doblar las rodillas, bajar el tronco y volver
arriba (5 repeticiones).

Ejercicios de equilibrio

1. Frotar con las manos las piernas y los tobillos.

2. Caminar sobre sacos con alubias, pasta o castafas, mientras se esta sentado.

3. De pie, con los pies separados a la altura de hombros, relajar la espalda a través de la
respiracion. Relajar la zona lumbar intentando acercar el coxis al suelo.

4. De pie, con los pies separados a la altura hombros, hacer un movimiento de balanceo
simple y lento para llevar el peso del cuerpo alternativamente a la extremidad izquierda y
derecha. El movimiento empieza por desplazar el peso lentamente a una pierna mientras se
relaja y se exhala, y luego se desplaza el peso a la otra pierna. Se debe mantener relajada la
columna lumbar.

5. Caminar lentamente concentrandose en la relajacion, el desplazamiento del peso del cuerpo
y la colocacion de los pies de forma segura.

Para todos los ejercicios: continuar mientras sea necesario. Los ejercicios 1 y 2 tienen por
objeto mejorar la sensibilidad y perturbaciones finas del equilibrio y dar sensacion de
seguridad de pie y caminando en los ejercicios 3-5.
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