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RESUMEN

El proceso de envejecimiento sumado al desuso muscular, aceleran la perdida
de independencia y calidad de vida de las personas mayores. La evidencia actual,
ha demostrado que el entrenamiento multicomponente es efectivo en la mejora del
rendimiento fisico en esta poblacion. Sin embargo, adultos mayores con bajos
niveles de resistencia muscular pueden presentar poca tolerancia a extensos
volumenes de trabajo, lo que podria generar una baja adherencia y perdida de
motivacion por la practica de ejercicio fisico en el tiempo. En este sentido, escasos
estudios en adultos mayores aplican un programa de fuerza progresivo en sus
primeras etapas para incrementar la capacidad funcional, y que posteriormente
integre de forma progresiva el desarrollo de otras capacidades fisicas. El objetivo
de la presente investigacién es evaluar los efectos de una programaciéon de
entrenamiento multicomponente distribuido en fases progresivas sobre la calidad
de vida, capacidad funcional, capacidad fisica y motivacion por el ejercicio de un
grupo de adultos mayores. En este estudio, participaron un total de 102 sujetos y
fueron distribuidos al azar en dos grupos. Cada grupo quedo representado por un
50% del total de la muestra, los cuales se denominaron grupo control (GC) y grupo
experimental (GE). Al GE se le aplico un programa de entrenamiento
multicomponente en fases progresivas de 27 semanas, mientras que el GC no
realizé ningun tipo de intervenciéon. Ambos grupos fueron evaluados previo a la
intervencion y posterior a la misma con test de capacidad funcional, capacidad
fisica, calidad de vida y motivacién por el ejercicio. Al termino del programa, el
grupo experimental presentd cambios significativos en comparacion al GC en el %
de masa muscular(p=0,00), bateria SPPB(p=0,00), VM6(p=0,00), TUG(p=0,00),
WWT(p=0,00), FPM (p=0,00), 2MST(p=0,00), BST(p=0,00), VEF:1(p=0,00), mejoras
significativas en 7 de las 8 dimensiones medidas por el cuestionario SF-36 (p=0,00)
y mejoras significativas en la regulacion intrinseca (p=0,00) y regulacion
identificada(p=0,00) del cuestionario Breq-3. Como conclusién afirmamos que un
programa de entrenamiento multicomponente por fases progresivas es capaz de
mejorar la capacidad funcional, capacidad fisica, la calidad de vida relacionada con

la salud y motivacién por ejercicio, en los adultos mayores de la comunidad.

Palabras clave: adulto mayor, ejercicio fisico, calidad de vida
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ABSTRACT

The aging process added to muscle disuse, accelerate the loss of independence and
quality of life of the elderly. Current evidence has shown that multicomponent
training is effective in improving physical performance in this population.
However, older adults with low levels of muscular endurance may have little
tolerance for extensive volumes of work, which could lead to low adherence and
loss of motivation to practice physical exercise over time. In this sense, few studies
in older adults apply a progressive strength program in its early stages to increase
functional capacity, and later progressively integrate the development of other
physical capacities. The objective of this research is to evaluate the effects of a
multicomponent training program distributed in progressive phases on the quality
of life, functional capacity, physical capacity and motivation to exercise in a group
of older adults. In this study, a total of 102 subjects participated and were randomly
distributed into two groups. Each group was represented by 50% of the total
sample, which were called the control group (CG) and the experimental group
(EG). The EG was applied a multicomponent training program in progressive
phases of 27 weeks, while the CG did not perform any type of intervention. Both
groups were evaluated before and after the intervention with tests of functional
capacity, physical capacity, quality of life and motivation for exercise. At the end
of the program, the experimental group presented significant changes compared to
the CG in the % of muscle mass(p=0.00), SPPB battery(p=0.00), VM6(p=0.00), TUG(
p=0.00), WWT(p=0.00), FPM (p=0.00), 2MST(p=0.00), BST(p=0.00), FEV1(p=0.00 ),
significant improvements in 7 of the 8 dimensions measured by the SF-36
questionnaire (p=0.00) and significant improvements in intrinsic regulation
(p=0.00) and identified regulation (p=0.00) of the questionnaire Breq-3. In
conclusion, we affirm that a multicomponent training program by progressive
phases is capable of improving functional capacity, physical capacity, health-

related quality of life and motivation for exercise, in older adults in the community.

Keywords: older adult, physical exercise, quality of life
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“La supervivencia de cualquier civilizacién puede medirse por el respeto y
el cuidado que da a sus adultos mayores. Aquellas sociedades que tratan a estas

personas con desprecio llevan en su seno la semilla de su propia destruccion”.

Arnold Toynbee
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I- INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

1.1 INTRODUCCION

El aumento en la expectativa de vida, sumado a un descenso significativo en
los niveles de natalidad, tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo,
han provocado un crecimiento acelerado de la poblacion que supera los 60 afos de
vida (de Medeiros et al., 2020). El envejecimiento en los seres humanos es un
proceso inherente, dindmico y multifactorial que se inicia en un momento
indeterminado cuando finaliza la etapa de desarrollo, crecimiento y maduracion
del individuo (Rodriguez-Manas, 2016; da Costa et al., 2019). De acuerdo a la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (2015), el envejecimiemto esta asociado
con la acumulacion de una gran variedad de dafios moleculares y celulares. Con el
tiempo, estos dafios reducen gradualmente las reservas fisioldgicas, aumentan el
riesgo de enfermedades y disminuyen la capacidad fisica y funcional del individuo
(Sbardelotto et al., 2019). Sin embargo, estos cambios fisioldgicos no se producen
necesariamente en la misma época, ritmo y magnitud, ya que dependen de los
factores genéticos y ambientales a los que se pueda exponer el ser humano (Justice
et al., 2016; Ferrucci & Fabbri, 2018). Si bien, los efectos del envejecimiento son
variados, no se deben vincular necesariamente con la edad del individuo, ya que
uno de los principales factores que acelera en mayor medida este proceso, es la
disminucion de los niveles de actividad fisica con el paso de los afios (Mahecha,
2013). Este desuso muscular, producto de la drastica reducciéon de actividad fisica
diaria que presenta esta poblacion, acelera en mayor grado los efectos del
envejecimiento, limitando la capacidad funcional y calidad de vida del individuo
(Valenzuela et al., 2018). Frente a esta situacion, el ejercicio fisico se erige como una
intervencidon de caracter imprescindible para el tratamiento y prevencion de los
efectos del envejecimiento y la fragilidad, siendo una prioridad para la salud
publica por ser de bajo costo y sin efectos adversos (Cadore et al., 2013; Fiuza-Luces
et al., 2013). Dentro de las diferentes cualidades fisicas que se pueden trabajar en
un programa de ejercicio fisico para personas mayores, el entrenamiento de fuerza

es capaz de provocar un retraso de los efectos de la dinapenia y sarcopenia, gracias
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al mantenimiento de la reserva funcional del musculo (Liu & Latham, 2009;
Marcos-Pardo et al., 2019). Los incrementos en los niveles de fuerza durante las
primeras semanas de trabajo con esta modalidad de entrenamiento podrian llegar
a ser del 10-30%, o incluso mas en personas de edad avanzada (Casas-Herrero et
al., 2015). Por otro lado, en el caso de los programas de entrenamiento enfocados
en el desarrollo de la resistencia aerdbica, se producen adaptaciones centrales y
periféricas cardiorrespiratorias que conllevan aumentos en el consumo maximo de
oxigeno entre un 16-19%, favoreciendo asi la mejora de la capacidad funcional y
calidad de vida en adultos mayores (Fleg, 2012; Casas-Herrero et al., 2015; Silva et
al., 2018). Ademads, se ha podido observar como se produce una mejora e
incremento del 16-24% en la cualidad fisica de equilibrio estatico y/o dindmico tras
su entrenamiento, lo que se traduciria en una reduccion del riesgo de caidas para
esta poblacién mayor (Donath et al., 2016; Thomas et al., 2019). En esta misma linea,
los programas que incluyen ejercicios de estiramiento estatico y movimientos de
rango completo demuestran mejoras significativas en la flexibilidad de espalda
baja/isquiotibiales (+25%), extension espinal (+40%) y movilidad de hombro en
hombres y mujeres con un promedio de 70 afios (ACSM, 2009; Bouaziz et al., 2016).
En este sentido, parece ser que los programas de actividad fisica que incorporan
diferentes capacidades fisicas en su planificacion, como el entrenamiento
multicomponente, resultarian ser claves para el mantenimiento y mejora de la
salud en las personas mayores (Villareal et al., 2011; Tarazona-Santabalbina et al.,
2016; Jung et al., 2020). Las evidencias cientificas recogen como, los programas de
entrenamiento multicomponente que combinan dentro de una misma sesidn,
trabajos de fuerza, resistencia cardiorrespiratoria, equilibrio y flexibilidad con una
duracion de 10-24 semanas, han generado mejoras en la fuerza maxima, el consumo
de oxigeno, el equilibrio estatico y dindmico, y la movilidad en distintos grupos de
adultos mayores, lo que se traduce en una mejora en la capacidad funcional y la
calidad de vida para este grupo poblacional (Casas-Herrero et al., 2015; Kaushal et
al,, 2018; Fragala et al., 2019). Sin embargo, los adultos mayores que no realizan
actividad fisica de forma regular podrian presentar dificultades para tolerar
sesiones de entrenamiento muy prolongadas como, por ejemplo, las identificadas
con las que trabajan varias cualidades fisicas a la vez, debido principalmente a que
presentan una reserva funcional muscular reducida (Ehsani et al., 2003; Papa et al.,

2017). Por esta razon, es imprescindible desarrollar al inicio del programa una fase
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de trabajo de fuerza con un caracter progresivo, previo al desarrollo de actividades
de mayor volumen e intensidad, ya que esto favorecerd la adherencia a los
programas (Ades et al., 1996, Room et al., 2017; Garcia-Sanchez et al., 2020). Una
vez logradas las adaptaciones en esta primera fase de fuerza, se desarrollara una
capacidad funcional de base adecuada que permitiria integrar progresivamente los
diferentes trabajos de resistencia cardiorrespiratoria, equilibrio y flexibilidad,
aumentado asi la duracién de las sesiones, como consecuencia del mejor
desempefio fisico adquirido por las personas mayores, lo que finalmente, ademas
permite mantener la adherencia al programa de entrenamiento (Binder et al., 2002;
Liu & Latham, 2009; Englund et al., 2019; Fragala et al., 2019). Ahora bien, tras la
revision de la literatura, se ha podido constatar como son escasos los estudios en
adultos mayores que aplican un programa de fuerza progresivo en sus primeras
etapas, que permita durante su transcurso ir integrando paulatinamente el
desarrollo de otras capacidades fisicas, con el fin de seguir aumentando la
autonomia e independencia. Por lo tanto, la presente investigacion tiene como
objetivo evaluar los efectos de un programa de entrenamiento multicomponente
distribuido en fases de volumen progresivo sobre la capacidad fisica-funcional y

calidad de vida en una muestra de adultos mayores que viven en la comunidad.

1.2 JUSTIFICACION

Los adultos mayores experimentan diversos procesos fisioldgicos que
producen una limitacién en la adaptabilidad del organismo en relaciéon con el
medio (Wagner et al., 2016). Estos cambios generan en la mayoria de los individuos,
incluso sin los efectos de las enfermedades o de un estilo de vida sedentario,
alcanzar una reducida reserva funcional que hara que sus tareas cotidianas resulten
cada vez mas dificiles (Booth et al., 2012). La pérdida de funcionalidad es uno de
los principales factores que influye en la disminucion de la independencia fisica, lo
que podria conllevar a una posible discapacidad (Vaish et al., 2020). Ademas, la
drastica reduccion de los niveles de actividad fisica que experimenta esta poblacion
acelera significativamente la pérdida de funcionalidad, lo que puede conducir al
sindrome de fragilidad (Crombie et al., 2019). En esta misma linea, se puede afirmar
como un comportamiento sedentario acenttia la disminucion de los niveles de
fuerza y potencia muscular, debido a que los mecanismos implicados en este

proceso se relacionan con retrasos en la estimulacion y conduccion del impulso
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nervioso hacia las fibras musculares (McKinnon et al.,, 2017). Conjuntamente,
ambos mecanismos afectaran de manera considerable la capacidad para producir
fuerza y mantener la coordinacion y el equilibrio, lo que estimulara el incremento
de considerables dificultades para desarrollar actividades basicas e instrumentales

en la vida diaria (Rodriguez-Gémez et al., 2020).

Volviendo sobre el concepto de fragilidad, dentro de este contexto ha
alcanzado una gran relevancia en la comunidad cientifica, ya que las personas que
padecen este sindrome presentan pérdidas de fuerza muscular, disminuciéon de
actividad fisica, pobre tolerancia a esfuerzos prolongados, mayor inestabilidad y
riesgo de caidas, pérdida significativa de peso, hospitalizacion temprana, deterioro
cognitivo e ingreso en residencias, lo cual genera una dependencia funcional que
perjudica la calidad de vida del adulto mayor y aumenta el riesgo de mortalidad
(Clegg et al., 2013; Ibarzabal & Arriola, 2015; McPhee et al., 2016; del Pozo-Cruz et
al., 2017).

Por otro lado, sumado a esta pérdida de fuerza y funcién, un estilo de vida
inactivo también se asocia con un declive acelerado del consumo maximo de
oxigeno (VO2 mix), siendo las consecuencias: el aumento de la mortalidad, la
fragilidad, menos afios de calidad de vida, menor tolerancia a intervenciones y
cirugias y aumento del riesgo de padecer enfermedades cronicas (Mahecha, 2013).
Este declive de la potencia aerobica se debe principalmente a un deterioro
progresivo del sistema cardiorrespiratorio a nivel bioquimico, histolégico y
morfologico (Roman et al.,, 2016). Ahora bien, en relacién a la consideraciéon de
tareas de tipo cognitivo, se puede apreciar como para esta poblacion de adultos
mayores, las condiciones de doble tarea generan cambios significativos tanto en el
tiempo y longitud de zancada, como en la cadencia y las medidas de la variabilidad
de la marcha, lo cual reduce su velocidad al caminar y aumenta el riesgo de caidas
(Smith et al., 2017; Wollesen et al., 2017).

En cuanto a las cualidades fisicas de flexibilidad y equilibrio, la literatura
cientifica existente sefala también su pérdida significativa con el paso de los afios,
lo que afecta a la salud en general, aumenta el riesgo de lesiones y empeora el
desempefio para ejecutar actividades basicas del diario vivir (Micheo et al., 2012;
Pahor et al., 2014).

Dentro de las afecciones relacionadas con el envejecimiento, la literatura

cientifica recomienda como medida imprescindible la realizacion de ejercicio fisico
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sistematico, programado y dosificado para preservar la funcionalidad de la
persona mayor (de Labra et al., 2015; Galloza et al., 2017; Lopez-Torres et al., 2019).
Los cambios que el ejercicio fisico produce en los adultos mayores son numerosos
y algunos de los mas importantes, son el mantenimiento y/o mejora de la funciéon
fisica y capacidad funcional, lo cual aleja a esta poblacion del umbral de fragilidad
y posible discapacidad (Billot et al., 2020). Esto asegura una mayor plenitud en esta
etapa de la vida ya que, no dependeran de otros para realizar sus actividades
cotidianas y tareas que requieran un mayor esfuerzo y, por lo tanto, su calidad de
vida sera mejor (Chittrakul et al., 2020). Dentro de las modalidades de ejercicio
fisico existentes, parece ser que el entrenamiento de fuerza tiene unos resultados
cada vez mads favorables en este grupo poblacional, siendo sus efectos muy
positivos sobre el sindrome de la fragilidad (Fragala et al., 2019; Ikezoe, 2020). En
vista de todo esto, seria interesante desarrollar al inicio de un programa de
entrenamiento una fase de trabajo de fuerza, para asi alcanzar un nivel de funcion
ideal en aquellos adultos mayores que presenten una capacidad funcional reducida
para posteriormente, integrar de manera gradual el desarrollo del resto de
cualidades fisicas (Papa et al., 2017; Englund et al., 2019; Garcia-Sanchez et al.,
2020). De esta manera, al final del programa se lograra una intervencion dirigida al
desarrollo de varios componentes de la condicién fisica (Gianoudis et al., 2014).
Esta modalidad de ejercicio fisico es conocida como “Entrenamiento
Multicomponente” y es el que ha reportado mayores beneficios para la capacidad
fisica-funcional, autonomia, independencia y calidad de vida, tanto en adultos
mayores institucionalizados como en los que viven en la comunidad (Bouaziz et
al., 2016; Li et al., 2018; Virag et al. 2018). Por todo lo expuesto hasta el momento,
es evidente que seria necesario desarrollar las diferentes cualidades fisicas en los
adultos mayores respetando el principio de progresion y a su vez, dentro del
programa ir enfatizando en cada etapa, el predominio de un componente de la
condicion fisica hasta llegar a desarrollar trabajos cognitivo-motores en su tltima
fase (doble tarea), pero sin dejar de lado las demas cualidades. Una metodologia de
este tipo tiene como fin, favorecer la adherencia al programa, prevenir la fragilidad
y mejorar la funcionalidad en frente al desarrollo de las actividades basicas de la
persona mayor (Liu et al., 2017; Apdstolo et al., 2018; Cordes et al., 2019).

Por ultimo, a pesar de existir abundante evidencia cientifica relacionada con

los beneficios del entrenamiento multicomponente en la persona mayor, en Chile
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no se aprecian intervenciones de este tipo que se desarrollen en fases progresivas
con los propodsitos mencionados anteriormente. Por lo tanto, la presente
intervencidn busca ser una alternativa mas accesible para todos los adultos
mayores independientemente de su nivel de funcién, con el objetivo de mantener
y/o mejorar su capacidad funcional, capacidad fisica, calidad de vida y motivaciéon

por el ejercicio.
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II - MARCO TEORICO

2.1. DEMOGRAFIA DEL ENVEJECIMIENTO A NIVEL MUNDIAL,
LATINOAMERICANO Y EN CHILE

El envejecimiento demografico se define como el aumento progresivo de la
proporcién de personas de 60 afios y mas con respecto a la poblacion total (Llanes,
2015). En las tultimas décadas, ademas del crecimiento de la poblacién, hay otros
temas demograficos que estan adquiriendo importancia politica, econdmica y
social (OMS, 2015). El envejecimiento de la poblacidon es uno de ellos, por sus
fuertes repercusiones en el desarrollo de los paises y por la amplia variedad de
sectores a los que afecta (salud, educacidn, infraestructura, comercio, entre otros)
(CEPAL, 2020). Aunque el envejecimiento de la poblacion es heterogéneo, también
es un hecho ineluctable que se esta produciendo en todos los paises desarrollados
y en vias de desarrollo (Garcia, 2015). Esta situacion se asocia a una transformacion
demografica, donde se prevé que para el afio 2050, el nimero de personas de 60
anos y mas, aumentara de 600 millones a casi 2000 millones, lo que se traduce en
un incremento sustancial de esta poblacion a nivel porcentual, pasando de un 10%
a un 21% (OMS, 2015). Dentro de la presente estadistica, cabe destacar que el
proceso de envejecimiento de la poblacion se encuentra en diferentes etapas en el
mundo. La proporcion de adultos mayores en los paises desarrollados es mayor
que la de los paises en desarrollo (21% y 8% de la poblacion total respectivamente)
(CEPAL, 2018).

Con respecto a Latinoamérica, se aprecia una situacion que refleja un
aumento importante en el porcentaje de adultos mayores, siendo la prevision para
las proximas décadas muy similar, o lo que es lo mismo, que este grupo poblacional
siga creciendo significativamente (Nguyen et al., 2019). De forma mas concreta,
para el ano 2050 se espera que la poblacién por encima de los 60 afios se triplique,
pasando de 65,5 a 195,9 millones de personas (CEPAL, 2019).
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De forma mas concreta, si se estudian los nimeros para la poblacién de Chile,
se puede ver como también se esta viviendo una etapa avanzada de transicion
demografica. Actualmente una de cada diez personas pertenece al grupo adulto
mayor y se espera, que para el afio 2025, esta proporcion sea de uno por cada cinco
mientras que para el ano 2050, sea de uno por cada cuatro habitantes, lo que
conllevard a presenciar un fenémeno denominado “envejecimiento del
envejecimiento” (Mahecha & Molina, 2017). De acuerdo con los resultados
definitivos del Censo publicados el afio 2017, un 16,2% de la poblacion tiene una
edad de 60 afios y mas (2.850.171 personas), dentro de las cuales la poblacién queda
distribuida de forma que, el 55,7% corresponde a mujeres y un 44,3% a hombres.
Frente a las presentes estadisticas, la mayor proporcion de adultos mayores a nivel
estatal se encuentra dentro de la Region Metropolitana (1.000.000 de habitantes
aproximadamente). Especificamente si se hace alusion directa a la comuna de Tiltil,
la cual se encuentra ubicada en el sector norte de esta region y que conforma la
provincia de Chacabuco junto a las comunas de Colina y Lampa, los datos arrojan
como el 11,15% del total de la poblacion en la comuna tienen una edad de 65 afios
y mas (BCN, 2021). Todas las estadisticas mencionadas anteriormente, dejan en
evidencia que un importante porcentaje de la poblacion corresponde a adultos
mayores, por lo que resulta fundamental revisar cudles son las principales
consecuencias del envejecimiento y la inactividad fisica sobre el organismo y coémo

afectan la capacidad fisica-funcional y calidad de vida.

2.2. EFECTOS DEL ENVEJECIMIENTO Y LA INACTIVIDAD FISICA SOBRE EL
ORGANISMO

El envejecimiento es un proceso multifactorial, pero fundamentalmente
bioldgico y fisiologico que induce cambios que limitan la adaptabilidad del
organismo en relacion con el medio (Carmona & Michan, 2016). Estos cambios
tienen como consecuencia una mayor dificultad para realizar las actividades
basicas e instrumentales de la vida diaria, independientemente de la presencia o
ausencia de enfermedades y / o sedentarismo (Andrade et al., 2018). Sumado a esto,
el 92% de los adultos mayores a nivel mundial no cumplen con Ilas
recomendaciones de actividad fisica propuestas por la OMS (Crombie et al., 2019).
Esta cifra representa que loa adultos mayores pasan entre el 60-70% (14-17 horas)

del dia realizando actividades sedentarias, por lo que si se comparan con otros
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grupos de edad son los mas inactivos (Manas et al., 2019). El desuso muscular
producto de esta inactividad fisica va a provocar una drastica disminucién de la
capacidad del sistema neuromuscular y cardiorrespiratorio para realizar tareas con
mayor demanda energética (Valenzuela et al., 2018). Ademas, este déficit de
actividad fisica implica un deterioro de la reserva funcional, entendida como la
diferencia entre la capacidad minima y maxima que tiene un érgano o sistema para
realizar sus funciones (Khan et al., 2017). La disminucion de esta reserva tiene como
consecuencia una aceleracion de mecanismos degenerativos a nivel
neuromuscular, lo que expone al individuo a una pérdida del control de las
enfermedades cardiorrespiratorias y metabdlicas, sumado a un mayor riesgo de
caidas y fracturas que podrian afectar directamente sus niveles de autonomia,
independencia y calidad de vida (Cooper et al., 2010). Por tltimo, el sufrimiento de
dolor crénico que es comun en esta poblacion podria desencadenar alteraciones
mentales, como el miedo a moverse y caer, provocando un encierro voluntario que

paradojicamente deteriorard ain mas su reserva funcional (Klinedinst et al., 2015).

2.2.1. Efectos del envejecimiento sobre el estado fisiologico

Desde hace ya un par de décadas se observa que la poblaciéon envejece
aceleradamente, por lo que la comprensién de los cambios fisioldgicos y
morfoldgicos asociados al envejecimiento son de fundamental investigacion para
diferenciar fisiopatologias relacionadas con esta etapa. Cada medida fisioldgica
desciende a ritmos diferentes como, por ejemplo, la velocidad de conduccion
nerviosa desciende un 10-15% desde los 30 a los 80 afos, mientras que el indice
cardiaco en reposo y la flexibilidad de las articulaciones descienden entre un 20-
30% (Vogel et al., 2009). Una de las principales afecciones de la persona mayor
relacionada con este punto es la disminucion de su capacidad funcional, la cual se
asocia con un mayor riesgo de resultados potencialmente perjudiciales como
mayores limitaciones fisicas, el aumento del riesgo de caidas y de mortalidad
(Cadore et al., 2013). A nivel cardiovascular, con el envejecimiento se produce una
disminucion en la capacidad de la respuesta cronotrdpica, inotrépica y
vasodilatadora mediada por el estimulo b-adrenérgico, lo que provoca a su vez,
una menor actividad de los canales de calcio de tipo L, disminuyendo los niveles
de calcio a nivel citosolico y su recaptacion por el reticulo sarcoplasmatico (Ocampo

& Gutiérrez, 2005). En algunos casos se ha relacionado el envejecimiento con un
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deterioro de la funcién autondmica cardiaca, como resultado de alteraciones en la
conduccién neuronal aferente, la integracion central, la disminucion de la respuesta
del nodo sinusal y el endurecimiento vascular, entre otras causas (Rastovic et al.,
2019). Desde esta perspectiva, en la medida que el organismo envejece, la influencia
parasimpatica se reduce modulando el balance autondémico hacia la actividad
simpatica, lo que implica un mayor riesgo de padecer eventos cardiovasculares
(Cancino, 2011). En cuanto a los volumenes pulmonares, se ha estimado que el
volumen espirado maximo en el primer segundo de la espiracion forzada (VEF,)
disminuye 32 mL/afio en mujeres y 27 mL/afio en varones no fumadores entre los
65y los 85 afios (Romero & Montana, 2009), aunque debe entenderse que no es facil
establecer niveles de salud respiratoria, sobre todo si se tiene en cuenta las
patologias de la tercera edad, que indudablemente afectan en mayor o menor
medida a esta variable en muchos individuos (Drobnic, 2012). Todas estas variables
fisioldgicas afectadas por el proceso de envejecimiento y revisadas anteriormente,
repercuten de manera negativa sobre la capacidad funcional de los diferentes
sistemas del organismo, especialmente sobre el neuromuscular 'y
cardiorrespiratorio, los cuales estan asociados en mayor medida con la condiciéon
fisica del adulto mayor. Es por ello, que ambos aspectos serdn revisadas a

continuacion.

2.2.2. Efectos del envejecimiento sobre la capacidad funcional

La capacidad funcional del adulto mayor es definida como el conjunto de
habilidades fisicas, mentales y sociales que permiten al sujeto la realizacién de las

actividades que exige su medio y/o entorno (Segovia & Torres, 2011).

La pérdida de funcién es uno de los principales factores que influye en la
disminucion de la capacidad de mantenerse independiente de la comunidad de
adultos mayores y en el inicio de una posible discapacidad fisica (Mahecha &
Molina, 2017). Sumado a esta pérdida de funcidn, se aprecia que actividades de la
vida diaria como pararse de una silla, suelen ser cada vez mads exigentes para las
personas mayores, siendo el desempeno en este tipo de tareas relevante para
evaluar el concepto de fragilidad y sus repercusiones en esta poblacion (Puts et al.,
2017). La fragilidad es un sindrome bioldgico asociado a la edad que se caracteriza
por la disminucidn de las reservas compensatorias a los factores estresantes, lo que

resulta en una mayor vulnerabilidad individual al desarrollo de resultados
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adversos, como la discapacidad, la muerte y la hospitalizacion (Cesari et al., 2017).
Las personas que poseen este sindrome presentan pérdidas de fuerza muscular,
fatiga, disminucién de la actividad fisica, pérdida de peso involuntaria, delirio,
hospitalizacion, declive funcional, deterioro cognitivo, mortalidad, ingreso en
residencias, caidas e inestabilidad (Izquierdo et al., 2008). Para determinar el nivel
de fragilidad, Fried et al. (2001) validaron un fenotipo a partir de los siguientes
criterios clinicos o caracteristicas: pérdida involuntaria de peso, agotamiento,
lentitud en la movilidad, debilidad muscular y bajo nivel de actividad fisica. El
cumplimiento de uno o dos de estos criterios indica un alto riesgo de progresar a
la fragilidad, que se identifica como estado pre-fragil (Rohrmann, 2020). Una de las
principales consecuencias de la presencia de estos criterios clinicos es el aumento
del riesgo y el nimero de caidas. Las caidas son una causa recurrente para una
eventual discapacidad y aproximadamente un 30% de las personas mayores de 65
anos y un 50% de las mayores de 80 afios que viven en la comunidad se caen al
menos una vez al afno. De los mayores que se caen, la mitad tienen caidas
recurrentes y el 50% se vuelve a caer el mismo afio (Abizanda, et al., 2015). Por lo
tanto, las caidas son un factor de riesgo importante que podria someter a la persona
mayor a una dependencia y posterior discapacidad, debido al riesgo de padecer
cuadros clinicos asociados como fracturas y otro tipo de consecuencias
traumatoldgicas asociadas a este tipo de eventos (Ambrose et al., 2013). Con el
envejecimiento, la capacidad funcional del sistema neuromuscular, cardiovascular
y respiratorio comienza a disminuir de forma progresiva, aumentando el riesgo de
fragilidad y que conducen a la pérdida de autonomia e independencia (Casas et al.
2015).

2.2.2.1. Efectos del envejecimiento sobre el sistema neuromuscular

Producto del envejecimiento, las células del sistema nervioso central
presentan ciertos eventos tales como: el aumento del estrés oxidativo; la
acumulacién de dafio en proteinas, lipidos y acidos nucleicos; ademas de generar
especies reactivas del oxigeno y nitrégeno, implicadas en el dafo celular debido a
la disfuncién mitocondrial (Salech et al., 2012). Esta degeneracion celular provoca
una pérdida de la fuerza, asi como una alteracion de los mecanismos implicados en
la funcién de las motoneuronas tales como: fallos en la reinervacion de las fibras

musculares, modificaciones en las aferencias sensitivas, retrasos en el proceso de
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estimulacidon y conduccién de la sefal nerviosa a los musculos con la respuesta
apropiada y alteraciones en los patrones de reclutamiento muscular (Izquierdo et
al., 2008). Con respecto a las afecciones del envejecimiento sobre el tejido muscular,
se ha demostrado que el deterioro de la fuerza y potencia muscular con la edad se
produce esencialmente por una pérdida progresiva de masa muscular (sarcopenia)
y/o pérdida selectiva, especialmente de las fibras musculares tipo II, y/o con
cambios en las caracteristicas cualitativas del propio tejido muscular (Fielding et
al., 2011). Otro mecanismo importante implicado en las afecciones del sistema
neuromuscular producto del envejecimiento es la resistencia anabdlica. La
resistencia anabdlica es el moderador principal de la atrofia del musculo
esquelético inducida por la edad, lo cual tendrd como consecuencia una
inflamacion sistémica de bajo grado, sumado a una reduccién en el nimero y la
actividad de las células satélite (Morton et al., 2018).

2.2.2.2. Efectos del envejecimiento sobre el sistema cardiovascular

Respecto al sistema cardiovascular, las principales alteraciones producto del
envejecimiento son cambios a nivel bioquimico, histolégico y morfolégico. A nivel
miocardico, se observa un incremento de la masa cardiaca del ventriculo izquierdo
por hipertrofia del cardiomiocito e incremento de la matriz intercelular y del tejido
colageno (Domenech & Macho, 2008); mientras que, a nivel vascular, el
envejecimiento se asocia a una reduccion de la distensibilidad de las arterias
centrales, debida a diversas alteraciones relacionadas con la edad en los
componentes estructurales de la arteria (Jackson & Wenger, 2011). A nivel
sanguineo, existe una pérdida de liquido y se observa: una pérdida de glébulos
rojos y disminucion de hemoglobina y de hematocrito, lo cual contribuye a la fatiga;
y un mantenimiento de los glébulos blancos, pero con la capacidad inmune de
algunos linfocitos reducida, lo que conduce a una mayor exposicion a diferentes
infecciones (Arce & Ayala, 2012). Ahora bien, estos mecanismos se traducen en
alteraciones sistémicas como: la reduccion del gasto cardiaco maximo, lo que afecta
de forma paralela al VO, max. y también; la reduccion de la actividad
parasimpatica puede hacer que aparezca una menor variabilidad en la frecuencia
cardiaca y aumente la presion arterial en reposo (Lépez, 2008). En resumen, el
envejecimiento del sistema cardiovascular implica cambios anatomicos vy

estructurales a nivel de la pared de los vasos, la relajacién miocardica, el llenado
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ventricular y la respuesta a las catecolaminas (Del Valle et al., 2015). En resumen,
los principales cambios morfologicos del sistema cardiovascular con el
envejecimiento se producen en la estructura de las cavidades cardiacas y en el

sistema de conduccién (venas, arterias, etc.) (Zhang et al., 2018).

2.2.2.3. Efectos del envejecimiento sobre el sistema respiratorio

Un porcentaje importante de la poblacion mayor cumple con los criterios
diagnosticos de fragilidad, situacion que puede tener repercusion directa sobre su
funcién respiratoria (Martinez-Arnau et al., 2015). El proceso de envejecimiento
pulmonar contempla una serie de alteraciones como el declive de la funcion
pulmonar, lo cual resulta en una variedad de sintomas como: capacidad
respiratoria maxima reducida; debilidad de los muisculos respiratorios; elasticidad
de la caja toracica y de la pared costal disminuida; vaciado de los pulmones menos
eficaz; aumento en la rigidez de las estructuras internas de los bronquios y
fatigabilidad precoz (Garatachea, 2006). Oyarztun (2009) complementa que en el
sistema respiratorio los cambios generados por el proceso de envejecimiento se
explican por la disminucion lenta y progresiva de diversos factores, como son: la
presion de retraccion eldstica del pulmon; distensibilidad de la pared toracica;
fuerza de los musculos respiratorios; menor respuesta a la hipoxia e hipercapnia y;
percepcion del aumento de la resistencia de las vias aéreas. En la persona mayor,
ademas, se produce una reduccién de la capacidad vital a casi un 75% de sus
mejores valores entre los 20 a los 70 anos, lo cual es debido a la rigidez de la caja
tordcica y a la pérdida de fuerza en los musculos inspiratorios (Brandenberger &
Miihlfeld, 2017). Esto se debe a una pérdida de elasticidad de los tejidos debido a
una mayor cantidad de puentes cruzados entre las moléculas de colageno,
incrementando la rigidez y la elasticidad de los alvéolos, perjudicando el volumen
espiratorio forzado en un segundo (VEF) y la capacidad vital, los cuales también
declinan con la edad (Vaz-Fragoso et al., 2016). En esta misma linea, para la
persona de edad avanzada (mayor de 80 afios), la funcion respiratoria puede verse
afectada cuando a la presencia de comorbilidad y pérdida de movilidad se suma el

descenso de la fuerza de la musculatura respiratoria (Martinez-Arnau et al., 2015).
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2.2.3. Efectos del envejecimiento sobre la calidad de vida

Resulta importante vincular la calidad de vida con la salud, ya que este
concepto nace como reaccion antropologica a la anterior concepcion de la vida
como cantidad (Tseng et al., 2020). La calidad de vida incluye las dimensiones de
salud fisica, estado psicologico, grado de independencia, aspectos biomédicos
(disnea, dolor, etc.), aspectos individuales (control sobre la propia vida, satisfaccion
vital, etc.) y relaciones sociales y con el entorno (Ibarzabal & Arriola, 2015).
Verdugo et al. (2009) complementan que la calidad de vida depende de multiples
factores ambientales y personales, y para ello, se analiza utilizando ciertos
indicadores que incluyen: la salud; las habilidades funcionales como la habilidad
para cuidar de uno mismo; la situacion financiera, asociada a tener una pension o
renta; las relaciones sociales con la familia y amigos; actividad fisica; los servicios
de atencion sanitaria y social; las comodidades en el propio hogar y en los
alrededores inmediatos; la satisfaccion con la vida y las oportunidades de
aprendizaje y culturales. El envejecimiento confina a la persona, quitandole
independencia y, por ende, perjudicando su calidad de vida (Laurence & Michel,
2017). Desde esta perspectiva Zea et al. (2008) revelan que las personas mayores
sufren como consecuencia del envejecimiento trastornos neuroldgicos y mentales,
como el deterioro cognitivo, teniendo peor calidad de vida en relacién con los que
no lo sufren. Ademas de sufrir trastornos neurologicos producto de la edad
avanzada, Ibarzabal & Arriola (2015) advierten de un empeoramiento de la calidad
de vida con el envejecimiento, el deterioro funcional, la depresion y presencia de

enfermedades crdnicas.

2.3. ENVEJECIMIENTO ACTIVO O SALUDABLE

Dentro de las distintas causas de la variabilidad en la forma de envejecer de
cada persona, existe un aspecto comtinmente asociado con el estilo de vida, que se
esta convirtiendo en un aspecto cada vez mas fundamental para comprender el
envejecimiento saludable (Ara et al., 2011). Este concepto de envejecimiento activo
o saludable es entendido como la mejora del bienestar fisico, psiquico y social de
los adultos mayores que se logra a través del incremento en la cobertura y calidad
de los servicios sociosanitarios, la garantia de una asistencia alimentaria y

nutricional, y la generacion de oportunidades para una vida armonica dentro de su



48 EMILIO JOFRE-SALDIA

familia y comunidad (Cohen et al., 2019). Si el envejecimiento ha de considerarse
como una experiencia positiva y una vida mas larga, éste debe verse acompanado
por continuas oportunidades de salud, participacion y seguridad (Causapié et al.,
2011). En este contexto, el ejercicio fisico resulta una alternativa fundamental para
proporcionar a la persona mayor un envejecimiento saludable, ya que beneficia a
su calidad de vida debido a sus efectos positivos sobre la capacidad fisica y
funcional (Cosco et al., 2017).

2.4. BENEFICIOS DEL EJERCICIO FISICO EN EL ADULTO MAYOR

Existe abundante evidencia cientifica respecto a los beneficios del ejercicio
fisico para combatir el envejecimiento, sobre todo en lo que respecta al concepto y
padecimiento de la fragilidad y, a la mejora de la percepcion de la calidad de vida
en la persona mayor (Leon et al., 2020). El envejecimiento disminuye la autonomia
e independencia de los adultos mayores y el ejercicio fisico contribuye al
mejoramiento de la fuerza muscular, estabilidad y resistencia aerdbica de los
mismos (Vidarte et al., 2012). La practica de ejercicio fisico de forma regular es una
de las principales estrategias no farmacoldgicas para envejecer de forma mas
saludable y mejorar la calidad de vida relacionada con la salud de las personas
mayores (Aparicio et al., 2010). Por lo tanto, la practica de ejercicio fisico es la
intervencidn mas eficaz para retrasar la discapacidad y los eventos adversos que se
asocian habitualmente con el sindrome de la fragilidad (Mora & Valencia, 2018). En
vista de todo esto, a continuacion, se revisaran los efectos de diferentes
modalidades de ejercicio fisico sobre el organismo, especialmente sobre la
capacidad fisica-funcional y calidad de vida del adulto mayor.

2.4.1 Beneficios del entrenamiento de fuerza en los adultos mayores

Se ha demostrado que el entrenamiento de fuerza es capaz de atenuar la
pérdida de la funcidén neuromuscular y mantener en niveles normales diferentes
parametros fisioldgicos (glucosa en sangre, lipidos, colesterol, entre otros), lo que
ayuda al manejo de enfermedades crénicas cardiovasculares y metabolicas (Syed-
Abdul, 2021). Ademas, esta modalidad de entrenamiento es un medio factible y
eficaz para contrarrestar la debilidad muscular y fragilidad fisica, mejorar la

calidad muscular y el rendimiento fisico (Fragala et al., 2019), y disminuir el riesgo
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de caidas y fracturas, lo que permite llevar una vida independiente por mas tiempo
mejorando la calidad de vida en esta poblacion (Silva et al., 2013). Varias formas de
entrenamiento con sobrecarga tienen la capacidad de aumentar la fuerza, la masa
muscular y la produccion de potencia (Borde et al., 2016). En este aspecto, la
evidencia revela una relacién dosis-respuesta donde el volumen y la intensidad
estan fuertemente asociados con las adaptaciones al entrenamiento de fuerza (Steib
etal.,, 2010). A través de la programacion del entrenamiento, si se logra realizar con
una regularidad de 2 a 3 dias por semana, con una intensidad del 70-80% de una
repeticion maxima (1RM) y un volumen de 2 a 3 series por ejercicio, se generan
adaptaciones neuromusculares favorables tanto en adultos mayores sanos como en
aquellos que padecen enfermedades crdnicas (Fragala et al, 2019). Estas
adaptaciones, se traducen en mejoras funcionales para el desarrollo de las
actividades basicas e instrumentales de la vida diaria, especialmente cuando
también se incluyen entrenamientos de potencia (Karavirta et al., 2011). Tanto la
investigacion como la experiencia clinica han demostrado que el entrenamiento de
fuerza-potencia es seguro para adultos mayores sanos, fragiles y con enfermedades
cronicas, siempre y cuando los programas estén disefiados adecuadamente y se
consideren todas las afecciones presentes en esta poblacion (Valenzuela, 2012;
Cadore et al., 2014). Gracias a estos beneficios, el entrenamiento de fuerza es
considerado como un verdadero farmaco para preservar la funcion neuromuscular
(Westcott, 2012; Shaw et al., 2015).

2.4.2. Beneficios del entrenamiento cardiorrespiratorio en el adulto mayor

Dentro de los efectos que puede generar el entrenamiento cardiorrespiratorio
en los adultos mayores se aprecian: mejoras en la capacidad aerdbica; disminucion
de la frecuencia cardiaca y presion arterial en reposo y mejoras en el metabolismo
de la glucosa y los lipidos (Galloza et al., 2017). Se ha demostrado que este tipo de
entrenamiento realizado a una intensidad moderada-alta provoca mejoras
significativas en el VO: mix de los adultos mayores que son similares a las
adaptaciones ocurridas en sujetos mas jovenes (ACSM, 2009). Estas adaptaciones
se traducen en mejoras del rendimiento aerdbico, menor fragilidad y mayor
capacidad funcional, a pesar de no apreciar mejoras en pardmetros como el peso y
la composicion corporal (Villarreal et al., 2011). Un programa de ejercicio

cardiorrespiratorio bien disefiado es capaz de atenuar el riesgo cardiovascular,
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debido a sus beneficios sobre la funcién de las estructuras centrales y periféricas
(menor rigidez arterial y mejor funcién endotelial), tanto, en el momento de realizar
ejercicio, como tras la provocacion de una adaptacion cronica (Seals et al., 2009;
Santos-Parker et al., 2014). Se recomienda comenzar con trabajos de intensidad
leve-moderada (50-60% VO2msx), e ir progresando hasta alcanzar esfuerzos mas
altos (70-80% VOn2max.), con una frecuencia de 2-3 veces por semana o mas, donde la
duracion de la sesion puede oscilar de 20 a 30 minutos (se pueden dividir en tandas
de 10 minutos), dependiendo de las adaptaciones e intensidad y se pueden trabajar
realizando actividades de marcha, bicicleta, eliptica y/o ejercicios acuaticos
conforme a la capacidad fisica y funcional que pueda presentar cada adulto mayor
(Nelson et al.,, 2007; Galloza et al., 2017). Ademas de los propios beneficios
cardiovasculares generados por esta modalidad de ejercicio, también se han
reportado mejoras en la estructura y funcién respiratoria, como por ejemplo las que
hacen alusién a una reduccién en el grado de pérdida de elasticidad de los
pulmones y la pared tordcica, siendo la consecuencia de ello un menor declive de
la ventilacién pulmonar (Wilmore & Costill, 2007). Por otra parte, el ejercicio
cardiorrespiratorio se ha asociado con profundas mejoras en el funcionamiento
neurocognitivo y con un menor efecto de las enfermedades neurodegenerativas
que afectan a los adultos mayores (McEwen et al, 2018). Sin embargo, en
comparacion con el ejercicio cardiorrespiratorio o de fuerza por si solo, el
entrenamiento que combina ambas cualidades fisicas de forma simultdnea es mas
eficaz para mejorar una gran variedad de parametros relacionados con la salud, a
la misma vez que aumenta la velocidad de marcha y fuerza de las extremidades

inferiores en los adultos mayores (Timmons et al., 2018).

2.4.3. Beneficios del entrenamiento de flexibilidad, equilibrio y doble tarea

Los adultos mayores que tienen una flexibilidad reducida presentan
diversas dificultades para desarrollar sus actividades basicas e instrumentales de
la vida diaria (Lee et al., 2017). Se ha demostrado que personas de aproximadamente
70 afios manifiestan una reduccion del rango de movimiento de un 20-30% en los
complejos articulares de columna y cadera, y de un 30-40% en el tobillo (ACSM,
2009). Para atenuar la pérdida de movilidad, el entrenamiento de flexibilidad
proporciona mayor alargamiento de los tejidos blandos y aumento de la longitud
muscular (Micheo et al., 2012). Los ejercicios de flexibilidad son capaces de
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aumentar el rango de movimiento de las articulaciones hasta en las primeras 3 o 4
semanas de entrenamiento, sobre todo si es que se realizan diariamente (Garber et
al.,, 2011). Posterior a 10 semanas de entrenamiento, se han podido observar mejoras
significativas en la flexibilidad de la columna e isquiotibiales en adultos mayores
(ACSM, 2009). En vista de estas evidencias, se recomienda realizar estiramientos
y/o ejercicios de movilidad durante 10-30 segundos con una percepcion de tension
leve, a razon de 2 a 4 series por ejercicio y con una frecuencia de 2-3 veces por
semana, donde los ejercicios de movilidad deberan desarrollarse al inicio, mientras
los estiramientos serd mas aconsejable aplicarlos al final de la sesién. Ademas, estos
ejercicios deben ser integrados en todos los programas de acondicionamiento fisico
(Galloza et al., 2017; Gretebeck et al., 2019). Se ha demostrado que incluso 10
semanas de ejercicios de estiramiento sobre las extremidades inferiores, han sido
efectivos para mejorar la postura y el equilibrio en adultos mayores, lo que reduce
significativamente el riesgo de caidas (Reddy & Alahmari 2016). Con respecto al
equilibrio, son multiples las causas que conllevan a una disminucion de esta
capacidad con el paso de los afios como, por ejemplo: alteraciones del sistema

neuromuscular, visual, propioceptivo, exteroceptivo y vestibular principalmente.

Las alteraciones de los sistemas mencionados anteriormente tienen como
consecuencia un mayor riesgo de caidas en personas de 65 afios o mas (Billot et al.,
2015; Grossman et al.,, 2018). Frente a esta situacion, las intervenciones que
contemplan el entrenamiento del equilibrio han sido eficaces para mejorar esta
cualidad fisica, reducir el riesgo de caidas y mejorar la capacidad funcional en
adultos mayores (Li et al., 2012; Burton et al., 2015; Sherrington et al., 2017). Para
entrenar esta cualidad fisica, se recomienda comenzar con trabajos de equilibrio
que contemplen posturas basicas y que progresivamente se lleguen a tareas mas
complejas como reducir la base de apoyo (por ejemplo, tareas con apoyo de ambos
pies hasta llegar a realizarlas con un pie). Ya logradas estas tareas, se debe
progresar a movimientos dindmicos que perturban el centro de gravedad, tareas
que requieran de una tension de los grupos musculares en la zona del pie y caminar
sobre terrenos dificiles que se deben acompanar en paralelo con el fortalecimiento
de las extremidades inferiores (Galloza et al., 2017). Con respecto a la periodizacion,
las sesiones de equilibrio y estabilidad para adultos mayores deben realizarse de 2
a 3 dias a la semana, agregando gradualmente movimientos multidireccionales,

cargas externas y utilizando superficies mayormente inestables, pero sin saltarse
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ningun nivel de progresion para evitar lesiones (Micheo et al., 2012). Por otra parte,
se ha demostrado que programas de acondicionamiento fisico realizados en grupo
con una duracion de 45 minutos por sesidon con énfasis en el trabajo del equilibrio
provocan efectos positivos en la movilidad y funcién musculoesquelética,
mejorando el equilibrio, la habilidad de marcha y agilidad de los adultos mayores
(Espejo-Antunez et al., 2020; Sibley et al., 2021).

En cuanto a la habilidad de doble tarea se ha reportado que producto del
envejecimiento, se ve afectada la capacidad para realizar multiples tareas que son
habituales en la vida diaria y que dependen de la funcién cognitivo-motora, como
caminar mientras se realiza una tarea mental concurrente (caminar y hablar, por
ejemplo) (Falbo et al., 2016). Por otro lado, también se ha demostrado que diferentes
modalidades de ejercicio fisico, como el entrenamiento de fuerza,
cardiorrespiratorio y coordinativo inducen efectos positivos sobre la funcion
cognitiva-ejecutiva en adultos mayores, y que al combinarlos de forma progresiva
y/o simultdnea amplifican su eficacia (Voelcker-Rehage & Niemann, 2013; Bherer,
2015; Rahe et al., 2015). Por esta razon, la doble tarea fisico-cognitiva resulta una
modalidad novedosa para obtener mayores beneficios en la salud cognitiva como,
por ejemplo: las mejoras asociadas a un mayor rendimiento de la marcha, la
postura, la velocidad de procesamiento y funcion ejecutiva (Lauenroth et al., 2016;
Norouzi et al., 2019). La evidencia cientifica ha demostrado que cuando se aplican
programas de entrenamiento con énfasis en la doble tarea durante 12 semanas a
razon de una sesidon por semana, con una duraciéon de 60 minutos y donde ademas
se incluyan tareas de equilibrio con apoyo reducido y combinacion de tareas
multiples que requieran de mayor precision; son capaces de mejorar la linea de
marcha y el equilibrio, aumentar la longitud del paso, mejorar los efectos de
transferencia al gestionar las tareas e incluso, disminuir tanto la preocupacion por
las caidas y el riesgo de sufrirlas en adultos mayores de la comunidad (Wollesen et
al., 2017).

Es evidente que diferentes modalidades de ejercicio fisico son capaces de
generar efectos favorables en diferentes parametros de la salud y, por lo tanto,
resulta fundamental revisar qué ocurre cuando se combinan de forma simultanea
el trabajo de diferentes cualidades fisicas sobre los parametros fisioldgicos
relacionados con esta investigacion, la capacidad funcional y calidad de vida de los

adultos mayores.
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2.4.4. Beneficios del entrenamiento multicomponente

El entrenamiento de fuerza, cardiorrespiratorio, de equilibrio y flexibilidad
han demostrado importantes beneficios sobre la patogénesis, sintomas especificos,
tolerancia al ejercicio, capacidad fisica, fuerza muscular, prondstico, calidad de
vida y aspectos psicosociales de los adultos mayores (Bouaziz et al., 2016). No
obstante, las mejorias de la capacidad funcional son mas evidentes cuando la
intervencion esta dirigida a mas de un componente de la condicion fisica (Izquierdo
et al., 2015). De manera mas concreta, el tipo de ejercicio fisico mas beneficioso en
la persona mayor fragil es el denominado «centrenamiento multicomponente>>. Este
tipo de programa combina entrenamiento de fuerza, resistencia, equilibrio y
marcha, y es el que presenta mayores mejoras sobre la capacidad funcional, que es
un elemento fundamental para el mantenimiento de la independencia en las
actividades basicas de la vida diaria de los adultos mayores (Cheng et al., 2017).
Uno de los elementos fundamentales que deben incluirse en este tipo de programas
son los ejercicios dirigidos a mejorar el equilibrio, por lo que un programa que no
los contemple, no resultara eficaz en la prevencion de caidas (Montero et al., 2015).
A través de un ensayo clinico realizado por Martinez-Velilla et al. (2019), donde se
pretendia comprobar los efectos del entrenamiento multicomponente en un grupo
de 300 personas, con edades comprendidas entre los 75 y 103 afios internadas en el
Complejo Hospitalario de Navarra, se demostré que los participantes
experimentaron mejoras de un promedio del 35% en su nivel de fuerza en las
extremidades inferiores y un promedio del 18% en extremidades superiores, lo que
de forma asociada provocd mejoras en su capacidad funcional y cognitiva, y
también en el aspecto social. Por ende, la capacidad funcional y la cantidad de
ejercicio se correlacionan inversamente con el desarrollo de factores de riesgo
cardiovascular y, ademas, con la mortalidad a largo plazo por enfermedades
cardiovasculares y neoplasicas (Cordero et al., 2014). En otra investigacion, Cadore
et al. (2014) afirman que la aplicacion de entrenamiento multicomponente tuvo
como resultado mejoras en la fuerza y potencia, la hipertrofia muscular, el

equilibrio, los aspectos cognitivos y redujo la incidencia de caidas en personas
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nonagenarias fragiles institucionalizadas. Por lo tanto, un programa
multicomponente parece ser la mejor estrategia para mejorar la marcha, el
equilibrio y la fuerza, asi como la reduccion en el riesgo de caidas en adultos

mayores (Ledn et al., 2015).

Dentro de las mejoras asociadas a parametros fisioldgicos, se aprecian
mejoras significativas en cuanto a: fuerza; potencia y resistencia muscular;
disminucion de la FC maxima y de reposo; disminucion de la presion arterial, tanto
en reposo como en ejercicio; mayor predominancia de la via parasimpatica;
disminucion de la resistencia periférica y mejoras en el volumen ventilatorio e

intercambio gaseoso (Chodzko-Zajko et al., 2015).

Mediante todos los antecedentes presentados, quedan en evidencia las
mejoras significativas que proporciona el entrenamiento multicomponente sobre la
calidad de vida y capacidad fisica-funcional de las personas mayores, lo que atentia
los efectos propios del envejecimiento y finalmente, otorga una mayor autonomia
e independencia (Garcia-Molina et al., 2018). Sin embargo, resulta crucial que la
dosis de ejercicio fisico asignada al individuo esté adaptada a sus propias
posibilidades y necesidades, por lo que una correcta programacion permitira
realizar este tipo de actividades con éxito (Lorenz & Morrison, 2015). Para lograr
entregar una dosis adecuada de ejercicio fisico, resulta fundamental efectuar una
evaluacion y andlisis del individuo en aspectos relacionados con su salud,
condicion fisica y calidad de vida (Gschwind et al.,, 2013). La medicién de las
capacidades funcionales y fisicas son un componente fundamental en la evaluacion
del adulto mayor, ya que es importante desarrollar la capacidad para realizar las
actividades cotidianas normales sin fatiga y de forma segura e independiente
(Knapik et al., 2019). Finalmente, una rigurosa evaluacion funcional y fisica en el
adulto mayor permitira detectar a aquellos individuos que presenten una
capacidad funcional muy reducida y asi, se podran establecer programas de
entrenamiento con un cardcter progresivo, que posteriormente vayan integrando
el trabajo de otras cualidades fisicas que mejoraran en mayor medida la

funcionalidad y calidad de vida en esta poblacion.
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2.4.5. Propuesta de un entrenamiento multicomponente estructurado en fases
progresivas

Los adultos mayores con una capacidad fisica reducida presentan un mayor
riesgo de fragilidad y dependencia funcional, debido al envejecimiento y la
inactividad fisica prevalente en esta poblacion (Landi et al., 2013; WHO, 2015). Sin
embargo, existen adultos mayores que a pesar de presentar una capacidad fisica
reducida, no cumplen con los criterios para ser categorizados como fragiles, pero
aun asi, manifiestan bajos niveles de fuerza y potencia muscular, falta de equilibro,
limitaciones de movilidad y dificultades para realizar actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria, lo que conlleva a un mayor riesgo de caidas,
posible discapacidad y pérdida de la autonomia e independencia (Baker et al.,
2007). Por lo tanto, desarrollar y/o preservar la capacidad funcional es esencial para
un envejecimiento saludable y para ello, se requiere programar intervenciones
efectivas por parte de los profesionales de la actividad fisica; con el fin de mejorar
la calidad de vida, reducir el riesgo de caida y retrasar el avance a una posible
discapacidad (Giné-Garriga et al., 2014; Liu et al., 2017). Por esta razén, los
programas de ejercicio fisico deben estructurarse de manera progresiva en
individuos que presenten una capacidad fisica-funcional disminuida, ya que de
esta manera, seran mas eficaces para mejorar diversos parametros relacionados con
la salud en los adultos mayores que viven en la comunidad (Pahor et al., 2014). En
la primera etapa del programa se deberia realizar un entrenamiento de fuerza
progresivo que contemple una adaptacion neuromuscular y el desarrollo de la
potencia y resistencia muscular, con el fin de que los adultos mayores puedan
mejorar su capacidad funcional (Papa et al., 2017; Englund et al., 2019). En este
contexto, a medida que se van integrando el trabajo de otras cualidades fisicas, se
ira mejorando en mayor magnitud otros pardmetros como el equilibrio, la
velocidad de marcha, la doble tarea y la capacidad de realizar trabajos prolongados
que requieran de un mayor esfuerzo fisico con un mejor desempefo y menor
sensacion de fatiga en los adultos mayores (mejoras en la aptitud
cardiorrespiratoria) (Liu et al., 2017). Dado que varios parametros de la condicion
fisica van disminuyendo en paralelo con el paso de los afios, una modalidad de
entrenamiento de este tipo resulta efectiva para mejorar la funcionalidad en adultos
mayores con bajos niveles de capacidad fisica (Saxon et al., 2014). Un informe de la
Asociacion Internacional de Gerontologia y Geriatria (IAGG) y la Seccion Clinica
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de la Region Europea de la IAGG recomienda realizar programas
multicomponentes distribuidos en fases progresivas, donde se incluyen
entrenamiento de fuerza, cardiorrespiratorio, movilidad y equilibrio, en
combinacion con trabajos de doble tarea a una intensidad moderada-alta, dos veces
por semana en sesiones de 35-45 minutos de duracion (de Souto-Barreto et al.,
2016). Ademas, este tipo de programas van enfocados a la eliminacion de conductas
sedentarias, el aumento en la tasa de actividad fisica, favorecer la adherencia y la
inclusion del ejercicio fisico como un estilo de vida en esta poblacidn; lo cual podra
lograr mejoras en la salud y atenuar los efectos de las enfermedades
cardiovasculares y metabolicas (Lee et al., 2016; Fletcher et al., 2018; Garcia-Sanchez
et al., 2020). Por lo tanto, los programas multicomponentes que incorporan el
entrenamiento de fuerza con un caracter progresivo en su fase inicial son esenciales
para la mejora de diversos parametros funcionales, tanto en adultos mayores

institucionalizados como los que viven en la comunidad (Gianoudis et al., 2014).

A pesar de que el ejercicio fisico resulta seguro para los adultos mayores, no
existe una prescripcion definitiva o “gold standard” para los programas de
entrenamiento en esta poblacidon (Fragala et al., 2019). Esto se debe en parte a la
heterogeneidad de los resultados publicados en la literatura, la demografia de los
participantes y los regimenes de entrenamiento (dosis, métodos y progresion)
(Lorenz & Morrison, 2015). Dentro de los desafios asociados con los diversos
enfoques de la investigacion empirica en el entrenamiento fisico, se puede extraer
una conclusion esencial en esta drea: una rigurosa evaluacion del estado funcional
y fisico del adulto mayor favorecera entregar una dosis cada vez mas precisa a los
requerimientos individuales de cada participante (Lopez-Torres et al., 2019). Los
profesionales de la actividad fisica tienden a reconocer estos principios, pero la
investigacion se ha vuelto tan prescriptiva que a menudo pasa por alto la
simplicidad de la recomendacion (Papa et al., 2017). Por esta razon, la presente
investigacion busca ser una recomendacion de un programa multicomponente
distribuido en fases progresivas para la mejora de la capacidad funcional,
capacidad fisica y calidad de vida de los adultos mayores que viven en la
comunidad. Los posibles hallazgos podran servir de guia para animar a futuros
investigadores a desarrollar intervenciones similares, ya que este programa es una
herramienta practica y viable que va en beneficio de la poblacion estudiada (Jofré-
Saldia et al., 2021).
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III - OBJETIVOS E HIPOTESIS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Valorar el efecto de un programa de entrenamiento multicomponente en
fases progresivas sobre la capacidad funcional, capacidad fisica, calidad de vida
relacionada con la salud y motivacion por el ejercicio en una poblacion de adultos

mayores pertenecientes a la comuna de Til-Til.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar los niveles de calidad de vida relacionada con la salud y
motivacion por el ejercicio mediante el uso de cuestionarios escritos de autoreporte.

2. Valorar la composicion corporal y capacidad funcional y fisica
mediante el uso de baterias de pruebas e instrumentos utilizados en el contexto
clinico.

3. Analizar los resultados obtenidos tras la aplicacion de un programa

de entrenamiento multicomponente dividido en fases de volumen progresivo en

un grupo de adultos mayores de entre 60 y 80 afos de la comuna de Til-Til.

3.3. HIPOTESIS

Como consecuencia de la revision de la literatura existente en relacion al tema
principal de la presente tesis doctoral, y en virtud de los objetivos de investigacion

planteados, las hipotesis de trabajo a formular seran:

Hipotesis 12, Los participantes del grupo experimental, una vez terminada la
aplicacion del protocolo de intervenciéon basado en un programa de entrenamiento
multicomponente con fases progresivas mostraran una mejora significativa en
indicadores relacionados con la capacidad funcional y fisica, respecto a los
participantes del grupo control.

Hipotesis 2% La calidad de vida relacionada con la salud mejorara
significativamente en el grupo experimental, tras la aplicacion del protocolo de

intervencion basado en un programa de entrenamiento multicomponente con fases
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progresivas; mientras que en el grupo control, no habra mejora o esta sera menor
que la encontrada para el grupo experimental.

Hipétesis 3%. El grupo experimental presentard mejoras significativas en los
niveles de motivacion por el ejercicio, tras la aplicacion del protocolo de
intervencidon basado en un programa de entrenamiento multicomponente con fases

progresivas.
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IV: MATERIAL Y METODO

4.1. DISENO Y PARTICIPANTES

El estudio es de disefio experimental con pre-test, test intermedio y post-test,
con andlisis de medidas repetidas intragrupo e intergrupo para cada una de las
variables dependientes seleccionadas en el estudio. La investigacion se llevo a cabo
de acuerdo con las normas CONSORT (Schulz et al., 2010) y, se redactd de acuerdo
con las pautas de ensayos intervencionistas (SPIRIT) (Chan et al., 2013). Ademas,
el estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion de la Universidad
Catolica de Murcia (Numero de aprobacion: CE101801) (Anexo 1) y registrado en
clinictrials.gov (nimero de protocolo: NCT04118478). Los participantes de este
estudio fueron seleccionados mediante una técnica de muestreo probabilistica,
utilizando una estrategia aleatoria simple (Cubo et al., 2011). En este estudio
participaron un total de 102 sujetos de los cuales el 19,6% eran hombres (n=20) y el
80,4% eran mujeres (n=82). La muestra participante se caracterizo por presentar una
edad media de 70,40+6,12 anos de edad. Ademas, un 88% de la muestra (89
personas) fue categorizada como inactiva fisicamente de acuerdo con el
cuestionario Signo Vital Actividad Fisica (SVAF).
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Tabla 1.
Caracteristicas Antropométricas de la Muestra.
Total Masculino Femenino
(n=102) (n=20) (n=82)
M+DS M+DS MzDS
Edad (afios) 70,40+ 6,12 71,35+ 6,52 70,17+ 6,04
Altura (cm) 154,58+ 8,73 165,24+ 6,86 151,98+ 7,01
Peso (kg) 72,53+ 13,65 79,09+ 13,95 70,93+ 13,18
IMC (kg/m?) 30,23+ 4,62 29,07+ 4,16 30,51+ 4,70
PA (cm) 94,47+ 11,29 98,10+ 11,24 93,58+ 11,19
Grasa (%) 39,47+ 15,12 27,92+ 1594 42,28+ 13,59
Masa Muscular (%) 22,04+ 7,55 27,41+ 9,81 20,74+ 6,29
Grasa Visceral (%) 12,06+ 4,80 14,05+ 6,90 11,57+ 4,05

Nota n=ntimero, M= media; DS= desviacién estandar; cm= centimetros; kg=kilogramos;

kg/m?2= kilogramos/metros al cuadrado; %= porcentaje; PA=Perimetro abdominal.

El total de 102 sujetos participantes fue distribuido al azar en dos grupos o
subpoblaciones, mediante un software de asignacion aleatoria
(https://www.randomizer.org). Cada grupo quedo representado por un 50% del
total de la muestra, los cuales se denominaron grupo control (GC) y grupo
experimental (GE). La muestra del GC estuvo compuesta por un total de 51 sujetos,
de los cuales 40 correspondieron a mujeres (78,43%) y 11 correspondieron a
hombres (21,57%). La muestra del GE estuvo compuesta por 51 sujetos, de los
cuales 42 correspondieron a mujeres (82,35%) y 9 correspondieron a hombres
(17,65%). El investigador encargado de realizar la aleatorizacion estuvo cegado y
no participd en el proceso de reclutamiento (Cubo et al., 2011).

Para formar parte de la muestra del presente estudio se establecieron los
siguientes criterios de inclusion y exclusion. Los criterios de inclusion se

determinaron a partir de las siguientes condiciones:

a) Tener una edad entre 60 y 80 afios.
b) Ser capaz de trasladarse con o sin asistencia personal/técnica.
c) Presentar autonomia para dar su consentimiento o en caso contrario,

ser asistido por algin familiar o representante legal.
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En cuanto a los criterios de exclusion, se establecié que los sujetos no
podrian participar en el estudio si presentaban alguna de las siguientes

condiciones:

a) Enfermedad terminal.
b) Afecciones cardiovasculares severas.
c) Fracturas en los ultimos 3 meses.

d) Demencia severa.

El estudio se realizé de acuerdo con los principios éticos de la declaracion de
Helsinki para la investigacion en seres humanos (World Medical Association,
2013). Por ultimo, todos los participantes dieron su consentimiento informado para
la investigacién (Anexo 2). A continuacion, en la Figura 1 se puede obtener
informacién mas detalladas con relacion a como se hizo el proceso de selecciéon y

reclutamiento de la muestra que forma parte de esta investigacion.
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Reclutamiento
Poblacién inicial para seleccién
(n=110)
Excluidos (n=8)
Aleatorizacién (n=102)

Asignacion
Asignados al grupo Asignados al grupo control
experimental (n=51) (n=51)

Pre-Analisis

Analizados (n=51) Analizados (n=51)
I Seguimiento |

27 semanas de entrenamiento i iy
Sin intervencion

multicomponente por fases

Post- Analisis Fase 1

Analizados (n=49) Analizados (n=50)

Post- Analisis Fase 2

Analizados (n=47) Analizados (n=48)

Post- Analisis Fase 3

Analizados (n=47) Analizados (n=47)

Figura 1. Diagrama de flujo representativo de la seleccion y reclutamiento de la muestra.
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4.2. MEDIDAS

4.2.1. Variable independiente

La variable independiente del estudio fue el programa de entrenamiento
multicomponente con fases progresivas, el cual fue desarrollado por un periodo de
27 semanas. Dentro de ese tiempo, se realizaron un total de 54 sesiones de
entrenamiento, las cuales tuvieron una duracion de 40 a 60 minutos dependiendo
de cada fase. El programa quedd dividido en 3 diferentes fases que seran

presentadas a continuacion:

e La primera fase se identifico con el trabajo de fuerza como cualidad
fisica predominante en cada sesion. El tiempo de esta fase fue de 9
semanas, desarrollandose un total de 18 sesiones de entrenamiento,
las cuales tuvieron una duracion de 40 minutos cada una.

e Lasegunda fase se asocio al trabajo de resistencia cardiorrespiratoria
como cualidad fisica predominante en cada sesion. El tiempo de esta
fase fue de 9 semanas, desarrollandose un total de 18 sesiones de
entrenamiento, las cuales tuvieron una duracién de 50 minutos cada
una.

e Y, por ultimo, la tercera fase estuvo vinculada con el trabajo de
flexibilidad y equilibrio como cualidades fisicas predominantes en
cada sesion. El tiempo de esta fase fue de 9 semanas, desarrollandose
un total de 18 sesiones de entrenamiento, las cuales tuvieron una

duracion de 60 minutos cada una.

4.2.2. Variables dependientes

A continuacién, se pasara a determinar las variables dependientes del

estudio:

Capacidad funcional. Comprende los atributos relacionados con la salud que
permiten a una persona ser y hacer lo que es importante para ella. Se compone de
la capacidad intrinseca de la persona, las caracteristicas del entorno que afectan esa
capacidad y las interacciones entre la persona y esas caracteristicas (OMS, 2015).
Esta variable esta directamente vinculada con las actividades basicas del dia a dia

como por ejemplo el levantarse de una silla, caminar de manera independiente y
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subir escaleras. Estas cualidades dependen de los niveles de fuerza, potencia
equilibrio y velocidad de marcha de las personas, las cuales fueron medidas con las

siguientes pruebas:

a) Test de equilibrio. Esta prueba se subdivide en 3 pruebas diferentes
como son: a.1) equilibrio con pies juntos, a.2) equilibrio en semi-tandem y;
a.3) equilibrio en tandem.

b) Test de velocidad de marcha en 4 metros.

c) Test de levantarse y sentarse en una silla 5 veces.

d) Velocidad de marcha en 6 metros.

e) Timed Up and Go.

Por altimo, con el proposito de medir la capacidad funcional en doble tarea
se agrego la siguiente prueba:

e) Test de caminar mientras se habla (Walking While Talking Test
[WWT]).

Capacidad fisica. En personas mayores, una mejor capacidad fisica
permite desarrollar actividades basicas de la vida diaria de forma segura,
independiente y sin fatiga excesiva (Rikli & Jones, 2001). Por esta razon, es de
vital importancia envejecer con niveles suficientes de fuerza, resistencia
cardiorrespiratoria y flexibilidad para desempefiar de forma vigorosa las
actividades basicas e instrumentales del dia a dia (Knapik et al., 2019). Para

medir esta variable se utilizaran las siguientes pruebas:
g) Dinamometria manual.
h) Marcha en el lugar en 2 minutos.
i) Volumen espiratorio forzado.

j) Flexibilidad de miembro superior e inferior.

Calidad de vida. La OMS (2015) define la “calidad de vida” como la
percepcion del individuo sobre su posicion en la vida dentro del contexto cultural
y el sistema de valores en el que vive y con respecto a sus metas, expectativas,
normas y preocupaciones. Es un concepto multidimensional y complejo que

incluye aspectos personales como salud, autonomia, independencia, satisfaccion
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con la vida y aspectos ambientales como redes de apoyo y servicios sociales, entre

otros. Para medir esta variable se utilizé el siguiente cuestionario de auto reporte:

k) Cuestionario SF-36.

Nivel de actividad fisica. La actividad fisica hace referencia a todo
movimiento, incluso durante el tiempo de ocio, para desplazarse a determinados
lugares y desde ellos, o como parte del trabajo de una persona (OMS, 2015). El nivel
de actividad fisica es un determinante del envejecimiento y puede retrasar la
dependencia (Boulton et al.,, 2019). Esta variable fue registrada por medio del

cuestionario:
1) Signo Vital de la Actividad Fisica (SVAF).

Motivacion por el ejercicio. La motivacion es un proceso dindmico que ofrece
oportunidades para cambiar una conducta (Farholm & Serensen, 2016). Las
personas estan motivadas para hacer ejercicio por varias razones; como, por
ejemplo, las relacionadas con las razones centradas en uno mismo, la interaccion
social y factores emocionales (Steltenpohl et al., 2019). Esta variable fue registrada

con:
m) el Cuestionario de Regulacion de la Conducta en el Ejercicio (BREQ-3).

Parametros antropométricos. La antropometria es una de las ciencias
aplicadas al deporte que se define como el area de la aplicacion del estudio del
tamafio, forma, proporcion, composicion, maduracion y funciones principales del
ser humano, mediante la medicion del peso corporal, estatura, longitudes,
diametros, perimetros y pliegues cutdneos (Carmenate et al., 2014). Las variables
consideradas para registrar en esta dimension fueron:

n) Peso corporal, talla, circunferencia abdominal e impedancia eléctrica. Esta
altima variable, es capaz de medir el porcentaje de grasa, masa muscular y grasa

visceral.

4.3. INSTRUMENTAL EMPLEADO EN LA INVESTIGACION

A continuacidn, se va a describir en detalle cada uno de los tests, asi como el
instrumental empleado en las mediciones para la recoleccion de los datos obtenidos

en la presente tesis doctoral. Al igual que en ocasiones anteriores, se ha procedido
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para facilitar el seguimiento del apartado a estructurar el discurso en base a las

diferentes variables objeto de estudio.

4.3.1. Instrumental utilizado para la medicion de la capacidad funcional

4.3.1.1. Short Physical Performance Battery (SPPB)

La valoracion de este parametro se realizo a través de la “Short Physical
Performance Battery”, mas conocida como bateria de pruebas SPPB (Anexo 3)
(Guralnik et al., 2000). Tal y como se ha mencionado con anterioridad, la bateria
SPPB esta compuesta por 3 pruebas, las cuales permiten medir el desempenio fisico
de las personas adultas y adultas mayores, a través de una puntuacion global final

(Pavasini et al., 2016). Las pruebas quedaran divididas de la siguiente manera:

a) Test de equilibrio. A su vez, esta prueba se subdivide en 3 pruebas

diferentes como son:

a.1) En primer lugar, se debe realizar la prueba de equilibrio con pies juntos,
que se identifica con una prueba en la cual la persona debe permanecer sin perder
la postura durante 10 segundos. En el caso de que eso ocurra, su puntuacion sera
de 1 punto. Si por el contrario se pierde la postura, la asignacion de puntos sera
igual a 0, debiendo en este caso dirigirse de forma inmediata a la prueba de
velocidad sin pasar por el resto de las pruebas de equilibrio.

a.2) En segundo lugar, la prueba a realizar sera la de equilibrio en semi-
tandem. Esta consiste en colocar el talén de un pie a la altura del dedo gordo del
contrario y la persona debe permanecer sin perder la postura durante 10 segundos.
En el caso de que eso ocurra, su puntuacién sera de 1 punto. Si por el contrario se
pierde la postura, la asignacién de puntos sera igual a 0, debiendo en este caso
dirigirse de forma inmediata a la prueba de velocidad sin pasar por el resto de las
pruebas de equilibrio.

a.3) En tercer y como ultima prueba se debera realizar la correspondiente al
test de equilibrio en tdindem. Esta consiste en colocar el taléon de un pie en contacto
con la punta del otro pie y la persona debe permanecer sin perder la postura
durante 10 segundos. En el caso de que eso ocurra, el puntaje sera de 2 puntos. Si
logra entre 3 y 9 segundos el puntaje sera de 1 punto, y si logra menos de 3

segundos el puntaje sera de 0.
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A continuacién, en la Figura 2 se puede obtener mas detalles de como
realizar la ejecucion de cada una de las sub-pruebas que permiten obtener

informacion relacionada con el equilibrio.

Figura 2. Representacion del test de equilibrio dentro de la bateria SPPB.
La cual se ejecuta de forma progresiva desde la posicion (1) pies juntos, (2)
Semi-tandem y (3) tandem.

Nota. La situacién identificada como 1 corresponde a la situacion de
equilibrio con pies juntos; la situacion identificada como 2, corresponde a
un equilibrio en semi-tandem; mientras que la situacion identificada como
3, corresponde a un equilibrio en tdndem.

b) Test de velocidad de marcha. Esta prueba consiste en recorrer una
distancia de 4 metros a un ritmo normal de caminata (sin correr). Los resultados
obtenidos en segundos para el recorrido realizado permitiran clasificar y
determinar los puntos obtenidos por la persona de forma que:

b.1) Si el sujeto tarda menos de 4,82 segundos, la puntuacién asignada sera 4
puntos.

b.2) Si se tarda entre 4,82 y 6,20 segundos, la asignacion de puntuacion sera
entonces de 3 puntos.

b.3) Si el tiempo empleado en realizar el recorrido es de 6,21 segundos a 8,70

segundos, entonces la puntuacion obtenida sera de 2 puntos.

b.4) Si el tiempo obtenido excede los 8,7 segundos, se le asignara 1 punto a la

persona.
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b.5) Mientras que si la persona no logra completar la prueba, la puntuacién a
consignar sera de 0 puntos.
A continuacion, en la Figura 3 se pueden obtener mas detalles visuales del

proceso de realizacion de la prueba en cuestion.

Figura 3. Representacion del test de
velocidad dentro de la bateria SPPB.

c) Test de levantarse y sentarse en una silla. Esta prueba consiste en realizar
la secuencia de movimientos que se indica en su propio nombre un total de 5 veces,
teniendo en cuenta para ello, que en ningtin momento se permite un apoyo o ayuda
en la accién a realizar por el sujeto que esta siendo evaluado (apoyarse en los
reposabrazos de la silla o ser asistido directamente por el evaluador u otra persona).
Los resultados obtenidos por el sujeto evaluado se pueden clasificar de la siguiente
forma (Casas-Herrero et al., 2019):

c.1) Sila persona evaluada tarda menos de 11,19 segundos (sg), obtendra una
puntuacién de 4 puntos.

c.2) Si el tiempo empleado para realizar la accion estd entre los 11,20 sg-13,69
sg, la puntuacién obtenida por el sujeto evaluado sera de 3 puntos.

c.3) Si al finalizar la secuencia de movimientos el sujeto registra un tiempo

entre los 13,79 sg-16,69 sg, la puntuacion a consignar sera de 2 puntos.
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c.4) Por otro lado, si el tiempo registrado para realizar la secuencia de
movimientos oscilara entre 16,7sg- 59 sg, la puntuacion a obtener sera de 1 punto.

c.5) En ultimo lugar, si se tarda mas de 60 sg en realizar la prueba, se le
asignan 0 puntos a la persona.

A continuacién, en la Figura 4 se podra obtener mas detalles de la forma

exacta de ejecutar la prueba.

Figura 4. Representacion de la
secuencia del test de sentarse y levantarse
dentro de la bateria SPPB

A la hora de obtener un resultado final para esta bateria SPPB se debe tener
en cuenta que, la puntuacion general se lograra como consecuencia del sumatorio
de los resultados obtenidos a nivel individual en cada uno de los 3 test que la
componen. Esa puntuacion podra oscilar en un rango entre los 0 y 12 puntos. De
esta manera, si se obtuviese una puntuacion inferior a 10 (<10), la persona quedaria

clasificada dentro del rango de fragilidad (Guralnik et al., 1994).

A continuacidn, en relacion con la fiabilidad por consistencia interna de la
bateria SPPB, los resultados obtenidos avalan su uso, ya que ha obtenido una
puntuacién con un alfa de Cronbach= 0.76, lo que se identifica con un valor
moderadamente alto (Guralnik et al., 1994). Respecto a la fiabilidad test-retest, los

coeficientes de correlacion intraclase obtenidos presentaron unos valores
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considerados como buenos para el test de equilibrio (CCI=0.55) y el test de la silla
(CCI=0.69) y muy buenos para el test de la velocidad de la marcha (CCI=0.79) y
para la puntuacion total en la bateria (CCI=0.80) (Gonzalez, 2011). Por lo tanto, se
ha comprobado su validez, reproducibilidad y sensibilidad al cambio en distintas
poblaciones americanas y europeas con buenos resultados (Martinez-Velilla et al.,
2015).

Por ultimo, para el registro del tiempo obtenido en las 3 pruebas del SPPB se
utilizé un reloj-cronémetro POLAR V800, el cual ha sido ya empleado y validado

ya por otros investigadores anteriormente (Hernandez-Vicente et al., 2016).

Para complementar la valoracion de la capacidad funcional, se agregaron dos
pruebas independientes que por si solas pueden diagnosticar un cuadro de
fragilidad y/o riesgo de caida, como es el caso de la prueba de velocidad de marcha
en 6 metros y “Time Up and Go” (TUG), las cuales se describen a continuacion:

4.3.1.2. Velocidad de marcha en 6 metros

Esta prueba es de gran relevancia e incluso, se propugna como la manera mas
sencilla y valida para determinar la velocidad marcha y riesgo de caida en la
persona mayor (Lenardt et al., 2013). Para su aplicacion, se debe contar con un
espacio de al menos 10 metros en linea recta y dentro del cual, se debe demarcar
una zona de 6 metros para medir el tiempo que la persona mayor tarda en recorrer
esta distancia y finalmente, obtener a partir de estos 2 valores (distancia y tiempo)
la velocidad de marcha en metros/segundo (Fried et al., 2001). Habitualmente se
evalta a ritmo de paso normal, aunque también puede hacerse a ritmo rapido
(Abizanda et al., 2015). Una velocidad de marcha inferior a 0,8 m/s es considerado
como un indicador de fragilidad (Cruz-Jentoft et al., 2010)

La velocidad de marcha a ritmo habitual es una medida facil, rapida, fiable,
econdmica e informativa y se ha propuesto como la manera mas sencilla y valida
de evaluacion funcional en la persona mayor (CCI= 0.87) (Inzitari et al., 2017). Con
un crondémetro estandar como los que se encuentran actualmente en los teléfonos
moviles y con dos marcas en el suelo, los profesionales sanitarios capacitados
obtienen una medicién mas objetiva y rapida en comparacion con muchas escalas
geriatricas utilizadas en la practica diaria (Abellan van Kan et al., 2009). Para la
realizacion de esta prueba se utilizo una silla, lentejas para determinar el lugar de

la prueba y una cinta métrica. Para el registro del tiempo en esta prueba se utilizo
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un reloj-cronometro modelo POLAR V800, el cual ha sido empleado y validado en
diversas tareas que lo requieran (Herndndez-Vicente et al., 2016).

PEAR

10:20 AM 1007 =
Choose

Triathlon

veEoo

e BN
Figura 5. Cronometro utilizado y representacion de la prueba

individual de velocidad de marcha en 6 metros

4.3.1.3. Levantarse de la Silla ir y Volver “Timed Up and Go”

Es una prueba para valorar la movilidad y funcién del miembro inferior,
que demuestra ser util y practica, ya que no requiere de un equipo especial ni de
un entrenamiento especifico por parte del evaluador (Mddica et al., 2017). Se
registra el tiempo en segundos que tarda el sujeto en levantarse de una silla,
caminar 3 metros, girar, volver caminando a paso normal y sentarse (Mancilla et
al., 2015). Se considera fragilidad y un mayor riesgo de caidas, cuando se emplea
un tiempo igual o superior a 13, 5 segundos para realizar la prueba (Barry et al.,
2014). La prueba presenta buena correlacion con las medidas de equilibrio,
velocidad de marcha, funcionalidad y cognicion, especialmente con las funciones
ejecutivas, memoria y velocidad de procesamiento (Abizanda et al.,, 2015).
Ademads, demuestra ser una prueba con una alta sensibilidad y especificidad
moderada para identificar la fragilidad (Apdstolo et al., 2017), y fiable para evaluar
la movilidad y funcion del miembro inferior (CCI=0,95) (Nightingale et al., 2019).
El registro del tiempo se midi6 con un reloj-cronémetro modelo POLAR V800, el
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cual ha sido empleado y validado en diversas tareas que lo requieran (Hernandez-
Vicente et al., 2016).

Figura 6. Cronometro utilizado y representacion de la prueba individual
“Timed Up and Go”

Ademas, con el proposito de medir la capacidad funcional en doble tarea se

agrego la siguiente prueba:

4.3.1.4. Test de caminar mientras se habla (Walking While Talking Test [WWT])

Esta prueba evaltia la velocidad de marcha bajo la condicionante de contar
hacia atras (del niumero 20 hasta 0 o la cifra que alcance el evaluado) mientras se
camina en una distancia de 6 metros (Ho et al., 2020). Se debe registrar el tiempo
empleado y la cantidad de errores cometidos en la prueba, considerandose
marcador de fragilidad y deterioro cognitivo, una menor velocidad de marcha y/o
una mayor cantidad de detenciones y errores (Lundin-Olsson et al., 1997). Se ha
propuesto como un buen instrumento para la medicion de la velocidad de marcha,
debido a que suma condiciones de estrés, dificultad o distraccién, lo cual presenta
una mayor sensibilidad para detectar problemas precoces de movilidad o
discapacidad preclinica (Abizanda et al., 2015). Dentro de la literatura médica es la
prueba mas utilizada y se pueden realizar otras tareas cognitivas verbales como
recitar el alfabeto o alternar letras y nameros (Verghese et al., 2007). Por lo tanto,
resulta ser un instrumento fiable para la mediciéon de velocidad de marcha y
capacidad cognitiva en personas mayores (CCI: 0.53-0.92) (Muhaidat et al., 2013).

Para el registro del tiempo en esta prueba se utilizé un reloj-crondmetro modelo
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POLAR V800, el cual ha sido empleado y validado en diversas tareas que lo
requieran (Hernandez-Vicente et al., 2016).

PokAr
10:20AM 1007 =
Choose
Triathlon

K

veEoo

Figura 7. Cronometro utilizado y representacion de la prueba
individual de caminar mientras se habla.

4.3.2. Test e Instrumental utilizado para la medicion de la capacidad fisica

4.3.2.1. Fuerza de prension manual

Para valorar los niveles de fuerza, se utilizo la dinamometria manual, la cual
corresponde a un instrumento de gran validacion y confiabilidad que entrega
ciertos diagnosticos y/o prondsticos en los pacientes como sarcopenia, estancias
hospitalarias mas prolongadas, mayores limitaciones funcionales, mala calidad de
vida relacionada con la salud y riesgo de mortalidad en hombres y mujeres (Guede
etal., 2015; Leong et al., 2015). La prueba se realizara sentado con el codo flexionado
en 90° y a la senal, el participante apretara el dispositivo durante 5 segundos. Se
realizaran 2 intentos con ambas manos y se registrard el valor mas alto (Sydall et
al., 2003). Niveles de fuerza prensil inferiores a 27 kilos en hombres y 16 kilos en
mujeres son indicadores de sarcopenia (Dodds et al.,, 2014). Para valorar esta
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cualidad, se utilizo el dinamémetro manual CAMRY EH101®, el cual tiene alta
correlacion (r=0,9) con dispositivos validados como el dinamometro JAMAR®
(Diaz, 2016) y que permite registrar la fuerza maxima isométrica de la extremidad

superior, siendo un marcador simple y fiable (CCI=0,95) (Paramasivan et al., 2019).

Figura 8. Dinamdmetro CAMRY EH101 y representacion de la prueba de
fuerza prensil.

4.3.2.2. Capacidad cardiorrespiratoria

La capacidad cardiorrespiratoria se evaltio mediante la prueba de pasos en el
lugar de dos minutos “Two minutes step test”. Esta prueba puede ser considerada
como una version de otras pruebas como el “Harvard Step Test”, “Ohio Step Test” y
“Queens College Step Test” para medir la capacidad aerdbica (Rikli & Jones, 1999a;
Rikli & Jones, 1999b). La prueba consiste en realizar la mayor cantidad de pasos
marchando en el lugar durante dos minutos, llevando cada rodilla a un punto
intermedio entre la patela y la espina iliaca anterosuperior (Mora et al., 2007a).
Aunque ambas rodillas deben alcanzar la altura correcta, se contabiliza solo el
numero de veces que la rodilla derecha alcanza la altura establecida (Mora et al.,
2007b). Ademas, resulta apropiado para detectar declives de la funcion
cardiorrespiratoria relacionada con la edad desde los 60 a 80 afios, y es capaz de
diferenciar entre personas activas y sedentarias (Garatachea, 2006). Si la prueba
finaliza con una puntacion inferior a 65 pasos, indica que la persona presenta una

pobre capacidad fisico-funcional (Rikli & Jones, 1999b). Es una prueba validada y
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estandarizada para la valoracion de la aptitud cardiorrespiratoria que predice el
nivel de capacidad necesario para mantener la independencia fisica (Bohannon &
Crouch, 2019). Existe una correlacion moderada (r=0.73) entre los resultados de este
test con otras pruebas de marcha como el “Rockport 1-mile walk. Ademas, es
apropiado para detectar declives relacionados con la edad desde los 60 a 80 afios,
y que es capaz de diferenciar entre las personas activas y sedentarias (Garatachea,
2006). Finalmente, ha demostrado alta confiabilidad para adultos mayores
(CCI=0,92 para hombres y CCI=0,89 para mujeres) (Rikli & Jones, 2013).

Figura 9. Representacion de la prueba de

pasos en dos minutos.

4.3.2.3. Espirometria forzada

La espirometria es una prueba fundamental en la evaluacién funcional
respiratoria, siendo utilizada frecuentemente en la practica clinica y en estudios de
poblaciones (Pierce, 2005). Entre los diversos indices derivados de una espiracion
forzada, se encuentra el volumen espiratorio forzado en un segundo (VEF;), el cual
es muy utilizado en el contexto clinico, debido a su buena reproducibilidad,
facilidad de medicion y su grado de correlacion con la etapa de enfermedad,
condicion funcional, morbilidad y mortalidad (Gutiérrez, et al., 2007; Hayes &
Kraman, 2009). Para medir este parametro, el participante debe insertar la boquilla
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del espirdmetro en su boca y una vez alcanzada la inspiracion maxima, debe
realizar exhalaciéon mantenida durante 6 segundos (Garcia-Rio et al., 2013). Valores
inferiores a 1,5 L/s indican una pobre funcién pulmonar (American Thoracic
Society, 1995; Graham et al., 2019). Esta variable se midi6é con el espirémetro
manual CMS-SP10®, el cual presenta buena reproducibilidad y grado de
correlacion con la funcion pulmonar (CCI=1.0) (Joshi & Watts, 2016). El espirémetro
digital convierte la sefal analogica en una sefial digital utilizando una placa de
circuito interna. Este dispositivo también requiere que se sople aire en una boquilla
contra la resistencia de las cuchillas metalicas internas. Ademads, es un instrumento

portatil debido a su reducido tamano y es de facil utilizacidn (Joshi & Watts, 2017).

Figura 10. Espirometro y representacion de la prueba espirometria forzada.

4.3.2.4. Flexibilidad de miembro superior e inferior

La flexibilidad fue valorada en el tren superior e inferior con las pruebas
“Back scratch test” 'y “Sit and reach test” adaptado en silla para adultos mayores (Rikli
& Jones, 1999a).

La prueba de “Back scratch test” evalta la flexibilidad del tren superior,
especificamente la movilidad de la articulacion del hombro (Williams, 2008) y

representa de manera valida la reduccidn esperada en la flexibilidad de hombro en
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sujetos de 60 a 80 afios (Ochoa-Gonzalez et al., 2014). La persona debe estar de pie
situando su mano dominante sobre el mismo hombro, con la palma hacia abajo, los
dedos extendidos, llevando la mano hacia la mitad de la espalda tan lejos como sea
posible y la otra mano ubicada en la espalda rodeando la cintura con la palma hacia
arriba y llevandola tan lejos como sea posible con la intencion de tocar los dedos
extendidos de ambas manos (Signorile, 2011). El resultado correspondera a la
distancia entre la punta de los dedos corazones de ambas manos, registrandose la
distancia como negativa si los dedos no llegan a tocarse y positiva si los dedos se
solapan. En el caso de que los dedos lleguen solamente a tocarse se puntuara como
cero (Gregory & Dumke, 2017). Se pueden establecer como zonas de riesgo niveles
de cortedad que van desde los -5 centimetros en mujeres y -10 centimetros en
hombres (Rikli & Jones, 1999b). La prueba demuestra alta confiabilidad en adultos
mayores (CCI: 0,90 - 0,99) (Jackson & Langford, 1989; Milanovi¢ et al., 2013) y
predice de manera valida la disminucién de la flexibilidad del hombro en edades
avanzadas (Valdés-Badilla et al., 2018).

Figura 11. Representacion de la prueba de
flexibilidad de miembro superior “Back scratch test”.
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La prueba “Sit and reach test” mide la flexibilidad del tren inferior,
principalmente del biceps femoral y la zona lumbar (Jackson & Jane, 1989). Es una
version adaptada del test de Wells que mide la flexibilidad de ambas piernas de
forma simultdnea, a una alternativa que consta en evaluar solamente una
extremidad inferior sentado en una silla (Jones et al., 1998). La persona debe estar
sentada al borde de una silla, encontrandose una pierna flexionada y la otra
extendida. El talén de la pierna extendida debe estar apoyado en el suelo y el tobillo
debera formar un angulo de 90° aproximadamente (Liemohn et al,, 1994). Los
brazos deben estar extendidos con las manos juntas y a la senal del evaluador, se
debe flexionar lentamente la cadera hacia adelante para alcanzar los dedos del pie
o0 pasarlos tanto como sea posible (Bucht & Donath, 2019). El evaluador medira la
distancia entre la punta de los dedos de la mano y la punta del pie. La distancia
serd positiva si los dedos de la mano sobrepasan los dedos del pie, serd negativa si
los dedos de las manos no alcanzan a tocar los dedos del pie y sera de cero cuando
la punta de los dedos de la mano tenga contacto con los dedos del pie (Miyamoto
et al., 2018). Se pueden establecer como zonas de riesgo niveles de cortedad que
van desde los -5 centimetros en mujeres y -10 centimetros en hombres (Rikli &
Jones, 1999b). La prueba de sit and reach proporciona una buena validez y
confiabilidad de prueba-reprueba intraclase (CCL r = 0,92 para hombres; CCI; r =
0,96 para mujeres), y se correlaciona mejor con la flexibilidad de los isquiotibiales
en personas mayores que la prueba de sentarse y estirarse en el suelo (Jones et al.,
1998; Milanovic¢ et al., 2013).



84 EMILIO JOFRE-SALDIA

R

Figura 12. Representacion de la prueba de flexibilidad de
miembro inferior “Sit and reach test

4.3.3. Instrumental utilizado para la medicion de la calidad de vida

4.3.3.1. Cuestionario SF-36

La calidad de vida fue evaluada mediante el cuestionario de salud SF-36
(anexo 4), el cual representa a una escala genérica que proporciona un perfil del
estado de salud que puede ser aplicado a la poblacién en general (Vilagut et al.,
2005). El cuestionario esta compuesto por un total de 36 items agrupados en 8
escalas o dimensiones diferentes: a) funcionamiento fisico (compuesto por 10
items), b) desempefio fisico (compuesto por 4 items), c) dolor corporal (compuesto
por 2 items), d) desempefio emocional (compuesto por 3 items), e) salud mental
(compuesto por 5 items), f) vitalidad (compuesto por 4 items), g) salud general
(compuesto por 5 items), y g) funcionamiento social (compuesto por 2 items).
Ademads, dentro de este cuestionario se incluye una dimension adicional
identificada con el cambio de la salud en el tiempo (compuesto por 1 item) (Lugo
et al, 2006). Las escalas del SF-36 estan ordenadas de forma que a mayor
puntuacién, mejor es el estado de salud. Para determinar la puntuacion obtenida

en este cuestionario, se deben seguir 3 pasos (Ware et al., 1998):

1. Homogeneizacion de la direcciéon de las respuestas mediante la
recodificacion de los 10 items que lo requieren, con el fin de que todos los items

sigan el gradiente de «a mayor puntuacién, mejor estado de salud».
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2. Calculo del sumatorio de los items que componen la escala (puntuacién de

la escala sin transformar).

3. Transformacioén lineal de las puntuaciones para obtener valores en una

escala de entre 0 y 100 (puntuaciones transformadas de la escala).

Una vez realizada esta tarea para cada dimensién, los items deben ser
codificados, agregados y transformados en una escala que tiene un recorrido desde
0 (el peor estado de salud para esa dimension) hasta 100 (el mejor estado de salud
para esa dimension) (Keller et al., 1998). El SF-36 es uno de los cuestionarios de
calidad de vida mas evaluados y utilizados (Vilagut et al., 2008). Los coeficientes
de consistencia interna se encuentran entre 0,7 - 0,9 para este instrumento y es
aplicable a la poblacién en general, teniendo validez para la investigacion y practica
clinica (Keller et al., 1998).

4.3.4. Instrumental utilizado para la medicion del nivel de actividad fisica

4.3.4.1. Signo vital de actividad fisica (SVAF)

El SVAF (Anexo 5) fue desarrollado como un cuestionario sencillo para uso
en un entorno clinico, con el objetivo de evaluar la actividad fisica de moderada a
vigorosa (AFMV) de la ultima semana y de una semana tipica (usual) (Ball et al.,
2015). El cuestionario consta de dos items para identificar los dias de la dltima
semana y de una semana tipica en que el encuestado realiza AFMV. Las preguntas
del cuestionario son las siguientes (Ball et al., 2016): 1.;Cuantos dias durante la
semana pasada realizd actividad fisica donde su corazon latié mas rapido y su
respiracion fue mas dificil de lo normal durante 30 minutos o mas (en 3 sesiones de
10 minutos o de 1 de 30 minutos)? 2. ;Cudntos dias en una semana tipica realizd

este tipo de actividad?

Para cada pregunta existe una escala que va de 0 a 7, en donde 0 representa
el no haber realizado ninguna actividad fisica y 7 el haber realizado el maximo. Las
puntuaciones pueden variar de combinaciones de 0, 0-7, 7. La combinacién 6ptima
es de 5, 5 0 mas alta, lo que refleja la participacion reciente y habitual en AFMV
durante cinco o mas dias a la semana (Greenwood et al., 2010).

El SVAF fue creado por investigadores del Departamento de Medicina
Familiar y Preventiva de la Universidad de Utah, Salt Lake City, para

implementarlo en las clinicas de medicina familiar de la Red de Investigacion de
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Salud de Utah, ya que requiere de menos de 30 segundos para responderlo y
adjudicar la puntuacion (Greenwood et al., 2010). Presenta alta correlacion (r=0,74
—0,81) con el cuestionario de actividad modificable (MAQ), siendo aplicable para
la poblacion en general (Ball et al., 2016; Golightly et al., 2017)

4.3.5. Instrumental utilizado para la medicion de la motivacion por el ejercicio

4.3.5.1. Cuestionario BREQ-3

La motivacion por el ejercicio fisico fue evaluada a través del Cuestionario de
la Regulacion de la Conducta en el Ejercicio (BREQ-3) (Wilson et al., 2006) (Anexo
6), el cual se encuentra encabezado por la sentencia «Yo hago ejercicio fisico...» en
23 items (Zazo & Moreno-Murcia, 2015): Cuatro para regulacion intrinseca, cuatro
para regulacion integrada («porque estd de acuerdo con mi forma de vida»,
«porque considero que el ejercicio fisico forma parte de mi», «porque veo el
ejercicio fisico como una parte fundamental de lo que soy», «porque considero que
el ejercicio fisico estd de acuerdo con mis valores»), tres para regulacion
identificada, cuatro para regulacion introyectada, cuatro para regulacion externa y
cuatro para desmotivacidon (Gonzalez-Cutre et al., 2010); (Exp0sito et al., 2012). El
formato de respuesta empleado fue valorado en una escala Likert de 0 a 4, donde
el 0 corresponde a totalmente en desacuerdo y el 4 a totalmente de acuerdo
(Praxedes et al., 2016). Este cuestionario representa el primer intento en desarrollar
un instrumento capaz de aprovechar la regulacion del comportamiento de acuerdo
con la teoria de la autodeterminacion en el dominio del ejercicio (Mullan et al.,
1997). Representa un cuestionario valido para ser aplicado en adultos mayores, ya
que es un instrumento de medicion confiable para medir la regulacion del
comportamiento subyacente a la teoria de la autodeterminacién en el dominio del
ejercicio (Cid et al., 2018), demostrando un CCI=0,70-0,88 (Wilson et al., 2007).
Ademas, el cuestionario presenta buenas cualidades psicométricas ya que, en
cuanto a la fiabilidad, todos los factores mostraron una buena consistencia interna
con valores 20,70 (Hair et al., 2014).
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4.3.6. Instrumental utilizado para la medicion de la composicién corporal

4.3.6.1. Talla

La talla es la distancia vertical desde la horizontal (superficie de sustentacion)
hasta el vértex (parte superior y mas prominente de la cabeza). Para su medicion,
la persona debe estar en posicion erguida, sin calzado y en bipedestacion con el
peso distribuido equitativamente en ambos pies. Los brazos deben estar relajados
y extendidos al costado del cuerpo, las palmas y dedos de las manos rectos y
extendidos hacia abajo, la vista hacia el frente. El evaluador registra el dato
obtenido en centimetros en una planilla (Carmenate et al., 2014). La talla fue
registrada con un estadidmetro de pared graduado en centimetros. El modelo
utilizado fue SECA S2606r con precision de 0,5 centimetros, tal y como ya se ha

realizado en otras investigaciones anteriores (Osuna-Padilla et al., 2015).

Figura 13. Estadidmetro y representacion de la medicion de la talla.

4.3.6.2. Peso corporal

El peso corporal es un vector que tiene magnitud y direccidn, el cual apunta
aproximadamente hacia el centro de la Tierra. Para su medicidn, la persona se ubica
sin calzado en bipedestaciéon y posicion erguida con el peso distribuido
equitativamente en ambos pies, sobre una balanza. Los brazos deben estar relajados

y extendidos al costado del cuerpo, las palmas y dedos de las manos rectos y
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extendidos hacia abajo con la vista hacia el frente. El evaluador registra el dato
obtenido en centimetros en una planilla (Carmenate et al., 2014). Para su medicion,
se utilizo el dispositivo OMRON HBF-514®, el cual entrega un perfil
antropomeétrico basado en la relacion peso/talla (IMC) (Chumlea & Guo, 1994). Este
dispositivo es una herramienta segura, reproducible y confiable para evaluar la
composicion corporal en personas de hasta 80 afios (Hombres r=0,94 - Mujeres
r=0,89) (Vasold et al., 2019).

4.3.6.3. Circunferencia Abdominal

Es un método sencillo que consiste en la medicion de la circunferencia de la
cintura por encima de las crestas iliacas, que muestra buena correlacion con la masa
grasa abdominal y con la coexistencia de las alteraciones metabdlicas que
incrementan el riesgo cardiovascular (Leon & Ariza, 2015). En los hombres, indica
un riesgo por encima de 102 cm y en las mujeres, por encima de 88 cm (Moreno,
2010). La medicion se realiza con una cinta métrica metalica, la cual se debe ubicar
en el punto medio entre el reborde costal interno de la tltima costilla interceptado
con la linea axilar anterior y la cresta iliaca y se debe verificar que la persona no
esté en inspiracion ni espiracion forzada, registrandose la circunferencia de la
cintura obtenida en centimetros (Bustamante-Sandoval, et al., 2012). La medicion
fue realizada con una cinta métrica SECA S201® con una precision de 0,1 cm,
siendo valido y confiable para su uso en la comunidad (Geeta et al., 2009).

Figura 14. Cinta métrica y representacion grafica de la medicion de perimetro
abdominal.
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4.3.6.4. Impedancia eléctrica

Es un método de calculo de la composicion corporal que se basa en la
resistencia que un cuerpo opone al paso de la corriente e informa sobre la cantidad
de agua, masa magra y masa grasa que tiene el individuo y resulta util para valorar
de forma indirecta la masa libre de grasa (Ledn & Ariza, 2015). Se define como la
medicion de la resistencia del cuerpo a la conduccién de una corriente eléctrica
alterna de baja intensidad y es inversamente proporcional al contenido de agua
corporal, por lo tanto, a mayor agua corporal y masa magra, menor es la
impedancia (Schifferli et al., 2011). Para su medicidn, la persona se ubica sobre una
balanza capaz de realizar el registro de impedancia, sin calzado, en bipedestacion
y posicion erguida con el peso distribuido equitativamente en ambos pies. Los
brazos deben estar extendidos hacia el frente a la altura de los ojos, las manos
empunan los diodos manuales del instrumento y la posicion se mantiene por 5
segundos con la vista al frente (Khalil et al., 2014). El evaluador registra los datos
entregados por el instrumento en una planilla. Los estudios han demostrado que la
bioimpedancia eléctrica es un método valido y no invasivo para valorar la
composicion corporal (Dutt et al., 2020). Se utilizé el dispositivo OMRON HBF-
514®, el cual entrega un perfil antropométrico basado en la relacién peso/talla, %
de grasa, % masa muscular y edad biologica (Chumlea & Guo, 1994). Este
dispositivo es una herramienta segura, reproducible y confiable para evaluar la
composicion corporal en personas de hasta 80 afios (Hombres r=0,94 - Mujeres
r=0,89) (Vasold et al., 2019).
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Figura 15. Bascula con bioimpedancia y representacion grafica de la medicién de
peso y parametros asociados a la bioimpedancia eléctrica.

4.4. PROCEDIMIENTO DE INVESTIGACION

4.4.1. Temporalizacion

Semanas antes del inicio del programa, se realiz6 una serie de reuniones para
dar a conocer el proyecto e incentivar la participacion de los adultos mayores de la
localidad. La primera reunion se llevo a cabo en la municipalidad de la comuna de
Til-Til frente al alcalde, autoridades del departamento de adulto mayor y dirigentes
comunales con la finalidad de dar a conocer el proyecto, conseguir el apoyo y

comenzar con su promocion.
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Figura 16. Reunidn con el alcalde de la comuna de Til Til, dirigentes comunales.

Tras obtener la autorizacidn, se realizo una reunién informativa en la “Unidn
Comunal del Adulto Mayor”, ya que a través de ella fue posible llegar a los
presidentes de los distintos clubes de adulto mayor de la comuna. En esta reunion
inicial se procedié a dar toda la informacién relativa al programa como por
ejemplo, sus beneficios y posibles riesgos. Para ello, se elaboré6 un dossier
informativo que fue entregado a cada uno de los presidentes, de cara al estudio y
posterior autorizacion y transmision de informacidén por su parte al resto de

comunidad integrante de sus respectivos clubes.
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Figura 17. Autorizacion de los permisos por parte del alcalde del municipio
para la aplicacién de la intervencion.

Con posterioridad, se realizaron dos reuniones informativas con los
interesados en participar. A estas reuniones asistieron un total de 110 personas
mayores que tuvieron la oportunidad de aclarar todas sus dudas en relacion con
las caracteristicas propias del estudio y sobre los requisitos que habia que cumplir
para poder participar.

Figura 18. Reunion con los presidentes de clubes de adulto mayor informando del
inicio de la intervencion.
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4.4.1.1. Protocolo de valoracion

Dos semanas previas al comienzo del programa de entrenamiento, se
realizaron todas las mediciones necesarias para la investigacion. En primera
instancia, se recopild informacion sobre antecedentes personales del sujeto
(nombre, edad, domicilio), datos relacionados con habitos de vida (consumo de
cigarrillo, bebidas alcoholicas, horas ocupacionales y de suefo) e informacion sobre
antecedentes médicos como la presencia de enfermedades crénicas no
transmisibles, dificultades sensoriales (vision, audicion u otras) y patologias de
caracter muscular, ligamentosa, 6sea, nerviosa o articular (Anexo 5). En el ultimo
apartado de la anamnesis, se registr6 informacion sobre el consumo de
medicamentos, ejercicios o movimientos contraindicados, antecedentes de caidas y
dolores. Posteriormente, se procedi6 a aplicar las diferentes pruebas contempladas

en la investigacion.

: I\ _
Figura 19. Aplicaciéon de entrevista previa a la participacion en la
investigacion

4.4.1.2. Desarrollo de la situacion experimental

Las pruebas para medir capacidad funcional, capacidad fisica y calidad de

vida se aplicaron en la semana 1, 9, 18 y 27, mientras que el cuestionario de nivel
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de actividad fisica (SVAF) se aplico solo en la semana 1 con el fin de describir la
muestra. Por otro lado, el cuestionario de motivacion por el ejercicio se aplico en la
semana 1 y 27 respectivamente. Todas las pruebas fueron aplicadas por el
investigador principal. El espacio fisico donde se realizaron las pruebas fue un
salon habilitado dentro de la unidad vecinal dividido en zonas independientes para
cada una ellas. Estas se realizaron entre las 8:00 y 14:00 horas con un descanso de 5

minutos entre mediciones.

4.4.2. Procedimiento

Los participantes del grupo experimental realizaron una semana de
familiarizacion para conocer la estructura del programa, los implementos, técnicas
de ejecucién y normas de seguridad. A la semana siguiente, se dio inicio al

programa de entrenamiento.

4.4.2.1. Intervencion

La descripcion de la intervencion sigue la lista de verificacion TIDieR
(Hoffmann et al, 2014). El GE realiz6 una programacion de entrenamiento
multicomponente de 27 semanas dividida en 3 fases de 9 semanas cada una, donde
se trabajaron de forma progresiva las cualidades fisicas en conjunto dos veces por
semana, en dias no consecutivos durante la jornada de la mafiana y en grupos de
10-15 participantes. En cada fase predomino el desarrollo de una cualidad fisica,
con el fin de mejorar progresivamente la capacidad funcional, capacidad fisica y
conducir a una mayor calidad de vida relacionada con la salud y motivacién por el
ejercicio. La intervencion se realizé en el centro de adultos mayores de la Villa San
José, equipado con implementos para su desarrollo. Cada sesion fue supervisada

por el investigador.
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Figura 21. Imagen representativa del equipamiento interno de la sede vecinal.
Nota. Este equipamiento consistia en 4 maquinas de fuerza variable (Prensa
horizontal, Leg Press, Chest Press, Cable Crossover, pares de mancuernas
hexagonales de 2,5 a 12,5 kilos, bandas elasticas de alta resistencia, balones
medicinales, bozus, bandas de suspensidn, fit ball.

La primera fase (tabla 2) tuvo como objetivo principal desarrollar la fuerza, a
través de maquinas de resistencia variable y ejercicios con sobrecarga (bandas

elasticas, balon medicinal) y a su vez, subdividida en 3 bloques de 3 semanas cada
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uno: Adaptacion neuromuscular (bloque 1), potencia muscular (bloque 2),
resistencia muscular (bloque 3). Cada sesion dur6 aproximadamente 45 minutos a
una intensidad del 70-75% de 1RM y con un caracter del esfuerzo de ligero a
maximo. La sesion estuvo compuesta por 10 minutos de movilidad y activacion
muscular como calentamiento, 25 minutos de ejercicios de fuerza y 10 minutos de

estiramientos como vuelta a la calma.

Tabla 2.
Fase 1 Entrenamiento de Fuerza (Semana 1-9)
Bl B2 B3
Adaptacién/Neuromuscular ~ Potencia muscular Resistencia muscular
Ejercicios Carga Ejercicios Carga Ejercicios Carga
Chest press S:2 Chest press  S:3 Chest press  S:3
Leg extension R:6(10)  Leg R:5(10)  Leg R:10(12)
Rowing L.75%RM extension  L:75%RM extension  L70%RM
Leg Press C:1-0-1 Rowing Cix-1-1 Rowing C:1-0-1
Hip  abduction RPE:4-5 LegPress  RPE:3-4 LegDPress  RPE:8-9
elastic band TD:1 Triceps TD:2 Triceps TD:2
TE:25 pull TE:25 pull TE:25
Hip Hip
abduction abduction
elastic band elastic band
Rises from
a chair

Nota. B: bloque; S: serie; R: repeticiones; I: Intensidad; RM: repeticion maxima; C:
cadencia; RPE; rango de esfuerzo percibido; TD: tiempo de descanso; TE: tiempo empleado;
TT: tiempo de trabajo; Dn: densidad; P: pausa

La segunda fase (tabla 3) tuvo como objetivo principal desarrollar la
capacidad cardiorrespiratoria por medio del entrenamiento intermitente de la
marcha en un salén con dimensiones de 20 metros de largo por 10 metros de ancho
(las rutas de marcha fueron demarcadas con conos de colores) y a su vez,
subdividida en 3 bloques de 3 semanas cada uno: Marcha estatica (bloque 1),
marcha dindmica (bloque 2) y marcha dindmica con cambios de direccion (bloque

3). Cada sesiéon dur6 aproximadamente 50 minutos con una percepcion del
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esfuerzo de 6-8. La sesidon estuvo compuesta por 10 minutos de movilidad y
activacion muscular como calentamiento, 10 minutos de ejercicios de potencia
muscular, 20 minutos de resistencia cardiorrespiratoria y 10 minutos de

estiramientos como vuelta a la calma.

Tabla 3.
Fase 2 de Resistencia Cardiorrespiratoria (Semana 10-18).
B1 B2 B3
Marcha estatica Marcha dinamica Marcha
dindmica/multidireccion
Chest press ~ S:2 Chest press ~ S:2 Chest press S:2
Leg R:4(10) Leg R:4(10) Leg extension  R:4(10)
extension [:75%RM extension L:75%RM Rowing 1:75%RM
Rowing Cix-1-1 Rowing Cix-1-1 Leg Press Cix-1-1
Leg Press RPE:3-4  Leg Press RPE:3-4 RPE:3-4
TD:1’ TD:1’ TD:1’
TE: 10 TE: 10 TE:10
Marcha S:3x6 Marcha S:3x6 Marcha S:3x5
estatica TT:10” dindmica TT:15” dindmica con TT:20”
intermitente  TD:20” intermitente  TD:15” cambios de TD:10”
Dn:1:2 Dn:1:1 direccion Dn:2:1
P:1 P:1 P:2:30
RPE:6 RPE:7 RPE:7
TE: 20 TE: 20 TE: 20

Nota. B: bloque; S: serie; R: repeticiones; I: Intensidad; RM: repeticién maxima; C:
cadencia; RPE; rango de esfuerzo percibido; TD: tiempo de descanso; TE: tiempo empleado;
TT: tiempo de trabajo; Dn: densidad; P: pausa.

La altima fase (tabla 4) tuvo como objetivo principal desarrollar el equilibrio
y flexibilidad, por medio del fortalecimiento de la musculatura estabilizadora y
amplitud de movimiento (bossu, mini bossu, minitramp, fitball). A su vez, esta fase
fue subdividida en 3 bloques de 3 semanas cada uno: Equilibrio/flexibilidad
estatica  (bloque 1), equilibrio/flexibilidad dindmica (bloque 2) vy
equilibrio/flexibilidad con doble tarea (bloque 3). Cada sesiéon duro

aproximadamente 60 minutos con una percepcion de esfuerzo de 6-8. La sesion
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estuvo compuesta por 10 minutos de movilidad y activaciéon muscular como
calentamiento, 10 minutos de ejercicios de potencia, 10 minutos de resistencia
cardiorrespiratoria, 20 minutos de ejercicios de equilibrio y 10 minutos de

estiramientos como vuelta a la calma).

Las cargas de fuerza se individualizaron mediante la prueba de 10 RM (Simao
et al., 2005) por ejercicio cada 6 sesiones y se dosificaron mediante el caracter del
esfuerzo (CE) (Gonzdlez-Badillo et al, 2016). Las cargas para el trabajo
cardiorrespiratorio, equilibrio y flexibilidad, se establecieron mediante el rango de
esfuerzo percibido (RPE) (Haddad et al., 2017). Tanto el CE como el RPE fueron
explicados al inicio de la intervencion y repasados en cada sesion para controlar el

esfuerzo percibido en cada ejercicio.

Se registrd la asistencia de los participantes al programa durante toda la
intervencidn y al comienzo de cada sesion. Para favorecer la adherencia del grupo
experimental al programa, las sesiones no contemplaron trabajos al fallo muscular,
evitando la fatiga y dolores musculares que pudieran provocar desmotivacion y
abandono (Gonzalez-Badillo et al., 2016). Ademas, la ambientacion estuvo
adaptada conforme a sus gustos y preferencias (musica, atencion del equipo de

investigacion a sus inquietudes y reuniones semanales de convivencia).

Las personas mayores asignadas al grupo control no realizaron ninguna
programacion de entrenamiento. Solo asistieron a las mediciones y se verificé que
no participaron en otros programas, mediante contacto teleféonico con el director

del departamento de adultos mayores de la comuna.
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Tabla 4.
Fase 3 de Flexibilidad y Equilibrio (Semana 19-27).
B1 B2 B3
Equilibrio estatico- Equilibrio Equilibrio dinamico con doble
Flexibilidad dinamico/Flexibilidad tarea/Flexibilidad
Chest press S:1 Chest press S:1 Chest press S:1
Leg extension  R:7(10) Leg extension  R:7(10) Leg extension R:7(10)
Rowing L:75%RM Rowing L:75%RM Rowing 1:75%RM
Leg Press Cix-1-1 Leg Press C:x-1-1 Leg Press Cix-1-1
RPE:3-4 RPE:3-4 RPE:3-4
TD:2’ TD:2’ TD:2’
TE: 10 TE: 10 TE: 10
Marcha S2x4 Marcha S2x4 Marcha dinamica S:2 x4’
dinamica TT:10” dindmica con TT:15” con cambios de TT:15”
intermitente TD:20” cambios de TD:15” direccion  sobre TD:15”
Dn:1:2 direccion Dn:1:1 linea demarcaday Dn:1:1
P:2 min P:2min  con manipulacion P:2 min
RPE:6 RPE:7 de globo. RPE:8
TE: 10 TE: 10 TE: 10
Abduccion de S:4 Sentadilla S:4 Equilibrio en bozu S:4
cadera y R:15” Bossu. R:15” manipulando un R:15”
empuje RPE:6-8  Marcha RPE:6-8  globo RPE:6-8
unipodal TD:1’ estatica en TD:1’ Marcha recta TD:1’
estatico TE: 20 minitramp TE: 20 sobre linea TE: 20
Equilibrio en Pararse y demarcada
Cruz sentarse de la nombrando las
Estiramiento silla en vocales
activo: semitandem Estiramiento
Miembro Estiramiento activo:
Superior, activo: Miembro
Inferior y Miembro Superior, Inferior
tronco. Superior, y tronco.
Inferior y
tronco.

Nota. B: bloque; S: serie; R: repeticiones; I: Intensidad; RM: repeticiéon maxima; C:

cadencia; RPE; rango de esfuerzo percibido; TD: tiempo de descanso; TE: tiempo empleado;

TT: tiempo de trabajo; Dn: densidad; P: pausa.
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4.4.3. Preparacion de los datos

Una vez concluida la toma de datos, se realiz6 el tratamiento y preparacion

de los datos para su posterior analisis.

Los datos de composicion corporal, nivel de actividad fisica, capacidad fisico-
funcional, calidad de vida y motivacion por el ejercicio se registraron en una hoja
de Excel® (Microsoft, Redmond, Washington, EE. UU.), en la que se incluyeron los
diferentes cuestionarios y pruebas realizadas a ambos grupos. Los datos se
dividieron por sujeto, especificando edad, sexo y grupo (experimental o control).
Posteriormente, se fueron anotando los resultados de cada test, asi como las
respuestas contestadas en cada item de los cuestionarios. Cuando los datos
quedaron registrados en su totalidad se procedio6 a sacar las puntuaciones de los
diferentes instrumentos de acuerdo con los protocolos establecidos por cada uno
para su posterior analisis en el programa SPSS® version 25 (IBM, Chicago, EE.
uu.).
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Figura 22. Resultados de los test introducidos en el programa SPSS® version 25
(IBM, Chicago, EE. UU.).
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4.4.3.1. Analisis estadistico para variables registradas en grupo control y experimental

Tras obtener los datos finales tanto de los pre-test como de los post-test de
ambos grupos, se traspasaron los datos al programa de analisis estadistico IBM
SPSS v.21.0 (IBM, Chicago, EEUU). Se realizaron pruebas preliminares de
suposicion para verificar la homogeneidad de varianza y la normalidad. Se
realizaron pruebas de Levene y Kolmogorov-Smirnov (para una muestra de mas
de 50 participantes) para confirmar los supuestos de homogeneidad de varianzas
y normalidad de distribucién, respectivamente (p >.05).

Para cada variable dependiente, grupo y momento de medicion, se calcularon
los valores medios y desviaciones estdndar. Para comparar las diferencias inter-
grupo e intra-grupo, se realiz6 un analisis ANOVA de medidas repetidas con un
grupo (2 niveles, como son: grupo control (GC) y grupo experimental (GE)) como
factor entre sujeto, y pruebas o test pre y post intervencién como el factor intra-
sujeto para realizar el analisis correspondiente en cada una de las variables
dependientes objeto de estudio. Por otro lado, la prueba post-hoc de Bonferroni fue
empleada para explorar las diferencias en funcion del grupo de intervencion (GC
& GE) en cada una de las condiciones exploradas para las comparaciones
multivariantes. La prueba de Levene se uso6 para verificar la homogeneidad de las
variaciones y la prueba de Box se us¢ para verificar la igualdad de las matrices de
covarianza. Por otro lado, la correccion de Mauchly se us6 para verificar el
supuesto de esfericidad. El tamafio del efecto se calculd utilizando el estadistico de
eta cuadrado parcial (np2), para asi poder proporcoinar una idea de la magnitud
de las diferencias encontradas. El nivel de significacion estadistica se establecié en
p < .05 (intervalo de confianza del 95%). Todos los calculos se realizaron mediante
el paquete estadistico de SPSS para Windows, version 25.0.
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V - RESULTADOS
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V-RESULTADOS

En este capitulo se presentan los resultados obtenidos por ambos grupos
sobre las diferentes variables analizadas. Dichos resultados estan organizados
segin las variables que fueron registradas tanto a los sujetos del grupo
experimental como a los del grupo control. Los resultados serdn presentados en
tablas que representan cada una de las variables contempladas en el estudio y las
comparaciones seran tanto a nivel intra-grupo como inter-grupo.

A continuacion, en la Tabla 5 se muestran los datos descriptivos obtenidos en
la intervencion para la muestra completa dividida en funcién de la asignacion por

grupo para las variables de caracter antropométrico.

Tabla 5.
Caracteristicas Antropométricas de la Muestra. Datos Descriptivos en Funcion del
Momento de Medicion.

Parametros Grupo N T1 T2 T3 T4 p
(M+DE) (M+DE) (M+DE) (MzDE)
Peso (kg) GE 47 74,09+2,28 75,01+2,27 74,76+2,28 74,89+2,30 0,13
GC 47 7619246 76,31+2,45 76,15£2,46 76,28+2,49 1,00
IMC GE 47 29.22+0,78 29,53+0,78 29,63+0,79  29,69+0,89 0,99
(kg/m?) GC 47 30,50+0,84 30,50+0,84 30,51+0,85 30,55+0,96 1,00
PA (cm) GE 47 94,40+191 93,44+1,87 93,69+1,92 93,25+1,90 0,45
GC 47 9743+2,06 97,30+2,02 97,47+2,07 97,63+2,05 1,00
Grasa (%) GE 47 3598+1,21 36,60+1,35 36,74+1,19 37,16+1,14 0,48
GC 47 38,03+1,40 3821+1,38 38,65+1,38 38,46+1,33 1,00
MM (%) GE 47 26,74+0,45 26,65+0,40 26,82+0,41 26,87+0,38 1,00
GC 47 26,15+0,54 2556+0,48 25,66+0,49 25,14+0,46 0,15
Grasa GE 47 13,23+0,77 13,66+0,74 13,40+0,74 13,05+0,74 1,00
Visceral GC 47 1322+0,84 13,21+0,81 13,21+0,81 13,47+0,81 1,00
(%)

Nota. T1=test 1; T2=test 2; 13=test 3; T4= test 4; M=media; DE=desviacion estdindar; GC=grupo

control; GE=grupo experimental; s=sequndos; pts.=puntos; m/s=metros por segundo; EPJ=equilibrio
pies juntos; ST=semitindem; VM4M=velocidad de marcha en 4 metros; PS5V=pararse y sentarse 5
veces de la silla; SPPB=bateria corta de rendimiento fisico; VM6M=velocidad de marcha en 6 metros;
TUG=timed up and go; WWTT=prueba de caminar mientras se habla; p=nivel de significacion;
*=p<0,05,; **=p<0,01
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Con respecto a las variables antropométricas, no se encontraron mejoras
significativas en ninguno de los parametros y tiempos de medida en ambos grupos
(p>0,05).

A continuacidn, en la Tabla 6 se muestran los datos descriptivos obtenidos
post intervencion y la diferencia de las medias entre ambos grupos para las

variables de caracter antropométrico.

Tabla 6.
Caracteristicas Antropométricas de la Muestra. Datos Descriptivos en Funcion del

grupo de intervencion.

Parametros Grupo N Post Dif d(nP2) p
( Mz DE) (GE - GQ)

Peso (kg) GE 47  74,89+2,30 1,39 0,00 0,68
GC 47  76,28+2,49

IMC (kg/m?2) GE 47  29,69+0,89 0,86 0,00 0,51
GC 47  30,55+0,96

PA (cm) GE 47  93,25+1,90 -4,38 0,02 0,12
GC 47  97,63+2,05

Grasa (%) GE 47 37,16x1,14 -1,29 0,00 0,46
GC 47  38,46+1,33

MM (%) GE 47  26,87+0,38 1,73 0,08 0,00**
GC: 47  25,14+0,46

Grasa Visceral (%) GE 47  13,05+0,74 -0,42 0,00 0,70
GC 47  13,47+0,81

Nota. M=media; DE=desviacion estandar; GC=grupo control; GE=grupo experimental;
d=tamafio del efecto medido mediante el estadistico Eta al cuadrado parcial (nP2);
Dif=diferencias; Kg=kilos; m=metros; IMC=indice de masa corporal; cm=centimetros; PA=
perimetro abdominal; MM=masa muscular; %=porcentaje; p=nivel de significacién: **
p<0,01.

En cuanto a las comparaciones intergrupo de las variables antropométricas,
solo se encontraron diferencias significativas en el pardmetro de masa muscular
(p=0,00). Para esta variable el GE present6 un mayor porcentaje de masa muscular
respecto al GC. En el resto de las variables, no se encontraron diferencias

significativas entre grupos.
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A continuacion, en la Tabla 7 se muestran los datos descriptivos obtenidos en

la intervencion para la muestra completa dividida en funcion de la asignacion por

grupo para las variables de capacidad funcional.

Tabla 7.

Datos Descriptivos Obtenidos para las Variables Relacionadas con la Capacidad

Funcional en Cada una de las Fases del Programa de Entrenamiento.

Pruebas Grupo N T1 T2 T3 T4 p
(M+DE) (M+DE) (M+DE) (M= DE)
EPJ (s) GE 47 10,00+0,10  10,00+0,08 10,00£0,05  10,00+0,06 1,00
GC 47 9,91+0,11 9,94+0,09 9,95+0,06 9,95+0,07 1,00
ST (s) GE 47 9,98+0,33 10,00+0,29 10,00£0,17  10,00+0,20 1,00
GC 47 8,99+0,37 9,13+0,32 9,87+0,19 9,87+0,15 0,05
Tandem(s) GE 47  8,84+0,66 9,73+0,55 9,44+0,59 9,80+0,59 0,37
GC 47 6,03+0,68 6,50+0,57 6,00+0,61 5,80+0,61 1,00
VM4M (s) GE 47  3,87+0,25 3,16+0,23* 3,12+0,22*  3,30+0,23 0,00%*
GC 47 4,19+0,30 4,55+0,27 4,55+0,26 4,55+0,27 0,35
PS5V (s) GE 47  12,40+0,89  8,71x0,76* 9,19+0,75*  9,46+0,72 0,00**
GC 47 13,32+0,96  13,41+0,82 13,43+0,81  13,06+0,78 1,00
SPPB (pts.) GE 47 10,69+0,31  11,60+0,33*  11,50+0,39  11,32+0,43 0,37
GC 47 9,74+0,34 9,67+0,36 9,15+0,43 8,92+0,47 0,16
VM6M (m/s) GE 47 1,25+0,05 1,49+0,05* 1,51+0,05*  1,75+0,06 0,00**
GC 47 1,06+0,05 1,06+0,05 1,15+0,05 1,07+0,06 1,00
TUG (s) GE 47  8,43+0,33 7,33+0,33* 7,42+0,29*  7,73+0,32 0,03*
GC 47 8,99+0,40 9,22+0,40 9,39+0,36 9,63+0,39 0,20
WWTT (s) GE 47 6,47+0,43 5,87+0,38 5,01+0,35 5,28+2,80 0,03*
GC 47 7,15+0,60 8,40+0,53 8,78+0,51 9,16+0,49 0,00**

Nota. Tl=test 1; T2= test 2; T3= test 3; T4= test 4, M=media; DE=desviacion estandar;

GC=grupo control; GE=grupo experimental; s=segundos; pts.=puntos; m/s=metros por
segundo; EPJ=equilibrio pies juntos; ST=semitandem; VM4M=velocidad de marcha en 4
metros; PS5V=pararse y sentarse 5 veces de la silla; SPPB=bateria corta de rendimiento
fisico; VM6M=velocidad de marcha en 6 metros; TUG=timed up and go; WWTT=prueba de
caminar mientras se habla; p=nivel de significacidn; *=p<0,05; **=p<0,01.
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Respecto a las variables relacionadas con la capacidad funcional, el grupo
experimental presentd mejoras significativas (menor tiempo de ejecucion) en la
prueba de velocidad de marcha en 4 metros (p=0,00), pararse y sentarse 5 veces de
la silla (p=0,00), velocidad de marcha en 6 metros (p=0,00), timed up and go (p=0,03)
y la prueba de caminar mientras se habla (p=0,00). Por otro lado, para el grupo
control, se observaron cambios significativos en la prueba de caminar mientras se
habla (p=0,00**), lo que refleja un mayor tiempo para realizar esta prueba en
relacion con el test inicial. Ademads, este mismo GC no presenta cambios

significativos en el resto de las pruebas.

A continuacidn, en la Tabla 8 se muestran los datos descriptivos obtenidos
post intervencion y la diferencia de las medias entre ambos grupos para las

variables de capacidad funcional.
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Tabla 8.

Datos descriptivos obtenidos post-intervencién para las variables relacionadas

con la capacidad funcional en cada uno de los grupos de intervencion.

Pruebas Grupo N  Post Dif. medias dmP?) p
(M £ DE) (GE -GC)

EP]J (s) GE 47 10,00+0,06 0,04 0,00 0,64
GC 47 9,95+0,07

ST (s) GE 47 10,00+0,17 0,12 0,00 0,64
GC 47 9,87+0,19

Tandem (s) GE 47 9,80+0,59 4,00 0,18 0,00*
GC 47  5,80+0,61
GE 47  3,30+0,23 -1,25 0,11 0,00*

VM4M (s) GC 47  4,55+0,27

PS5V (s) GE 47  9,46+0,72 -3,59 0,11 0,00*
GC 47 13,06+0,78

SPPB (pts.) GE 47  11,32+0,43 2,40 0,13 0,00*
GC 47 8,92+0,47

VM6M (m/s) GE 47 1,75+0,06 0,68 0,38 0,00*
GC 47 1,07+0,06

TUG (s) GE 47 7,73+0,32 -1,89 0,13 0,00*
GC 47 9,63+0,39

WWTT (s) GE 47  5,28+2,80 -4,15 0,49 0,00*
GC 47 9,16+0,49

Nota. M=media; DE=desviacion estandar; GC=grupo control; GE=grupo experimental;
d=tamafio del efecto medido mediante el estadistico Eta al cuadrado parcial (nP2);
Dif=diferencias; s=segundos; pts.=puntos; m/s=metros por segundo; EPJ=equilibrio pies
juntos; ST=semitandem; VM4M=velocidad de marcha en 4 metros; PS5V=pararse y sentarse

5 veces de la silla; SPPB=bateria corta de rendimiento fisico; VM6M=velocidad de marcha

en 6 metros; TUG=timed up and go; WWTT=prueba de caminar mientras se habla; p=nivel

de significacion; **=p<0,01.

Al final de la intervencion, el GE mostré mejoras significativas respecto al GC

en las pruebas de: tindem, velocidad de marcha en 4 metros, pararse y entrase de

la silla 5 veces, puntaje total en la prueba SPPB, velocidad de marcha en 6 metros,

timed up and go y la prueba de caminar mientras se habla (p=0,00). A continuacidn,

en esta misma tabla, se puede observar como para las pruebas de equilibrio pies

juntos y semitdandem, no se encontraron diferencias significativas entre grupos.
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A continuacion, en la Tabla 9 se muestran los datos descriptivos obtenidos en
la intervencion para la muestra completa dividida en funcion de la asignacion por

grupo para las variables de capacidad fisica.

Tabla 9.
Datos Descriptivos Obtenidos para las Variables Relacionadas con la Capacidad

Fisica en Cada Una de las Fases del Programa de Entrenamiento.

Pruebas Grupo N T1 T2 T3 T4 p
M+DE) (M=+DE) M=DE) (M +DE)
FPMD (kg) GE 47 27,01+1,04 29,24+0,97* 29,07+0,93* 28,14+0,87 0,79
GC 47 24,80+1,12 24,96+1,05 25,46+1,01 25,24+0,94 1,00
FPMI (kg) GE 47 26,46+0,87  28,34+0,95* 27,80+0,88 27,36+0,89 0,58
GC 47 23,31+0,91 23,32+#1,00 23,92+0,92 23,81+0,93 1,00
FPM (kg) GE 47 26,30+0,96  28,27+0,94* 27,83+0,84* 27,49+0,83 0,60
GC: 47 23,30+1,05 23,38+1,03 23,70+0,92 23,41+0,91 1,00
2MST (pasos) GE: 47 79,67+5,01  99,98+3,39* 95,95+4,73* 109,04+4,73 0,00**
GC: 47 59,15+6,92 60,93+4,73  60,25+6,54 56,28+6,54 1,00
S&RT (cm) GE: 47 -1,57+2,28 -2,10+£2,06  -1,28+2,12  -1,03+2,05 1,00
GC: 47 -2,34+2,65 -2,92+2,40 -2,36+2,47 -2,13+2,39 1,00
BST (cm) GE: 47 -6,23+2,21 -791+1,95 -536+2,65 -2,69+1,32  0,00**
GC: 47 -7,58+3,48 -7,87+3,07  -7,54+4,17 -9,16+2,07 1,00
VEF:(L/s) GE: 47 2,12+0,10  1,93+0,94  2,06x0,07  2,01+0,09 1,00
GC: 47 2,49+0,15 1,50+0,13  1,62+0,11  1,54+0,13 1,00

Nota. M=media; DE=desviacion estandar; GC=grupo control; GE=grupo experimental;
kg=kilogramos; cm=centimetros; L/s=litros por segundo; FPMD=fuerza prensil mano
derecha; FPMI=fuerza prensil mano izquierda; FPM=fuerza prensil media (promedio
ambas manos); 2MST=prueba de marcha en el lugar de 2 minutos; S&RT=prueba de sit and
reach; BST=prueba de back scratch; VEFi=volumen espiratorio forzado en el primer
segundo; p=nivel de significacidn; *=p<0,05; **=p<0,01.

Con respecto a las variables de capacidad fisica, se encontraron mejoras
significativas en el tiempo 2 y 3 (p=0,00) de la fuerza prensil en la mano derecha del
GE. Sin embargo, no se encontraron cambios significativos en el tiempo 4 (p=0,79).
La fuerza prensil en la mano izquierda presentd cambios significativos solo en el

tiempo 2 (p=0,00) para ese mismo GE. En cuanto a la fuerza prensil media de ambas
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manos, se encontraron mejoras significativas en el GE en el tiempo 2 (p=0,00) y 3
(p=0,01), pero no se reportan cambios significativos en el tiempo 4 (p=0,60). En
relacion con la prueba de marcha en el lugar durante dos minutos, se aprecian
mejoras significativas en todos los tiempos de medicién (p=0,00) para el GE. Por
otro lado, en la prueba sit and reach, no se encontraron cambios significativos en
ninguno de los grupos (p=1.00). Con respecto a la prueba de back scratch, el GE
mostré mejoras significativas (p=0,00) solamente al final de la intervencién (tiempo
4). En esta misma linea, se puede observar como para la prueba de volumen
espiratorio forzado en el primer segundo no se encontraron cambios significativos
en ningin momento de la mediciéon en ambos grupos (p=1.00). Por altimo, en esta
misma tabla, se puede observar como para el GC no se observaron cambios

significativos en ninguna prueba y momento de evaluacién (p>0,05).

A continuacion, en la Tabla 10 se muestran los datos descriptivos obtenidos
post intervencion y la diferencia de las medias entre ambos grupos para las

variables de capacidad fisica.
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Tabla 10.
Datos Descriptivos Obtenidos Post-Intervencion para las Variables Relacionadas
con la Capacidad Fisica en Cada Uno de los Grupos de Intervencion.

Pruebas Grupo N (Nf Zs[t)E) ( G[éii I\G/[C) d(nP?) P
FPMD (kg) g(E: j; giﬁi&gz 2,89 005 0,02*
FPMI (kg) g(E: j; Zﬁgigﬁz 354 0,07 0,00%
FPM (kg) g(E: j; Zﬁigﬁi 407 010 0,00%
2MST (pasos) g(E: j; 15069/’208?5 5276 010 0,00
S&RT (cm) g(E: j; éggzgg 510 008 011
BST (cm) g(E: j; _‘126,61952’,3027 7,47 0,18 0,00
VEF: (L/s) GE 47 201:0,09 0,46 015 0,00

GC 47 1,5440,13

Nota. M=media; DE=desviacién estandar; GC=grupo control; GE=grupo experimental;
d=tamafio del efecto medido mediante el estadistico Eta al cuadrado parcial (nP2);
Dif=diferencias; kg=kilogramos; cm=centimetros; L/s=litros por segundo; FPMD=fuerza
prensil mano derecha; FPMI=fuerza prensil mano izquierda; FPM=fuerza prensil media
(promedio ambas manos); 2MST=prueba de marcha en el lugar de 2 minutos; S&RT=prueba
de sit and reach; BST=prueba de back scratch; VEFi=volumen espiratorio forzado en el
primer segundo; p=nivel de significacion; *=p<0,05; **=p<0,01.

Respecto a los resultados post-intervencion entre ambos grupos, el GE
presentd mejoras significativas en las pruebas de fuerza prensil mano derecha
(p=0,02), fuerza prensil mano izquierda, fuerza prensil media, marcha en el lugar
durante 2 minutos, back scratch y volumen espiratorio forzado en el primer
segundo (todas con p=0,00), respecto al GC. Por ultimo, en la prueba sit and reach
no se observaron diferencias significativas entre grupos (p=0,11).

A continuacion, en la Tabla 11 se muestran los datos descriptivos obtenidos
en la intervencion para la muestra completa dividida en funcion de la asignacion

por grupo para las variables de calidad de vida.
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Tabla 11.

Datos Descriptivos Obtenidos para las Variables Relacionadas con la Calidad de

Vida en Cada Una de las Fases del Programa de Entrenamiento.

Dimension Grupo N T1 12 T3 T4 p
M+DE) (M=+DE) (M=xDE) (M +DE)
Funcion GE 47 72,605,008 84,35+4,36* 83,60+4,37* 85,48+4,58 0,03*
fisica GC 47 59,12+7,16 61,72#6,15 57,45+6,15 55,65+6,46 1,00
Rol fisico GE 47 73,04+7,30 98,11£391* 79,72+542  94,11+5,32 0,03*
GC 47 76,87+11,63 61,20£6,23 64,95+8,63 59,78+8,48 (,87
Dolor GE 47 55,12+7,61 50,25+7,67  56,40+6,92  48,75+6,85 1,00
corporal GC 47 63,73+503 77,07#5,07  71,06+4,58  75,21+4,53 0,10
Salud GE 47 60,70£3,62 6550+3,75 68,66+3,38 68,03+3,51 0,34
general GC 47 46,65x547 47,2245,67 51,72+511  46,40+5,32 1,00
Vitalidad GE 47 68,48+393 77,563,443 78,04+3,41 78,79+3,32 0,04*
GC 47 54504594 56,124#5,19 55,32+5,16  54,25+5,02 1,00
Rol GE 47 76,96x7,36 97,91+4,68° 79,00+5,64 9583544 0,09
emocional ~ GC 47 62,60+14,51 61,85+9,22 83,05+11,11 78,20+10,72 1,00
Funcion GE 47 81,21+394 86,71+4,00 8598+3,09 87,40+3,85 0,84
social GC 47 66,404596 61,77#6,05 69,10+4,68 66,20+5,82 1,00
Salud GE 47 76,25+4,06 83,70+3,46 8296+340 79,47+3,15 1,00
mental GC 47 5881+6,16 58,81+526 65,68+517 59,68+4,79 1,00

Nota. M=media; DE=desviacion estandar; GC=grupo control; GE=grupo experimental;
p=nivel de significacién; *=p<0,05.

Dentro de las variables relacionadas con la calidad de vida, el GE presentd

mejoras significativas en la funcién fisica (tiempo 2: p=0,00; tiempo 3: p=0,02 y

tiempo 4: p=0,03). En cuanto al rol fisico, se encontraron cambios significativos en

el tiempo 2 (p=0,00) y tiempo 4 (p=0,03) para el GE. En esta misma tabla, se puede

observar como para la variable vitalidad se observaron cambios significativos en el

tiempo 4 (p=0,04); mientras que, en el rol emocional solo se registraron mejoras

significativas en el tiempo 1 (p=0,01) para este mismo GE. Por otro lado, en el resto

de las variables, no se reportaron cambios con significancia estadistica en ninguno

de los tiempos de medicion del grupo experimental (p=1.00). En tltima instancia,

para el GC no se encontraron cambios significativos en ninguna de las variables y

tiempos de medicién (p=1.00).
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A continuacion, en la Tabla 12 se muestran los datos descriptivos obtenidos
post intervencion y la diferencia de las medias entre ambos grupos para las

variables de calidad de vida.

Tabla 12.
Datos descriptivos Obtenidos Post-Intervencion para las Dimensiones
Relacionadas con la Calidad de Vida en Cada Uno de los Grupos De Intervenciéon

Variable Grupo N Post Dif. M d(nP?» p
(M+DE) (GE-GC)
GE 47 85,48+4,58
GC 47 55,65+6,46
GE 47 94,1145,32
GC 47 59,78+8,48
GE 47 48,75+6,85
GC 47 75,21+4,53
GE 47 68,03+3,51
GC 47 46,40+5,32
GE 47 78,79+3,32
GC 47 54,25+5,02
GE 47 95,83+5,44
GC 47 78,20+10,72
GE 47 87,40+3,85
GC 47 66,20+5,82
GE 47 79,47+3,15
GC 47 59,68+4,79
Notas. M=media; DE=desviacion estandar; GC=grupo control; GE=grupo experimental;
d=tamafio del efecto medido mediante el estadistico Eta al cuadrado parcial (nP2);
Dif=diferencias; p=nivel de significacion; **=p<0,01.

Funcion fisica 29,83 0,20  0,00**

Rol fisico 34,32 0,18  0,00**
Dolor corporal -26,46 0,14  0,00**
Salud general 21,63 0,15 0,00**
Vitalidad 24,54 0,21  0,00**
Rol emocional 17,63 0,04 0,14
Funcion social 21,20 0,13  0,00**

Salud mental 19,79 0,16  0,00**

Finalizando la intervencion, se encontraron diferencias significativas en las
variables de funcidn fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad,
funcién social y salud mental (todas con p=0,00) entre el GE y GC. El rol emocional

no registrd diferencias significativas entre grupos
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A continuacion, en la Tabla 13 se muestran los datos descriptivos obtenidos
en la intervencion para la muestra completa dividida en funcion de la asignacion
por grupo para las dimensiones de motivacion por el ejercicio.

Tabla 13.
Datos Descriptivos Obtenidos para las Dimensiones Identificadas con la
Motivacion por el Ejercicio en Funciéon del Momento de Medicion.

Dif.
Grupo Pre- Post- medias p
Dimension N intervencién intervencidon (Pre- d(nP?)
(M +DE) (M £ DE) Post)

Regulacion GE 47  4,42+0,21 4,70+0,15 -0,28 0,05 0,09
intrinseca GC 47  3,57+0,30 3,49+0,22 0,08 0,00 0,74
Regulacion GE 47  4,51+0,21 4,15+0,19 0,36 0,06 0,06
integrada GC 47  3,37+0,30 3,51+0,27 -0,14 0,00 0,61
Regulacion GE 47  4,58+0,19 4,80+0,12 -0,22 0,03 0,18
identificada GC 47  4,04+0,27 3,71+0,18 0,33 0,03 017
Regulacion GE 47  3,02+0,22 2,84+0,22 0,18 0,01 045
introyectada GC 47  2,65+0,32 2,32+0,32 0,33 0,01 034
Regulacion GE 47  2,16+0,22 1,83+0,19 0,33 0,03 017
externa GC 47  2,04+0,32 1,67+0,27 0,36 0,02 0,29
Desmotivacion GE 47  2,28+0,23 1,51+0,16 0,76 0,15 0,00*

GC 47 1,85+0,24 1,59+0,34 0,25 0,01 047
Indice autonomia GE 47 14,88+1,25 13,89+1,31 0,98 0,01 038
relativa GC 47  9,22+1,80 10,74+1,89 -1,52 0,01 034
Indice de GE 47 12,33+0,73 11,48+0,76 0,84 0,03 017
autodeterminacion GC 47  8,50+1,06 9,02+1,10 -0,52 0,00 0,55

Notas. M=media; DE=desviacion estandar; GC=grupo control; GE=grupo experimental;

d=tamafio del efecto medido mediante el estadistico Eta al cuadrado parcial (nP2);
Dif=diferencias; p=nivel de significacion; **=p<0,01.

Tal y como se puede observar en esta Tabla 9, las dimensiones relacionadas
con la motivacion por el ejercicio, el grupo experimental solo presentd cambios
significativos en la desmotivacion (p=0,00). En resto de las dimensiones, no se
reportan cambios significativos al final de la intervenciéon en ninguno de los
grupos. Finalmente, en la Tabla 14 se muestran los datos descriptivos obtenidos
post intervencion y la diferencia de las medias entre ambos grupos para las

dimensiones de motivacion por el ejercicio
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Tabla 14.
Datos Descriptivos Obtenidos Post-Intervencion para las Variables Relacionadas
con la Motivacion por el Ejercicio en Cada Uno de los Grupos de Intervencion.

Dimension Grupo N Post Dit M dnP?») p
(Media + (GE -
DE) GO)
Regulacion GE 47 4,70+0,15 .
intrinseca GC 47  3,49+0,22 1,21 0,27 0,00
Regulacion GE 47 4,15+0,19
,64 0,06 0,06
integrada GC 47 3,51+0,27 0.6
Regulacion GE 47 4,80+0,12 .
identificada GC 47 3,71+0,18 1,09 0,31 0,00
Regulacion GE 47 2,84+0,22
0,52 0,03 0,19
introyectada GC 47 2,32+0,32
Regulacion GE 47 1,83+0,19
1
externa GC 47  1,67+0,27 015 000 0,65

GE 47 1,51+0,16

. ., _ 1
Desmotivacion e 47 159+0,34 0,08 0,05 0,10
Indice autonomia GE 47 13,89+1,31
relativa GC 47 10,74+1,89 315 003 017
Indice de GE 47  11,48+0,76

7
autodeterminacion GC 47 9,02+1,10 2,46 0,06 0,0

Nota. M=media; DE=desviacion estandar; GC=grupo control; GE=grupo experimental;
d=tamafio del efecto medido mediante el estadistico Eta al cuadrado parcial (nP2);
Dif=diferencias; p=nivel de significacion; **=p<0,01.

Tal y como se puede ver en esta tabla, s6lo se encontraron diferencias
significativas en las dimensiones de regulacién intrinseca y regulacion identificada
(ambas con p=0,00) entre ambos grupos. En cuanto al resto de dimensiones que
componen este estudio de la motivacion no se encuentran diferencias significativas

entre grupos (p>0,05).
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VI - DISCUSION

Actualmente, los programas de entrenamiento multicomponente resultan ser
las intervenciones mas eficaces para la mejora de parametros relacionados con la
salud, capacidad fisica funcional y calidad de vida (Cheng et al., 2017). Sin
embargo, existe poca evidencia de un programa de entrenamiento que se encuentre
dividido en fases y que, en cada una de ellas predomine el trabajo de una cualidad
fisica sobre las demas. En funcién de esto, la presente investigacion tuvo como
objetivo valorar los efectos de un programa de entrenamiento multicomponente
dividido en fases de volumen progresivo sobre la capacidad funcional, capacidad
fisica, calidad de vida y la motivacién por el ejercicio. A continuacion, se procedera
a discutir cada una de las variables contempladas en este estudio y contrastarlos

con investigaciones previamente realizadas.

6.1. VARIABLES ANTROPOMETRICAS

En primer lugar, los resultados aqui hallados para las variables
antropométricas no experimentaron cambios estadisticamente significativos a lo
largo de la intervencion en ambos grupos. Esto podria ser debido a que el programa
de entrenamiento no estaba orientado a generar cambios en la composicion
corporal, ya que contaba con una baja frecuencia semanal (2 dias a la semana) y que
ademas, en sus ultimas fases el entrenamiento de fuerza y cardiorrespiratorio fue
reducido considerablemente en relacion al volumen total de la sesién, ya que los
programas de equilibrio y flexibilidad no estan principalmente disefiados para
modificar la composicion corporal (de Oliveira et al., 2015). Estos hallazgos tienen
similitud con lo encontrado por Pérez-Gomez (2021) en donde después de aplicar
un programa de entrenamiento multicomponente no encontraron cambios
significativos sobre la composicion corporal. Sin embargo, en el analisis intergrupo
post intervencidn se encontraron diferencias significativas en el porcentaje de masa
muscular que favorecieron al grupo experimental. Estos cambios podrian deberse
a que las sesiones de todo el programa estuvieron enfocadas en el trabajo de los
miembros inferiores y grandes grupos musculares del tren superior. Cabe destacar
que este programa se desarrollo principalmente con series que no eran cercanas al

fallo, pero que aun asi logro diferencias significativas en el porcentaje de masa
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muscular entre el grupo experimental y control. Estos resultados son similares a los
reportados en el estudio de Nicklas et al. (2015), los cuales realizaron una
intervencion para mejorar la funcion y masa muscular, a través de un
entrenamiento de fuerza progresivo de 5 meses con trabajos de 3 veces por semana
en maquinas guiadas de resistencia variable al 70% de 1RM, en un grupo de 111
adultos mayores de 65 a 79 afios. Tras finalizar el programa de intervencion, los
participantes del estudio mostraron mejoras significativas en su porcentaje de masa
muscular, las cuales se asociaron también a mejoras en su funcion fisica. En otro
estudio de Makizako et al. (2020) se valoraron los efectos de un entrenamiento
multicomponente progresivo de 12 semanas sobre la funcion fisica y masa
muscular en 67 adultos mayores de 68 a 82 afios. Las sesiones tenian una duracion
de 60 minutos, en las cuales se trabajo la fuerza, equilibrio, flexibilidad y resistencia
cardiorrespiratoria. Finalizada la intervencion, se encontraron mejoras
significativas en el volumen del muslo, las cuales estuvieron asociadas a mejoras

en distintas pruebas que valoran la funcién fisica.

En vista de los resultados obtenidos en la presente investigacion, se podria
concluir que los hallazgos aqui encontrados estan en consonancia con los de estas
dos investigaciones. Estos cambios podrian deberse a que las sesiones de todo el
programa estuvieron enfocadas en el trabajo de los miembros inferiores y grandes
grupos musculares del tren superior. Cabe destacar que este programa de
desarrollo principalmente con series que no eran cercanas al fallo, pero que atin ast
logro diferencias significativas en el porcentaje de masa muscular entre el grupo
experimental y control. Esto podria explicarse a que no solo el numero de
repeticiones es la variable determinante para el desarrollo de la masa muscular
(Sampson & Groeller, 2016). Finalmente, es importante tener en cuenta que el
aumento de la masa muscular fue una consecuencia del programa de

entrenamiento y no un fin en si mismo.

6.2. CAPACIDAD FUNCIONAL

En segundo lugar, al hacer alusién a los resultados obtenidos en nuestra
investigacion para la variable de capacidad funcional, el grupo experimental al
finalizar la intervencion reporté mejoras significativas en las pruebas de: marcha

en 4 y 6 metros, timed up and go, pararse y sentarse de la silla 5 veces y, caminar
y p 80, p y y
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mientras se habla. Estas mejoras podrian estar relacionadas con el disefio del
programa, ya que cuenta con métodos de trabajos y ejercicios que siguen las
recomendaciones de guias clinicas reconocidas a nivel mundial para la prescripcion
de ejercicio fisico, como la Asociacién Americana del Corazén (AHA) (Fletcher et
al.,, 2013), el Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM, 2018), la
Asociacion Nacional de Fuerza y Acondicionamiento (NSCA) (Fragala et al., 2019)
y la Organizacion Mundial de la Salud (WHO, 2020), las cuales promueven
programas de ejercicio fisico que estan orientados principalmente al desarrollo de
la capacidad funcional de las personas mayores en torno a la salud. Por otro lado,
los resultados de la presente investigacion son similares a los encontrados en el
estudio de Coelho-Junior et al (2017), los cuales realizaron una intervencién de 26
semanas (con 2 sesiones de entrenamiento por semana en dias no consecutivos)
para un grupo de 218 adultos mayores que presentaban una edad promedio de 65
anos. La intervencion consistid en desarrollar un programa de entrenamiento
multicomponente con 12 ejercicios que imiten gestos o actividades que se
desarrollan en la vida diaria, y la intensidad fue controlada mediante la escala de
esfuerzo percibido con una escala de Borg adaptada. Cuando finaliz6 la
intervencidn, el grupo de adultos mayores presenté mejoras significativas en
pruebas funcionales como la velocidad de marcha, timed up and go y pararse-
sentarse 5 veces de una silla, lo que finalmente, implica un mayor equilibrio

dindmico y fuerza de las extremidades inferiores.

Con respecto al analisis intergrupo de la presente investigacion, al comparar
ambos grupos post-intervencidn, se encontraron diferencias significativas en las
pruebas de tandem, velocidad de marcha en 4 y 6 metros, pararse y sentarse 5 veces
de la silla, puntaje SPPB, timed up and go y caminar mientras se habla que
favorecieron al grupo experimental por sobre el control. Estos hallazgos
concuerdan con los del estudio de Rezola-Pardo et al. (2020), en el cual realizaron
una intervencion de entrenamiento multicomponente de 3 meses para 81 adultos
mayores de una edad >70 anos. Los participantes entrenaron 2 veces por semana
durante el tiempo mencionado anteriormente, y debian desarrollar un programa
multicomponente con caracteristicas progresivas donde se aumentaba
principalmente el volumen (niimero de repeticiones) y la velocidad de ejecucion.
Cada sesion tenia una duracion de 60 minutos y la intensidad fue aumentando

conforme al paso de las semanas desde un 40 a 70% de 1RM. Los ejercicios de fuerza
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correspondian a movimientos de flexo-extension de rodilla, extension y abduccion
de cadera, flexo-extension plantar, pararse y sentarse de una silla y flexién de codo.
Los ejercicios de equilibrio estaban compuestos al inicio del programa con trabajos
de equilibrio estdtico, progresando hasta tareas que requerian de equilibrio
dindmico. Ademas, se iba reduciendo la base de sustentacién e iba aumentando la
complejidad del ejercicio de acuerdo con el nivel de avance de cada participante.
En cuanto a la resistencia cardiorrespiratoria, esta fue desarrollada mediante
trabajos de marcha que tenian una duracion de 5 a 10 minutos durante el primer
mes, 15 minutos a partir del segundo mes y 20 minutos en el tercer mes. Al finalizar
la intervencion, el grupo experimental presentd mejoras significativas en todas las
pruebas que componen el SPPB (las 3 pruebas de equilibrio, velocidad de marcha
en 4 metros y pararse-sentarse 5 veces de la silla) y en el timed up and go. En otra
investigacion de Eggenberger et al. (2015), se realizo6 un programa
multicomponente con entrenamiento cognitivo de 6 meses para mejorar la marcha
con doble tarea en un grupo de 71 adultos mayores de 61 a 85 anos. El programa
fue realizado dos veces por semana y cada sesién tuvo una duracion de 60 minutos.
Los primeros 20 minutos de trabajo estaban enfocados hacia tareas cognitivo-
motoras realizadas con bailes o en cinta rodante, ejecutando tareas duales de 2-3
minutos con descansos de 1-2 minutos, y a una intensidad de 5-7 puntos en la escala
de Borg modificada (1-10 puntos). Los siguientes 20 minutos estaban enfocados al
trabajo de fuerza, realizando ejercicios para miembros inferiores, miembros
superiores y tronco con el peso corporal y/o carga externa (bandas eldsticas y
chalecos con carga). Cada ejercicio fue trabajado en un sistema de 1-3 series de 8-
12 repeticiones, progresando de una velocidad de ejecucion lenta a rdpida, con 1
minuto de descanso entre las series y una intensidad de 5-7 puntos en la escala de
Borg modificada (1-10 puntos). Los tltimos 20 minutos de la sesién, estaban
destinados al trabajo del equilibrio con trabajos a pies juntos y a un pie, caminatas
y tareas con ojos cerrados, los cuales correspondian a 5 ejercicios por sesion de 20-
60 segundos de trabajo por 30-60 segundos de descanso. Los principales hallazgos
encontrados en este estudio fueron mejoras significativas en todas las pruebas que
contempla el SPPB y la tarea dual mientras se camina en los diferentes grupos de
intervencidn. Si bien, los estudios descritos anteriormente presentan un disefio de
programa similar a la presente investigacion, ésta cuenta con la ventaja de

desarrollar trabajos con un caracter del esfuerzo (CE) de medio a bajo y un menor
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volumen total de repeticiones por serie, lo que se traduce una mejora de la calidad
del entrenamiento (Pareja-Blanco et al., 2017), acelerar la recuperacion entre
sesiones de entrenamiento (Pareja-Blanco et al., 2019) y disminuir el riesgo de lesion
(Lum & Park, 2019). Ademas, la incorporacion gradual de trabajos de fuerza,
resistencia cardiovascular, equilibrio y flexibilidad por fases y bloques progresivos,
permiten el desarrollo gradual de la capacidad funcional para realizar con un mejor
desempefio sesiones de mayor duracion y variedad de actividades como el
entrenamiento multicomponente convencional, el cual se enfoca en el desarrollo de
todas las cualidades fisicas en una sola sesion. Por lo tanto, una modalidad de
entrenamiento multicomponente con caracteristicas progresivas puede ser efectiva
para mejorar la capacidad funcional y favorecer un mayor desempefio al realizar

actividades bésicas e instrumentales de la vida diaria.

6.3. CAPACIDAD FISICA

Respecto a las pruebas para valorar la capacidad fisica, el grupo experimental
al finalizar el programa presentd mejoras significativas en las pruebas de marcha
en el lugar durante dos minutos y el back scratch que mide la flexibilidad de los

miembros superiores.

En el andlisis intergrupo post-intervencion, se encontraron diferencias
significativas en las pruebas de fuerza prensil en ambas manos, marcha en el lugar
durante dos minutos, back scratch y volumen espiratorio forzado en el primer
segundo (VEF).

Estos cambios son similares a las descritos en el estudio de Taguchi et al.
(2010), los cuales aplicaron un programa de entrenamiento multicomponente de 12
meses (1 sesion semanal de 90 minutos) a un grupo de 31 adultos mayores de 74-
96 afos. El programa de ejercicios consistid en varias actividades enfocadas al
desarrollo de la flexibilidad, fuerza, resistencia cardiorrespiratoria, el equilibrio, la
conciencia corporal y el ritmo. En los primeros 3 meses de intervencion, todos los
ejercicios se realizaron en una silla para mejorar la flexibilidad y capacidad
cardiorrespiratoria al compas de la musica. Luego, se realizaron ejercicios de fuerza
con una banda elastica, un balon y el peso corporal del
participante. Especificamente, estos ejercicios involucraron movimientos del

hombro, codo, tronco, cadera, rodilla y pie. Durante los siguientes 3 meses, los
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ejercicios de pie con una silla como apoyo (levantarse de una silla, hacer medias
sentadillas, ponerse de puntillas, levantar la rodilla y extender la cadera) se
iniciaron como ejercicios de fuerza. Ademas, la duracién e intensidad de los
trabajos aerdbicos y de fuerza se incrementaron gradualmente de forma
individual. Caminar durante 3-6 minutos también se agregd al programa y la
duracion e intensidad de cada ejercicio después de 6 meses aumento atin mas, y se
introdujeron ejercicios de equilibrio (pararse con una pierna con una silla como
apoyo y sentarse en una pelota blanda con una postura estable) y ejercicios
combinados. Al finalizar la intervencion, se encontraron mejoras significativas en
pruebas de rendimiento fisico como la fuerza de agarre y la capacidad de marcha
sostenida. En otra investigacion, Carvalho et al. (2009) aplicaron un programa de
entrenamiento multicomponente de 8 meses (2 veces por semana con sesiones de
60 minutos de duracion) a 32 adultos mayores con una edad promedio de 68 afios.
Las sesiones estaban compuestas por 5-8 minutos de entrada en calor, las cuales
incluian caminatas lentas y ejercicios de estiramiento. Luego, se realizaban
ejercicios aerdbicos como caminar, trotar y bailar durante 20-25 minutos, y la
intensidad fue de 12-14 de acuerdo con la escala de Borg de esfuerzo percibido.
Posteriormente, se realizaban ejercicios de resistencia muscular en circuito como
subir escaleras, flexion de la rodilla, extensiones de cadera, ejercicios de empuje,
sentadillas, curl de biceps, extensiones para triceps y abdominales, con un periodo
de descanso de 40-60 segundos entre series. Las cargas de trabajo fueron mediante
bandas elasticas y pesas libres. Para permitir una adecuada familiarizacién con los
ejercicios, se hizo énfasis en una adecuada técnica y seguridad de ejecucion durante
el primer mes. Los participantes realizaron inicialmente 8 repeticiones en una sola
serie y la intensidad progres6 gradualmente con el tiempo de 12-13 RPE a 14-16
RPE. Las repeticiones se incrementaron hasta 15 y el nimero de series aumentaron
hasta 3 (en aquellos sujetos que realizaron facilmente 12 o mas repeticiones en las
2 series). Seguido al entrenamiento de fuerza, se realizaron ejercicios de agilidad y
reaccion con trabajos que incluian cambios de direccién y velocidad y respuesta a
diversos estimulos. También, se desarrollaron trabajos de equilibrio estatico (con
ejercicios que progresan de pies separados a pies juntos y luego a una sola pierna)
y tareas de equilibrio dindmico como caminar sobre una linea recta y caminar con
los talones, los cuales se realizaron con bastones, bolas y globos durante 5 a 10 min.

Al final de cada sesidn, se realizaban 5 minutos de vuelta a la calma con ejercicios
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de respiracion y flexibilidad dirigidos a la parte superior e inferior del cuerpo
(manos, triceps, espalda baja, pecho, flexores de cadera, cuddriceps, isquiotibiales,
gastrocnemios, soleo y tenddn de Aquiles) con trabajos de 3-4 series de 10-30
segundos de ejecucion y 30-40 segundos de pausa. La intervencion generd mejoras
significativas en la capacidad de marcha sostenida, la flexibilidad de miembros
superiores y otras pruebas de aptitud fisica relacionadas con la fuerza de brazos,
flexibilidad de miembros inferiores y agilidad. Actualmente, existe poca literatura
que describa un programa de entrenamiento multicomponente por fases
progresivas en este tipo de poblacion y las dos investigaciones anteriores datan por
lo menos de hace una década atras, teniendo resultados similares con la presente
investigacion. Sin embargo, nuestra intervencion generd cambios significativos en
la capacidad fisica con un programa diferente en cuanto a estructura y distribucion
de la carga de entrenamiento, en comparacion a lo presentado por Carvalho et al.
(2009) y Taguchi et al. (2010) respectivamente, ya que en nuestro trabajo se requirid
de un menor tiempo de intervencion (6 meses), ademas de sesiones mas cortas (40
a 60 minutos segun la fase) y menos repeticiones por sesion, lo que optimiza la
calidad del entrenamiento por sobre la cantidad. Por otro lado, en la presente
investigacion las cualidades fisicas también fueron desarrolladas de forma
periodizada y progresiva. Sin embargo, el trabajo de fuerza fue la base del
programa, lo que permitié construir gradualmente la capacidad funcional y fisica
de los participantes, logrando que al finalizar la intervencion pudieran realizar
actividades de mayor duracion y complejidad. Por esta razdn, es que los principios
del entrenamiento de la periodizaciéon y progresion deben ser la base de una
adecuada programacion del entrenamiento en los adultos mayores y el desarrollo

de la fuerza, un pilar fundamental (Fragala et al., 2019).

6.4. CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida relacionada con la salud fue evaluada a través del
cuestionario SF-36 y al finalizar la intervencion, el grupo experimental presentd
mejoras significativas (mayores puntuaciones) en las dimensiones de funcion fisica,
rol fisico y vitalidad. Sin embargo, es importante destacar que al finalizar la primera
fase (fase de fuerza), se observo una mayor significancia respecto a la obtenida al

final de la intervencion en las dimensiones de funcion fisica y rol fisico. Estos
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hallazgos podrian explicarse debido a que la fase 1 tenia como objetivo desarrollar
la fuerza en torno a la capacidad funcional. En relacion con este objetivo, se ha
demostrado que el entrenamiento de fuerza aumenta la capacidad funcional y que
finalmente, se traduce en una mejora de la percepcion de la calidad de vida
relacionada con la salud fisica (Sanchez-Garcia et al., 2017). Especificamente, en
esta fase se observaron cambios en el puntaje de la bateria SPPB y time up and go,
las cuales se consideran predictores significativos de una mayor autonomia en las
actividades basicas e instrumentales de la vida diaria, lo que se traduce en mayores
niveles de independencia y calidad de vida relacionada con la salud en los adultos
mayores (Tornero-Quinones, 2020). Otra dimensiéon que presentd mejoras
significativas al finalizar la fase 1 fue el rol emocional (p=0,01), lo cual podria
explicarse debido a que al realizar 2 sesiones de entrenamiento de fuerza por
semana pueden ser las mas beneficiosas para el estado emocional de los adultos
mayores (Kekaldinen et al, 2018). Sin embargo, esta dimensién no logré mantener
significancia hasta el final de la intervencion ya que, al disminuir el volumen del
trabajo de fuerza, las mejoras en el rol emocional pueden volver a la linea de base

en los adultos mayores (Kekéaldinen et al, 2018).

Al final de la intervencion, las mejoras significativas en la funcion fisica y el
rol fisico se mantuvieron, y ademas, se observaron mejoras significativas en la
dimension de vitalidad, las cuales podrian explicarse debido a que una vez
concluida la fase de fuerza, se fueron incorporando de forma progresiva el trabajo
de la resistencia cardiorrespiratoria, equilibrio y flexibilidad, cualidades que se
vinculan con una mejor capacidad y destreza fisica, las que se asocian con un
aumento de la vitalidad al realizar actividades de mayor intensidad y duracion
(Sillanpaa et al., 2008).

Al comparar ambos grupos al final de la intervencion, se encontraron
diferencias significativas en las dimensiones de funcién fisica, rol fisico, dolor
corporal, salud general, vitalidad, funcion social y salud mental. Estos hallazgos
podrian asociarse a que programas de entrenamiento con una frecuencia 2 sesiones
por semana, con énfasis en el desarrollo de diferentes cualidades fisicas de forma
progresiva son efectivas para la mejora de las dimensiones de la calidad de vida

relacionada con la salud en adultos mayores (Valdés-Badilla et al., 2018)
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Todas las dimensiones mencionadas anteriormente, favorecieron al grupo
experimental por sobre el control. Estos hallazgos son similares a los reportados en
el estudio de Sunde et al. (2020), en el cual aplicaron un programa de entrenamiento
multicomponente de 5 meses (2 sesiones por semana) a un grupo de 88 adultos
mayores (44: grupo experimental — 44: grupo control) de 65-89 afos. Los
participantes del estudio realizaron 2 ejercicios de fuerza para extremidades
inferiores (levantarse-sentarse de la silla y estocadas) y 6 ejercicios de equilibrio
(caminar hacia adelante en una linea sobre una superficie plana, levantar el talon,
alcanzar un objeto en diferentes direcciones, dar un paso por encima y lanzar y
atrapar una pelota). La intensidad del ejercicio fue a su propio ritmo, pero se animd
a los participantes a que hicieran ejercicio de forma progresiva en cuanto al
esfuerzo percibido (en los trabajos de equilibrio), y los ejercicios de fuerza se
establecieron en 2 series de 8-12 RM con cinturones con lastre alrededor de la
cintura, cargados con un maximo de 12 kg. Cada sesion también incluia 3 series de
entrenamiento cardiorrespiratorio de alta intensidad de 6 a 9 minutos, con un
esfuerzo de 15 a 18, de acuerdo con la escala de Borg. En los tltimos 3-4 minutos,
se realizaron ejercicios de flexibilidad y cada sesion tuvo una duracion de 50-60
minutos. En este estudio, se lograron mejoras significativas en todas las
dimensiones relacionadas con el componente fisico (funcion fisica, rol fisico, dolor
corporal y salud general), pero no provocd mejoras estadisticamente significativas
en las dimensiones relacionadas con el componente mental (vitalidad, funciéon
social, rol emocional y salud mental). Todos los cambios mencionados
anteriormente, se traducen en mejoras de la funcion fisica y la calidad de vida
relacionada con la salud. En otra investigacion, Henskens et al. (2018) aplicaron un
programa de entrenamiento multicomponente de 6 meses para analizar sus efectos
sobre la calidad de vida en un grupo de 87 adultos mayores con una edad > 65 anos.
La intervencidn consistio en ejercicios de fuerza y cardiorrespiratorios, con una
frecuencia de 3 veces por semana y las sesiones tenian una duracion de 30-45
minutos. Las sesiones se alternaron semanalmente, donde en una semana se
trabajaron 2 sesiones de fuerza y 1 cardiorrespiratoria, seguida de una semana con
2 sesiones cardiorrespiratorias y una de fuerza.Los ejercicios de fuerza se
enfocaron en las extremidades inferiores (sentadillas y elevacién de pantorrillas),
extremidades superiores (prensa de pecho y curl de biceps / triceps) y el torso

(extension de espalda sentado y contraccion abdominal en una silla). Los ejercicios
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se realizaron en 3 series de 8 repeticiones, que se aumentaron a 10-12 o 15
repeticiones y también, se aument? la intensidad agregando pesos solo después de
una ejecucion correcta y sin dolor. El entrenamiento cardiorrespiratorio consistio
en sesiones de caminata al aire libre, donde los participantes fueron asignados a
rutas de 500 metros o de 1 kildmetro segin su desempeno en las pruebas de
capacidad aerdbica, y la intensidad fue de moderada a intensa. La intervencion
mejoro significativamente la calidad de vida general, la relacion de cuidado, la
autoimagen positiva y la sensacion de estar en casa en comparacion al grupo
control. Nuestra investigacion se diferencio de los estudios anteriores, por generar
cambios significativos en la calidad de vida con una menor frecuencia semanal (2
sesiones por semana), un menor volumen (menor rango de repeticiones) y una
menor intensidad (CE moderado a bajo). Ademas, previo a los trabajos de mayor
duracion se realizaron ejercicios orientados a mejorar la marcha a través de trabajos
intermitentes, los cuales favorecieron el desarrollo de tareas mas complejas y

prolongadas, con una menor sensacion de fatiga.

Los hallazgos mencionados anteriormente, refuerzan el hecho de que las
personas mayores que viven en la comunidad deben someterse a programas
multicomponentes con caracteristicas progresivas para mantener una mayor
autonomia e independencia y, por ende, una mejor calidad de vida relacionada con

la salud, tanto fisica como mental.

6.5. MOTIVACION POR EL EJERCICIO

La motivacion por el ejercicio mostré cambios significativos solamente en
la dimensién de desmotivacion (disminucion en el puntaje de esta variable), en el
grupo experimental al finalizar la intervencion. Estos hallazgos podrian explicarse
ya que se ha demostrado ampliamente que el ejercicio fisico refuerza los resultados
positivos para la salud, mejora la predisposicion a la hora de realizar actividad
fisica en general y mejora la calidad de vida en esta poblaciéon (Miller & Brown,
2017). Por otro lado, al comparar el GE con el GC al termino de la intervencién, solo
se encontraron diferencias significativas en las dimensiones de regulacion
intrinseca y regulacion identificada que favorecieron al grupo experimental por
sobre el control. Los resultados observados en la presente investigacion, pueden
explicarse debido a que se ha demostrado que programas de entrenamiento fisico
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tienen beneficios psicoldgicos y conductuales en adultos mayores, como un mejor
estado de danimo general (Zanuso et al., 2012). Dentro de este contexto, realizar
ejercicio favorece el disfrute y la satisfaccion por la practica del mismo, ademas
permite valorar la importancia de tener como habito el realizar actividad fisica de
manera regular (Tsutsumi, et al.,, 1997). Dentro de la literatura cientifica, no se
encuentran intervenciones donde apliquen un programa de entrenamiento
multicomponente en el cual, al final de la intervencion evalten las dimensiones
relacionadas con la motivacion por el ejercicio que contempla el cuestionario
BREQ-3. Sin embargo, existe un estudio como el de Lao et al. (2021), en el cual
aplican un programa de entrenamiento multicomponente de 12 semanas a un
grupo de 40 adultos mayores (GE:20 — GC:20) de 75 a 85 afos. La prescripcion de
ejercicio incluyd entrenamiento de resistencia cardiopulmonar (25%),
entrenamiento de fuerza muscular (25%), entrenamiento de flexibilidad (25%) y
entrenamiento de equilibrio (25%), el cual se llevo a cabo 3 veces por semana con
una duracion de 60 minutos cada sesion y la intensidad fue de 5-6 de acuerdo con
la escala de Borg. Este estudio utilizé la Escala de Motivacion para el Ejercicio
(EMS), el cual tiene 4 subescalas relacionadas con la motivacion de los adultos
mayores para participar en deportes. Estas subescalas son: (1) manejo de la salud /
fitness, (2) control de la apariencia / peso, (3) manejo del estrés / emocional y (4)
social / ocio. Después de las 12 semanas de entrenamiento, las puntuaciones de
evaluacion en la escala de motivacién de ejercicio de los adultos mayores
aumentaron significativamente en el grupo de intervencion. Nuestra intervencion
a diferencia de la anteriormente revisada, mejoré las necesidades internas de
competencia y autoeficacia frente al desarrollo de una tarea, como es el caso de la
practica voluntaria de ejercicio fisico teniendo en cuenta la importancia de los
beneficios que otorga sobre la capacidad funcional, capacidad fisica y disfrute de
la vida (Steptoe et al.,, 2014). Por otro lado, la intervencidn se caracteriz6 por
desarrollar de forma progresiva la capacidad funcional y fisica de los participantes
del programa, lo cual tuvo como resultado una mejora significativa en los aspectos
ya mencionados. La mejora de la capacidad funcional y fisica esta relacionada con
un aumento de la independencia y autonomia (Steptoe et al., 2014), lo cual puede
ser un factor importante para que la persona mayor logre realizar un programa de
ejercicio fisico, disminuir los niveles de desmotivacion y valorar los efectos

positivos sobre la salud. A partir de esto, se puede afirmar que participar en
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programas de entrenamiento multicomponente con las caracteristicas de la
presente investigacion, favorece dimensiones importantes de la motivacion de las
personas mayores para realizar ejercicio fisico. La motivacién es un factor
psicologico muy relevante en esta poblacion y puede ser la fuerza impulsora para
que las personas mayores participen en actividades relacionadas con un

envejecimiento activo y saludable.
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El ejercicio fisico es beneficioso para la salud de las personas mayores. Los
resultados de esta investigacion demuestran que realizar un programa de
entrenamiento fisico disefiado adecuadamente puede mejorar la funcion fisica, la
autonomia e independencia en esta poblacidn e incidir en ciertas dimensiones
relacionadas con la motivacion y calidad de vida de este grupo de personas. Tal y
como lo han demostrado diversos autores, el entrenamiento multicomponente
tiene beneficios a nivel funcional y fisico. Sin embargo, existe escasa evidencia sobre
la aplicacion de un programa multicomponente distribuido en fases de volumen
progresivo sobre estos indicadores. A continuaciéon, se dard cuenta del

cumplimiento de las hipdtesis planteadas en la presente investigacion.

7.1 CONCLUSIONES A LAS HIPOTESIS

Hipotesis 12, Los participantes del grupo experimental, una vez terminada la
aplicacion del protocolo de intervencion basado en un programa de entrenamiento
multicomponente con fases de volumen progresivo mostrardan una mejora
significativa en indicadores relacionados con la capacidad fisico-funcional,

respecto a los participantes del grupo control.

Esta primera hipotesis se confirma de manera parcial, ya que como se ha
podido ver existen cambios significativos en la capacidad funcional y capacidad
fisica. Sin embargo, en relacién con los componentes antropométricos solo se
apreciaron cambios significativos en el porcentaje de masa muscular. En el caso de
la capacidad funcional, solo las pruebas de equilibrio a pies juntos y semi tandem
no presentaron mejoras significativas. Con respecto a las pruebas de capacidad
fisica, solamente la prueba de sit and reach no present6 mejoras significativas. Esta
mejora de la capacidad funcional y fisica es transferible a realizar actividades
basicas e instrumentales de la vida diaria con mayor vigor como, por ejemplo:
pararse y sentarse de una silla, subir escaleras, entrar y salir de la ducha, cocinar,
contestar el teléfono, jugar con los nietos, realizar las compras, desplazarse de un
lugar a otro sin agotamiento, e incluso disminuir el riesgo de caidas con un
resultado catastrofico. Por otro lado, permite conllevar de mejor manera
enfermedades crdnicas (diabetes mellitus, hipertension arterial y enfermedades

cardiacas/pulmonares), mantener la autonomia e independencia, y detener el
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avance de la fragilidad y una posible discapacidad fisica derivada de un evento
estresor, como es el caso de una caida que termine en una fractura u otro tipo de
lesion. Un programa de este tipo resulta eficaz en el mantenimiento y/o mejora de
la capacidad funcional y fisica de las personas mayores. Por lo tanto, es una
estrategia que se puede replicar en la comunidad, ya que se alinea con las actuales
recomendaciones de la OMS que promueven un envejecimiento saludable basado
en el mantenimiento de la funcidn fisica con el fin de afiadir mas calidad a la

cantidad de afios cumplidos en este grupo de personas.

Hipotesis 22 La calidad de vida relacionada con la salud mejorara
significativamente en el grupo experimental, tras la aplicacion del protocolo de
intervencion basado en un programa de entrenamiento multicomponente con fases
de volumen progresivo; mientras que en el grupo control, no habra mejora o esta

sera menor que la encontrada para el grupo experimental.

Esta segunda hipotesis se confirma de manera parcial, ya que como se ha
podido ver existen cambios significativos en la calidad vida por parte de los
participantes del grupo experimental respecto al control en el cuestionario SF-36, a
excepcion de la dimension correspondiente al rol emocional. Esta mejora en la
percepciodn de la calidad de vida, evidencia que un programa multicomponente con
las caracteristicas del aplicado en esta intervencion es efectivo para mejorar 7 de las
8 dimensiones evaluadas por este cuestionario. Los resultados obtenidos han sido
positivos, demostrando ser un programa novedoso, seguro y eficaz para el
aumento de la calidad de vida relacionada con la salud en las personas mayores.
No obstante, se debe tener en cuenta que la calidad de vida es un concepto amplio
y multidimensional que incluye ademas de lo fisico, aspectos relacionados con lo
psicologico, espiritual y social, los cuales requieren un abordaje integral que va mas

alla de lo que se puede mejorar con un programa de entrenamiento fisico.

Hipotesis 3% El grupo experimental presentara mejoras significativas en los
niveles de motivacion por el ejercicio, tras la aplicacion del protocolo de
intervencion basado en un programa de entrenamiento multicomponente con fases

de volumen progresivo.
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Esta tercera hipotesis se confirma de manera parcial, ya que como se ha
podido ver, solo se observaron cambios significativos en las dimensiones de
regulacion intrinseca y regulacion identificada por parte de los participantes del
grupo experimental respecto al control en el cuestionario BREQ-3. Estos resultados
reflejan que las personas mayores que participan en programas de entrenamiento
multicomponente con fases progresivas pueden verse enriquecidas respecto a los
sentimientos relacionados con la practica de ejercicio fisico, ya que permite a los
participantes percibir un mayor disfrute y conciencia sobre los beneficios de la
actividad fisica sobre su salud. Un programa de este tipo ha evidenciado ser una
fuente importante de motivacién que podria mejorar las relaciones interpersonales
y amistades que amplian la vida socioafectiva en este grupo poblacional. Al mismo
tiempo, este programa puede cultivar el habito de hacer ejercicio cotidianamente,
cambiar el enfoque de la vida y ayudar a adquirir una sensacién de logro. Por otro
lado, puede ser una herramienta importante para ayudarles a superar la soledad,
liberar el estrés, mejorar las emociones positivas y superar las emociones negativas
como la depresion. Ademads, la promocion de la motivacion para participar en los
programas de ejercicio fisico anima a los adultos mayores a formar habitos de
actividad fisica. Por lo tanto, permite aumentar el entusiasmo para participar en
este tipo de programas, lo que se puede traducir en una estrategia mas efectiva para
mejorar la capacidad funcional, capacidad fisica y calidad de vida en los adultos

mayores (barreras motivacionales).
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8.1. LIMITACIONES

Debido a las caracteristicas de la investigacién, es necesario indicar las

limitaciones que se han presentado y que resultan ser pertinentes a la hora de

interpretar los resultados.

1. La primera limitacion encontrada tiene relacion con el
tamano de la muestra, por lo que es preciso replicar el estudio con una
mayor cantidad de participantes.

2. Debido a la prevalencia del trabajo cardiorrespiratorio en la
fase 2, el protocolo utilizado en el presente estudio no fue un estimulo
suficiente para mantener los cambios significativos observados en los
niveles de fuerza muscular al finalizar la fase 1. Sin embargo, y a pesar de
no haber mantenido estos cambios significativos en la fuerza muscular al
terminar la intervencion, no se vieron afectadas las mejoras en el
rendimiento de la velocidad de marcha habitual, asi como en el resto de las
pruebas funcionales y fisicas que se observaron en el grupo experimental
después del programa de intervencion.

3. Otra posible limitacion de este estudio es que tiene un disefio
cuasiexperimental. Por tanto, se deben asumir caracteristicas inherentes a
este tipo de abordaje, como la falta de control sobre otras variables que
pueden influir en las mejoras fisicas-funcionales y de calidad de vida. Este
tipo de variables podrian ser el control de la alimentacién; los niveles de
estrés y/o; problemas socioecondmicos, que pueden influir y provocar
variaciones en los resultados obtenidos.

4. Una cuarta limitacion es que la motivacion por el ejercicio
solamente fue medida al inicio y al final de la intervencion. Hubiera sido
interesante medir este parametro en los tiempos 2 y 3, y de esta manera,
conocer el impacto que generaron el término de la fase 1 y 2 sobre la

motivacion por el ejercicio.
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8.2. FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

A partir de los resultados encontrados, las conclusiones planteadas y
limitaciones encontradas en la investigacién, se han formulado futuras lineas de
investigacion, con el propodsito de consolidar los resultados obtenidos y alentar a
futuros investigadores a seguir aportando con el conocimiento cientifico sobre los
efectos de los programas multicomponentes con fases progresivas. A modo de
resumen, esas futuras lineas de investigacion quedarian reflejadas por los

siguientes puntos:

1. Incrementar la muestra de estudio, o en su defecto replicar
este mismo estudio en otras localidades para corroborar los resultados
alcanzados.

2. Aplicar  diferentes metodologias de entrenamiento
progresivas en esta poblacion, con el fin de poder valorar qué modalidad
de entrenamiento es mas eficaz para favorecer la mejora de la capacidad
fisico-funcional, calidad de vida y motivaciéon por el ejercicio en las
personas mayores.

3. Alentar a futuros investigadores a disefiar programas de
entrenamiento con herramientas mas accesibles y menos costosas, pero que
aun asi tienen validez cientifica, y de esta manera permitan fomentar la
practica de ejercicio fisico a un mayor niimero de adultos mayores.

4. Fomentar el desarrollo de este tipo de proyectos y que, a su
vez se puedan aplicar en una poblacidon mas joven, con el fin de
implementar el ejercicio fisico como una estrategia de prevencion a las
afecciones propias del envejecimiento con un comportamiento sedentario
en edades mas tempranas.

5. Implementar este modelo de entrenamiento en poblaciones
con patologias cronicas y en un contexto hospitalario, con el fin de conocer
sus efectos en personas con mayor riesgo de fragilidad y discapacidad

fisica.
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6. Los estudios futuros que tengan como objetivo utilizar un
entrenamiento multicomponente con las caracteristicas de esta
investigacion, deberian incrementar el nimero de series de entrenamiento
de fuerza en el protocolo, ya que puede aumentar la magnitud de las
adaptaciones obtenidas después de realizar esta modalidad de
entrenamiento.

7. Los futuros investigadores en esta linea, deberian evaluar los
efectos de este tipo de protocolos experimentales en marcadores fisiologicos
a nivel celular y comprobar si las adaptaciones funcionales se relacionan

con el nivel de respuesta de ciertas porteinas a nivel miofibrilar.
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ANEXO 1: Aceptacion de comité de ética

®

v M COMITE DE ETICA DE LA UCAM

DATOS DEL PROYECTO

“Efectos de una programacién de entrenamiento multicomponente
Titulo: sobre la Calidad de Vida, Capacidad Funcional y Estado Fisiologico de
' un grupo de personas mayores de entre 60 y 80 afios de edad de la
comuna de Til-Til”

Investigador Principal | Nombre Correo-e
Dra. Gemma Maria Gea Garcia gmgea@ucam.edu
INFORME DEL COMITE

| Fecha | 26/10/2018 Cédigo CE101801

Tipo de Experimentacion
Investigacion experimental clinica con seres humanos B
Utilizacion de tejidos humanos procedentes de pacientes, tejidos embrionarios o]
fetales
Utilizacion de tejidos humanos, tejidos embrionarios o fetales procedentes de |
bancos de muestras o tejidos N
Investigacion observacional con seres humanos, psicoldgica o comportamental | |
en humanos
Uso de datos personales, informacion genética, etc.
Experimentacion animal ¢
Utilizacion de agentes biolégicos de riesgo para la salud humana, animal o las |
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Uso de organismos modificados genéticamente (OMGs)
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wma M. COMITE DE ETICA DE LA UCAM

Sugerencias al Investigador

A la vista de la solicitud de informe adjunto por el Investigador y de las
recomendaciones anteriormente expuestas el dictamen del Comité es:

Emitir Informe Favorable X
Emitir Informe Desfavorable

Emitir Informe Favorable condicionado a
Subsanacion

MOTIVACION

Incrementaré conocimientos en su drea

V° B° El Presidente, et El Secretario,

) ‘
o

Fdo.: José Alberto Canovas Sanchez M Teruel
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ANEXO 2: Consentimiento Informado

Declaro:

Haber sido informado/a del estudio y procedimientos de la investigacion del
Proyecto titulado: “Efectos de wuna programacién de entrenamiento
multicomponente sobre la calidad de vida, capacidad funcional, capacidad fisica y
motivcidn por el ejercicio de un grupo de personas mayores de entre 60 y 80 afos
de edad de la comuna de Til Til”

El investigador que va a acceder a mis datos personales y a los resultados de
las pruebas es Emilio Jofré Saldia.

Asimismo, he podido hacer preguntas del estudio, comprendiendo que me
presto de forma voluntaria al mismo y que en cualquier momento puedo
abandonarlo sin que me suponga perjuicio de ningun tipo.

Consiento:

1.-) Someterme a las siguientes pruebas exploratorias (en su caso):

Cuestionario de calidad de vida: El instrumento seleccionado serd el
cuestionario de salud SF-36, validado para la poblacién chilena.

Cuestionario de motivacion por el ejercicio: serd evaluada a través del
Cuestionario de la Regulacion de la Conducta en el Ejercicio (BREQ-3).

Cuestionario de cuantificaciéon del nivel de actividad fisica: El nivel de
actividad fisica sera registrado por medio de dos cuestionarios: «Signo Vital de la
Actividad Fisica» (SVAF).

Espirometria: La espirometria es una prueba fundamental en la evaluacion
funcional respiratoria, el dispositivo empleado para medir estos parametros
pulmonares sera el Espirémetro Manual CMS-SP10® de volumen pequefio y facil

aplicacion.
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Valoracion de la composicion corporal: Se utilizard la impedanciometria
eléctrica y el instrumento que se utilizara para la investigacion, es el modelo
OMRON HBF-514®, el cual entrega informacién sobre parametros de la
composicion corporal (peso, indice de masa corporal (IMC), grasa visceral, masa
magra y edad bioldgica).

Talla: Serd registrada con una estadimetro de pared graduado en centimetros,
modelo SECA S206®, con una precision de 0,5 cm (centimetros) (Osuna-Padilla,
Borja-Magno, Leal-Escobar, & Verdugo-Hernandez, 2015).

Circunferencia abdominal: La medicion sera realizada con una cinta métrica
SECA S201® con una precision de 0,1 cm (Geeta, et al., 2009).

Valoracion de la capacidad funcional: Se utilizard la bateria Short Physical
Performance Battery (SPPB), compuesta de tres subtest: uno de equilibrio
(equilibrio con pies juntos, en semitandem y en tindem), otro de empuje de piernas
(levantarse y sentarse de una silla sin reposabrazos cinco veces lo mas rapido
posible) y un tercero, consistente en medir la velocidad de marcha a ritmo normal
alolargo de 4 y 6 metros. Se agregara también el test de «levantese y ande» (Timed
Up and Go) que es una herramienta para valorar la movilidad y funcién del

miembro inferior.

Test de caminar mientras se habla (Walking While Talking [WWT]): Esta
prueba evaluara la velocidad de marcha bajo la condicionante de contar hacia atras

(del numero 20 hacia atras) mientras se camina en una distancia de 6 metros.

Dinamometria de mano: Se utilizard la fuerza prensora de la mano
dominante, dado que se trata de un marcador simple y no invasivo de fuerza

muscular de las extremidades superiores.

Dos minutos “Step test”: Esta prueba medira la capacidad aerdbica de los
participantes de la investigacion.

Sentado y alcanzar el pie extendido (Sit and reach test): Esta prueba medira la
flexibilidad del tren inferior, principalmente del biceps femoral y la zona lumbar.

Prueba de alcanzar manos tras la espalda (Back scratch test): Esta prueba
valorara la flexibilidad del tren superior, especificamente la movilidad de la

articulacion del hombro



190 EMILIO JOFRE-SALDIA

Prueba de estimacion directa de nimero de repeticiones maxima (nRM): Se
utilizaran tres maquinas de resistencia variable que involucran grandes grupos

musculares (press de pecho, camilla cuadriceps y prensa de piernas horizontal.

2.-) El uso de los datos obtenidos seguin lo indicado en el parrafo siguiente:

En cumplimiento de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de
Proteccion de Datos de Caracter Personal, le comunicamos que la informacion que
ha facilitado y la obtenida como consecuencia de las exploraciones a las que se va
a someter pasara a formar parte del fichero automatizado INVESOCIAL, cuyo
titular es la FUNDACION UNIVERSITARIA SAN ANTONIO, con la finalidad de
INVESTIGACION Y DOCENCIA EN LAS AREAS DE CONOCIMIENTO
CIENCIAS SOCIALES, JURIDICAS, DE LA EMPRESA Y DE LA
COMUNICACION. Tiene derecho a acceder a esta informacién y cancelarla o
rectificarla, dirigiéndose al domicilio de la entidad, en Avda. de los Jerénimos de
Guadalupe 30107 (Murcia). Esta entidad le garantiza la adopcién de las medidas

oportunas para asegurar el tratamiento confidencial de dichos datos.
En Huertos Familiares (Til Til) a .......... de o de 20

El investigador,
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ANEXO 3: Planilla de resultados para la prueba SPPB.

Bateria corta de desempeiio fisico (SPPB)

A. Pararse con los pies uno al lado del otro
¢Mantuvo la posicién al menos por 10 segundos?
Si el participante no logré completarlo, finaliza la prueba de balance.

. B. Pararse en posicion semij:tandem
v ¢Mantuvo la posicién al menos por 10 segundos?
[} Si el participante no logré completarlo, finaliza la prueba de balance.

C. Pararse en posicion tandem
¢Mantuvo la posicién al menos por 10 segundos?

si [_] (1 punto)
No[__] (0 punto)
Serehusa [ |

si [_| (1 punto)
No|:| (0 puntos)

Se rehusa

si (2 mo)

Si ] (1 punto)
No (0 punto)
rehd

Tiempo en seg (max. 15) Se sa
i
0= <3.0 seg o no lo intenta. 1= 3.0 2 9.99 seg. 2=10 a 15 seg.
D |:] D Puntos: 14
2. Velocidad de marcha (recorrido de 4 metros)
A. Primera medicién
Seg:

Tiempo requerido para recorrer la distancia
Si el participante no logré completarlo, finaliza la prueba.

B. Segunda medicién
Tiempo requerido para recorrer la distancia
Si el participante no logré completarlo, finaliza la prueba.

Calificacién de la medicién menor.

Se rehusa |:]

Seg:

(I
Se rehisa D
1

1=>8.70 seg. 2=6.21 2 8.70 seg. 3=4.82 2 6.20 seg. 4= <4.82 seg.
D E] |:] []  Puntos: 14
3. Prueba de levantarse cinco veces de una silla
A. Prueba previa (no se califica, sélo para decidir si pasa a B) Si

¢El paciente se levanta sin apoyarse en los brazos?
Si el participante no logré completarlo, finaliza la prueba.

B. Prueba repetida de levantarse de una silla
Tiempo requerido para levantarse cinco veces de una silla

Calificacién de la actividad.

:: %sa
-

Seg: [
Serehusa [__|

0= Incapaz de realizar cinco repeticiones o tarda > 60 seg 1= 16.7 a 60 seg.

2=13.7a16.69seg. 3=11.22a13.69seg

4= <oigual 11.19 seg
SUBTOTAL

Puntos: 14

TOTAL BATERIA CORTA DE DESEMPENO FiSICO (1+2+3)112 Puntos: /12|
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ANEXO 4: Cuestionario de Calidad de Vida Relacionada con la Salud SF-36.

INSTRUCCIONES:

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus
respuestas permitiran saber como se encuentra usted y hasta qué punto es capaz
de hacer sus actividades habituales.

Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no esta seguro/a de cémo
responder a una pregunta, por favor conteste lo que le parezca mas cierto.

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA
1. En general, usted diria que su salud es:

1.Excelente
2.Muy buena
3.Buena

4 Regular
5.Mala

2. (Como diria que es su salud actual, comparada con la de
hace un aiio?

Mucho mejor ahora que hace un afio
Algo mejor ahora que hace un afio
Mas o menos igual que hace un afo
Algo peor ahora que hace un afo

SN

Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O
COSAS QUE USTED PODRIA HACER EN UN DiA NORMAL

3. Su salud actual, ;le limita para hacer esfuerzos intensos,
tales como correr, levantar objetos pesados, o participar en deportes
agotadores?

1. Si, me limita mucho
2. Si, me limita un poco
3. No, no me limita nada
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4. Su salud actual, ;le limita para hacer esfuerzos moderados, como
mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una

hora?
1. Si, me limita mucho
Si, me limita un poco
3. No, no me limita nada

5. Susalud actual, ;le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
1. Si, me limita mucho
Si, me limita un poco
3. No, no me limita nada

6. Susalud actual, ;le limita para subir varios pisos por la escalera?
1. Si, me limita mucho
Si, me limita un poco
3. No, no me limita nada
7.  Susalud actual, ;le limita para subir un solo piso por la escalera?
1. Si, me limita mucho
Si, me limita un poco
3. No, no me limita nada
8. Susalud actual, ;le limita para agacharse o arrodillarse?
1. Si, me limita mucho
Si, me limita un poco
3. No, no me limita nada
9. Susalud actual, ;le limita para caminar un kilémetro o mas ?
1. Si, me limita mucho

Si, me limita un poco
3. No, no me limita
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10. Su salud actual, ;le limita para caminar varias manzanas (varios
centenares de metros)?

1. Si, me limita mucho
Si, me limita un poco
3. No, no me limita

11. Susalud actual, ;le limita para caminar una sola manzana (unos 100
metros)?

1. Si, me limita mucho
Si, me limita un poco
3. No, no me limita

12. Susalud actual, ;le limita para bafarse o vestirse por si mismo?

1. Si, me limita mucho
Si, me limita un poco
3. No, no me limita

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU
TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS

13. Durante las 4 ultimas semanas, ;tuvo que reducir el tiempo
dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1. Si
No

14. Durante las 4 ultimas semanas, ;hizo menos de lo que hubiera
querido hacer, a causa de su salud fisica?

1. Si
No

15. Durante las 4 dltimas semanas, jtuvo que dejar de hacer algunas
tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1. Si
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2. No

16. Durante las 4 ultimas semanas, ;tuvo dificultad para hacer su
trabajo o sus actividades cotidianas (por ejemplo, le costé mas de lo normal), a
causa de su salud fisica?

1. Si
No

17. Durante las 4 ultimas semanas, ;tuvo que reducir el tiempo
dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de algtin problema
emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso?

1. Si
No

18. Durante las 4 ultimas semanas, ;hizo menos de lo que hubiera
querido hacer, a causa de algin problema emocional (como estar triste,
deprimido, o nervioso)?

1. Si
No

19. Durante las 4 tiltimas semanas, ;no hizo su trabajo o sus actividades
cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de algtin problema
emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

1. Si
No

20. Durante las 4 ultimas semanas, ;hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con
la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

1. Nada

2. Un poco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucho
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21. ;Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas

semanas?
1. No, ninguno
2. Si, muy poco
3. Si, un poco
4, Si, moderado
5. Si, mucho
6. Si, muchisimo

22. Durante las 4 ultimas semanas, jhasta qué punto el dolor le ha
dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas

domésticas)?
1. Nada
2. Un poco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucho

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO
SE HA SENTIDO Y COMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4
ULTIMAS SEMANAS. EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE LE
PAREZCA A COMO SE HA SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 ultimas semanas, ;cudnto tiempo se sinti6 lleno de
vitalidad?

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sdlo alguna vez

ARSI I

Nunca
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24. Durante las 4 dultimas semanas, jcuanto tiempo estuvo muy

nervioso?
1. Siempre
2. Casi siempre
3. Muchas veces
4. Algunas veces
5. Solo alguna vez
6. Nunca

25. Durante las 4 ultimas semanas, ;cuanto tiempo se sintié tan bajo de
moral que nada podia animarle?

1. Siempre

2. Casi siempre

3. Muchas veces

4. Algunas veces

5. Solo alguna vez

6. Nunca

26. Durante las 4 ultimas semanas, ;cudnto tiempo se sintié calmado y

tranquilo?

1. Siempre

2. Casi siempre

3. Muchas veces

4. Algunas veces

5. Solo alguna vez

6. Nunca

27. Durante las 4 tltimas semanas, ;cuanto tiempo tuvo mucha energia?

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sdlo alguna vez
Nunca

AL N
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28.

y triste?

SN SRR

AN N

SRR

29.

30.

31.

32,

Durante las 4 tiltimas semanas, ;cudnto tiempo se sintié desanimado

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sdlo alguna vez
Nunca

Durante las 4 altimas semanas, ;cuanto tiempo se sintié agotado?

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sdlo alguna vez
Nunca

Durante las 4 altimas semanas, ;cuanto tiempo se sintid feliz?

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sdlo alguna vez
Nunca

Durante las 4 altimas semanas, ;cuanto tiempo se sintié cansado?
Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Sdlo alguna vez

Nunca

Durante las 4 tltimas semanas, jcon qué frecuencia la salud fisica o

los problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como

visitar a los amigos o familiares)?
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Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces

SIS S

. Nunca
Por favor, diga si le parece cierta o falsa cada una de las siguientes frases.
33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.

Totalmente cierto
Bastante cierto
No lo sé

Bastante falsa
Totalmente falsa

SN

34. Estoy tan sano como cualquiera.

Totalmente cierto
Bastante cierto
No lo sé

Bastante falsa
Totalmente falsa

SRS

35. Creo que mi salud va a empeorar.

Totalmente cierto
Bastante cierto
No lo sé

Bastante falsa
Totalmente falsa

SIS S

36. Mi salud es excelente.

Totalmente cierto
Bastante cierto
No lo sé

Bastante falsa

ISLEE Rl

Totalmente falsa
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ANEXO 5: Encuesta pre-participacion en el programa de Entrenamiento.

DATOS PERSONALES
NOMBRE
FECHA DE DOMICILIO: RUN:
NACIMIENTO
EDAD: OCUPACION:
TELEFONO CORREO:

HABITOS DE VIDA

FUMA: CONSUME | HORAS DE | HORAS
NO BEBIDAS | SUENO OCUPACIONALES
SI ALCOHOLI | DIARIO: DIARIAS:
CUANTOS DiA CAS

SI

NO o o

SIGNO VITAL ACTIVIDAD FISICA

(CUANTOS DIAS DURANTE LA SEMANA PASADA MARQUE UNO

REALIZO ACTIVIDAD FISICA DONDE SU CORAZON

LATIO MAS RAPIDO Y SU RESPIRACION FUE MAS 0-1-2-3-4-5-6-7

DIFICIL DE LO NORMAL DURANTE 30 MINUTOS O
MAS (EN 3 SESIONCES DE 10 MINUTOS O 1 DE 30

MINUTOS)?

(CUANTOS DIAS EN UNA SEMANA TIiPICA REALIZO MARQUE UNO
ESTE TIPO DE ACTIVIDAD?

0-1-2-3-4-5-6-7
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ANTECEDENTES MEDICOS
ENFERMEDADES SI NO
CARDIOVASCULARES
PROBLEMAS SI NO
SENSORIALES CUAL:
(DEFICIENCIAS DE VISION
O AUDICION)
ALERGIAS HIPERTENSI | DIABETES RESISTENCIA A LA

ON SI INSULINA
NO_ NO ST

SI NO__
SI NO

CONTROLAD | CONTROLADA

CUAL CONTROLA | A SI
L DA SI NO

SI_ NO

NO__
ASMA TENDINITIS | SUFRE DE TIENE PROHIBIDO
SI ALGUN REALIZAR ALGUN
NO SI DOLOR TIPO DE
CONTROLA NO_ EJERCICIO O
DO NO MOVIMIENTO:NO
SI Sl
NO SI

ARTROSIS | CUAL

_ CUAL

SI

NO

DONDE_____
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POSEE ALGUN

NO

SI

CUAL

IMPEDIMENTO FiSICO U
OTRO PROBLEMA DE
SALUD NO MENCIONADO

HA SUFRIDO
ALGUNA
CAIDA EN EL
ULTIMO
TIEMPO:

NO
SI

CUANDO

HA SUFRIDO DE
DOLOR EN EL
PECHO
ULTIMAMENTE:

NO
SI

HACE CUANTO:




CAPITULO X: ANEXOS 203

ANEXO 6: Cuestionario de Regulacion de la Conducta en el Ejercicio (BREQ-
3) Wilson, Rodgers, Loitz, y Scime (2006).

k] £

g g

- E

Yo hago ejercicio fisico... 3 5

1. Porque los demas me dicen que debo hacerlo () 1 2 3 4

2. Porque me siento culpable cuando no lo practico () 1 2 3 4

3. Porque valoro los beneficios que tiene el ¢jercicio fisico () 1 2 3 4

4. Porque creo que el ¢jerccioes diverido () 1 2 3 4

5. Porque esta de acuerdo con mi forma de vida () 1 2 3 4

6.No veo por qué tengo que hacerlo () 1 2 3 4

7. Porque mis amigos/ familia/pareja me dicen que debo hacerlo () 1 2 3 4

8. Porque me siento avergonzado si falto a la sesion () 1 2 3 4

9. Porque para mi es importante hacer ¢jercicio regularmente () 1 2 3 4

10. Porque considero que ¢l ¢jercicio fisico forma parte de mi () 1 2 3 4

11. No veo por qué tengo que molestarme en hacer ¢jercicio () 1 2 3 4

12. Porque disfruto con las sesiones de ¢jercicio () 1 2 3 4

13. Porque otras personas no estarin contentas conmigo si no hago ejercicio () 1 2 3 4
14. No veo el sentido de hacer ejercicio () 1 2 3 4

15. Porque veo el ¢jercicio fisico como una parte fundamental de lo que soy () 1 2 3 4
16. Porque siento que he fallado cuando no he realizado un rato de ¢jercicio () 1 2 3 4
17. Porque pienso que es importante hacer el esfuerzo de ejercitarse regularmente () 1 2 3 4
18. Porque encuentro el ¢jercicio una actividad agradable () 1 2 3 4

19. Porque me siento bajo la presion de mis amigos/familia para realizar ejercicio () 1 2 3 4
20. Porque considero que el ejercicio fisico esta de acuerdo con mis valores () 1 2 3 4
21. Porque me pongo nervioso si no hago cjercicio regularmente () 1 2 3 4

22. Porque me resulta placentero y satisfactorio el hacer ejercicio () 1 2 3 4

23. Pienso que hacer ¢jercicio es una pérdida de iempo () 1 2 3 4

Regulacion intrinseca: 4, 12,18, 22
Regulacion integrada: 5, 10, 15, 20
Regulacion identificada: 3,9, 17
Regulacion introyectada: 2,8, 16, 21
Regulacion externa: 1,7, 13, 19
Desmotivacion: 6, 11, 14, 23

Gonzilez-Cutre, D, Sicilia, A., y Fernandez, A. (2010). Hacia una mayor comprension de la motivacion en ¢ ejercicio fisico:
Medicion de la regulacion integrada en el contexto espanol.. Psicothema, 22, 841-847.
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