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RESUMEN

La disminucién de la capacidad funcional es comun a la fragilidad y la sarcopenia. El ejercicio fisico de tipo
multicomponente parece ser un método eficaz en su mejora, pudiendo constituir una herramienta de

prevencion y tratamiento de ambas.

Objetivo: Evaluar los cambios en la capacidad funcional, fragilidad y riesgo de sarcopenia en personas de
al menos en riesgo de sarcopenia y sin sarcopenia mediante un programa de ejercicio multicomponente
“ELDERFIT” en la poblacion adulta mayor.

Metodologia: Un total de 92 adultos mayores (69 mujeres y 23 hombres) (80,6 + 6,2 afios) participaron en
este estudio. Se dividieron en grupo intervencion (GI; n=49) y grupo control (GC; n= 43) por conveniencia.
El Gl realizd un programa de entrenamiento fisico multicomponente supervisado de 6 meses y 3 dias a la
semana, mientras que el GC continud con sus actividades habituales y se realizaron 2 evaluaciones; una al

inicio (pre) y otra tras los 6 meses de entrenamiento (post).

Estadistica: Tras analizar la normalidad (Saphiro-Wilk), se realiz6 un ANOVA de medidas repetidas para
estudiar si habia cambios significativos tras los seis meses de entrenamiento entre los grupos (GxT) y dentro

de cada grupo.

Resultados: Tras los 6 meses de entrenamiento el GI con riesgo de sarcopenia y sin sarcopenia mejoraron
en las variables usadas en los criterios de sarcopenia, en handgrip y velocidad de la marcha (todas p<0,05);
también en las baterias de fragilidad en las variables SPPB, FTS-5 y Fried (todas p<0,05), mientras que el
grupo control no muestra cambios en ningunas de estas variables. Ambos grupos de entrenamiento obtienen
mejoras similares al no observarse una interaccion grupo por tiempo (todas p>0,05). En el GI hay un mayor
nUmero de personas que mejoran su estado de sarcopenia, siendo estas las personas que consiguen mejorar

su masa muscular (todas p<0,05).

Conclusiones: El programa de entrenamiento multicomponente de 6 meses parece mejorar las variables
asociadas a la sarcopenia y fragilidad en adultos mayores y por tanto revertir el grado de sarcopenia. Se
recomienda este tipo de entrenamiento para mejorar fuerza, velocidad de marcha y la capacidad funcional

en esta poblacion.
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ABSTRACT

Decreased functional capacity is common to frailty and sarcopenia. Multi-component physical exercise
seems to be an effective method for its improvement, being able to constitute a tool for the prevention and

treatment of both.

Objective: To evaluate changes in functional capacity, frailty and risk of sarcopenia in people at least at
risk of sarcopenia and without sarcopenia through a multicomponent exercise program "ELDERFIT" in the

elderly population.

Methodology: A total of 92 older adults (69 women and 23 men) (80.6 + 6.2 years) participated in this
study. They were divided into an intervention group (GI; n= 49) and a control group (GC; n= 43) for
convenience. The IG completed a supervised multicomponent physical training program for 6 months and
3 days a week, while the CG continued with their usual activities and 2 evaluations were performed; one at

the beginning (pre) and another after 6 months of training (post).

Statistics: After analyzing normality (Saphiro-Wilk), a repeated measures ANOVA was performed to study

whether there were significant changes after six months of training between groups (GxT) and within each
group.

Results: After 6 months of training, the IG with risk of sarcopenia and without sarcopenia improved in the
variables used in the sarcopenia criteria, in handgrip and gait speed (all p<0.05); also, in the frailty batteries
in the variables SPPB, FTS-5 and Fried (all p<0.05), while the control group did not show changes in any
of these variables. Both training groups obtain similar improvements when no group-by-time interaction is
observed (all p>0.05). In the GI there is a greater number of people who improve their state of sarcopenia,

these being the people who manage to improve their muscle mass (all p<0.05).

Conclusions: The 6-month multicomponent training program seems to improve the variables associated
with sarcopenia and frailty in older adults and therefore reverse the degree of sarcopenia. This type of

training is recommended to improve strength, gait speed, and functional capacity in this population.
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ABREVIATURAS

INE: Instituto Nacional de Estadisticas

AlReF: Autoridad Independiente de Responsabilidad Fiscal

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

FRADEA: Frailty and dependence in Albacete

SPPB: Short Physical Performance Battery

FTS-5: Frailty Trait Scale-Short Form-5

GC: Grupo control

GI: Grupo intervencion

EWGSOP: Grupo Europeo de Trabajo en Sarcopenia en Personas Mayores
EMC: Entrenamiento multicomponente

ESPEN-SIG: Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo
IWGS: International Working Group on Sarcopenia

MME: Masa muscular esquelética

TUG: Timed Get Up and Go test

pQCT: Tomografia computarizada cuantitativa periférica

DXA: Absorciometria de rayos X de energia dual

IMC: indice de masa corporal

GXT: Grupo por tiempo

UE: Unién Europea
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1. INTRODUCCION

1.1 Demografia

El envejecimiento mundial de la poblacion es una de las tendencias mas significativas en estas épocas, con
repercusiones importantes de amplio alcance en muchos aspectos de la sociedad; ofreciendo desafios
econdémicos, sociales y culturales a las personas, las familias, las sociedades y la comunidad mundial. (1)
Dado que las cantidades y las proporciones de personas de edad avanzada aumentan mas rapidamente que
las correspondientes a cualquier otro grupo de edades, y esto ocurre en una creciente cantidad de paises,
hay preocupacién acerca de las capacidades de las sociedades para abordar los desafios que conlleva esta
transicion demogréfica. (2) Este envejecimiento de la poblacion es principalmente el resultado de dos
efectos demograficos: aumento de la longevidad y disminucion de la fertilidad; en donde la esperanza de
vida ha mejorado drasticamente en las Gltimas décadas; a nivel mundial, la proporcién de la poblacion de
65 afios 0 mas aumento del 6 % en 1990 al 9 % en 2019. (3)

Tabla 1: Personas de 65 afios por region 2019-2050

NUMERO DE PERSONAS DE 65 ANOS O MAS, POR REGION, 2019 Y 2050

NuUmero de personas de Numero de personas Cambio porcentual

Regién 65 afios 0 mas en 2019 de 65 afios 0 mas en entre 2019 y 2050
(millones) 2050 (millones)

Mundo 702.9 1548.9 120
Africa Sub-sahariana 31.9 101.4 218
Africa del Norte y Asia Occidental 29.4 95.8 226
Asia central y meridional 119.0 328.1 176
Asia oriental y sudoriental 260.6 572.5 120
América Latina y el Caribe 56.4 144.6 156
Australia y Nueva Zelanda 4.8 8.8 84
Oceania excepto Australia y Nueva Zelanda 0.5 1.5 190
Europa y América del Norte 200.4 296.2 48

Fuente: Departamento de Asuntos Econémicos y Sociales de las Naciones Unidas, Division de Poblacion (2019). Perspectivas de la poblacion
mundial 2019.
En 2050, la poblacién mundial de personas de 60 afios 0 mas se habra duplicado (2100 millones). (3) En
Espafia se ha pasado por diferentes fases en las Gltimas décadas en cuanto a demografia se refiere, se ha

producido un proceso de envejecimiento progresivo, a pesar del alivio que supuso el importante fenémeno



migratorio temporal en la década de los 2000. (4) En la actualidad se caracteriza por tener una de las tasas
de fecundidad més bajas de la UE-27 asi como una elevada edad a la maternidad. (5) De cara a las proximas
décadas, las proyecciones de poblacién disponibles, parece que se producira un proceso continuado de
envejecimiento hasta el afio 2050, donde la tasa de dependencia de las personas mayores practicamente se

multiplicara por dos. (6)

Figura 1: Evolucién de la poblacion de 65 y mas afios de 1900 a 2066 (Espafia)
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La esperanza de vida contintia su escalada como se observa en la figura 2; en donde Espafia con informacion
disponible del 2021, donde la esperanza de vida esta en los (83,3 afios) siendo mas alta en mujeres con el

(85,8 afios) y para los hombres de (80,2 afios). (4)

Figura 2: Esperanza de Vida en Hombres-Mujeres
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Es importante también comentar que la esperanza de vida en buena salud se define como el promedio de
namero de afios esperados que vive una persona disfrutando de buena salud en ausencia de limitaciones
funcionales o de discapacidad; se ha mantenido estable en los Ultimos afios y que por ello los afios que se
viven de mas no son de mejor calidad, mientras la esperanza de vida en 2019 estaba en 81,1y 86,7 afios en
hombres y mujeres, la esperanza de vida con buena salud era 69,4 y 70,4 afios, respectivamente. (7) Como
resultado de esta situacion, la demografia del envejecimiento esta cambiando rapidamente llegando a
aproximadamente 70 millones o alrededor del 20 % de la poblacidn total; este mayor nimero de personas
mayores podria conducir a la epidemia de ciertas enfermedades tipicas del envejecimiento y por tanto a una
mayor carga en los sistemas sanitarios, econémico y social, por ejemplo la evolucion de la proporcién de
personas mayores en la poblacion: en 2020, el 21 % de la poblacion tenia 65 afios 0 mas, frente al 16 % en

2001, lo que supone un aumento de 5 puntos porcentuales. (8)
1.2 Proceso del Envejecimiento

Es importante conocer del concepto de envejecimiento que nos indica como el resultado de la acumulacién
de una gran variedad de dafios moleculares y celulares a lo largo del tiempo, lo que lleva a un descenso
gradual de las capacidades fisicas y mentales, a un mayor riesgo de enfermedad y, en Ultima instancia, a la
muerte. (9) El envejecimiento provoca cambios en la composicién corporal, como el aumento de masa
grasa, la pérdida de masa muscular y la disminucion de masa désea. (9) La masa grasa aumenta desde
aproximadamente los 30 afios de edad donde representa un 15% del peso corporal, hasta los 75 donde es
un 30%. Se observa un aumento de la grasa depositada a nivel del tronco donde aumenta la grasa visceral
elevando asi el riesgo de sufrir obesidad, enfermedades cardiovasculares y metabolicas. (10) Se observa,
también una disminucion del contenido y densidad mineral 6seo, especialmente en las mujeres que pierden
un 40% del calcio predisponiéndolas a un mayor riesgo de sufrir osteoporosis. (9) La cantidad de tejido
muscular y la fuerza muscular tienden a disminuir también a partir, aproximadamente, de los 30 afios; en
el varon adulto joven los musculos pasan de suponer un 45% del peso corporal a los 20 afios a un 27% a
los 70 afios. Entre estos cambios, concretamente, se da una infiltracion de grasa en los masculos, que estan
estrechamente relacionados con la disminucion de la funcion de la persona mayor y enfermedades como la

fragilidad y la sarcopenia. (10)

En estos ultimos tiempos los estudios en geriatria se han esforzado por llevar a cabo intervenciones faciles
de implementar en la préactica clinica que ayuden a revertir estos sindromes geriatricos en especial la
fragilidad y sarcopenia ya que ambos son muy prevalentes en la poblacion mayor y estan asociadas a

eventos negativos relacionados con su salud. (11)



1.3 Fragilidad

La fragilidad es un sindrome geriétrico que se caracteriza por la disminucion de la capacidad del organismo
para responder a los factores estresantes externos provocando en el individuo: riesgo de caidas, declive
funcional, discapacidad, dependencia, institucionalizacion e incluso la muerte. (11) Es la condicion méas
importante en el deterioro funcional que contribuye a una extrema vulnerabilidad y que aumenta el riego
de aparicién de eventos adversos para la salud. (12) Este sindrome aumenta el riesgo de hospitalizacion e

institucionalizacion tanto en sitios comunitarios como en instituciones de cuidado del adulto mayor. (13)

En Espafia, la prevalencia de fragilidad es del 18% (IC 95% 15-21%), segln un reciente meta-analisis que
en la mayoria incluia individuos de 65 afios 0 méas, siendo algo mas baja en personas mayores no
institucionalizadas 12% (IC 95% 10-15%) y mucho mas alta en &mbitos institucionalizados 45% (IC 95%
27- 63%). (13) Estos datos unidos al progresivo envejecimiento de la poblacion en Espafia ponen de
relevancia la importancia de la fragilidad, pues se asocia a la edad, sin embargo, la fragilidad se puede
prevenir, identificar y revertir. (14) Si tenemos en cuenta los datos de los estudios longitudinales realizados
en Espafia empleando el fenotipo de fragilidad, la prevalencia en la franja de 70-75 afios es de un 2,5%-6%,
entre los 75-80 afios es del 6,5%-12%, entre los 80-85 afios del 15%-26%, y por encima de los 85 afios del
18%- 38%. (15) Es un sindrome de consecuencias potencialmente relevantes, no solo en términos de calidad
de vida individual, sino de utilizacion de recursos sanitarios y sociales, con potencial impacto en la

sostenibilidad de dichos sistemas. (16)

A modo orientativo, en Espafia hay calculos que muestran un costo cercano a los 2.500€ por afio por cada
sujeto con fragilidad, el doble del coste imputable a una persona mayor sin fragilidad, segin datos del
estudio FRADEA (Frailty and dependence in Albacete), un estudio de fragilidad y dependencia en
Albacete. (17) La deteccién precoz y diagnostico de fragilidad resulta por lo tanto fundamental, se ha
demostrado que es efectiva y se dispone de herramientas validadas para ello. (18) Respecto a su deteccion
precoz, se recomienda las herramientas mas utilizadas, que ayudan a determinar un nivel de capacidad
funcional baja compatible con fragilidad o riesgo aumentada de padecerla como son: prueba corta de
desempefio fisico “Short Physical Performance Battery” (SPPB), velocidad de la marcha o la escala FRAIL.
Existen otras menos utilizadas como: la Escala Clinica de Fragilidad, Escala de fragilidad Edmonton y la
Escala de Rockwood. (19)

Para el diagndstico de la fragilidad se recomienda el indice de fragilidad de Fried o la escala de rasgos de
fragilidad en su forma corta con 5 items “Frailty Trait Scale-Short Form” (FTS-5), desarrollada y validada
en poblacion espafiola y posee algunas ventajas respecto a las otras dos, su mejor capacidad predictiva y

posibilidad de monitorizar la evolucién del paciente. (19) En ausencia de herramientas de cribado y



diagnostico definitivas y los posibles inconvenientes a la hora de evaluar, los instrumentos deben ser
elegidos de acuerdo a las caracteristicas de la poblacion, los objetivos de la evaluacion y el contexto clinico-
asistencial. (14) El proyecto ADVANTAGE es una accién conjunta de organizaciones liderada por Espafia
para definir una estrategia comdn para Europa que contribuya al abordaje homogéneo de la fragilidad,
encaminada a la prevencion, deteccion, evaluacion y manejo con el fin Gltimo de promocionar el
envejecimiento saludable. Este proyecto recomienda aquellas herramientas que cumplen estas cuatro
caracteristicas: rapidos de administrar (menos de 10 minutos), que no requieran equipos especiales, que
hayan sido validados y que estén destinados a la deteccion. (18) Por otro lado, sefialan que las
intervenciones multifactoriales son mas efectivas que las individuales y deben abordar la promocién de
estilos de vida, ejercicio fisico, nutricion, manejo de patologia crénica y la revision de polifarmacia para

promover la independencia y prevenir eventos adversos. (18)
1.4 Sarcopenia

Otra de las enfermedades con mayor prevalencia en personas mayores y que esta estrechamente relacionada
con la pérdida de la capacidad funcional es la sarcopenia. Se define como una pérdida de la funcion del
musculo esquelético y de la masa muscular asociada con la edad que ocurre en aproximadamente el 6-22%
de los adultos mayores. (20) Las estimaciones de prevalencia de la sarcopenia varian ampliamente en
diferentes entornos clinicos, lo que se debe principalmente a la divergencia en los enfoques utilizados para
su definicion. (20) Actualmente su deteccidn se establece a partir de una menor cantidad de tejido muscular
y un deterioro en la calidad de este medido a partir de la fuerza y rendimiento muscular. (14) Desde un
punto de vista practico, la sarcopenia podria ser relacionado con una mayor probabilidad de eventos
adversos como caidas, fracturas, fragilidad fisica e incluso mortalidad. (14) La sarcopenia es producto de
una combinacién de causas genéticas, fisioldgicas y de factores ambientales. Es considerada una parte
inevitable del envejecimiento, no obstante, el grado de sarcopenia es variable y depende de la presencia de
ciertos factores de riesgo. (21)

Entre los factores de riesgo que podemos mencionar referente a la sarcopenia tenemos: deficiencia
nutricional, estilo de vida sin ejercicio, desequilibrio de hormonas y citoquinas, metabolismo de proteinas,
remodelacién de la unidad motora, influencias tempranas del desarrollo y base evolutiva. (22) Aunque
actualmente hay en uso al menos tres grandes consensos de grupos que abordan el problema de la
sarcopenia: “European Working Group on Sarcopenia in Older People” (EWGSOP), “European Society
for Clinical Nutrition and Metabolism Special Interest Group” (ESPEN-SIG), and “International Working
Group on Sarcopenia” (IWGS), aun falta acuerdo a nivel mundial sobre la definicion. Probablemente, la
definicion mas aceptada y utilizada de sarcopenia es del Grupo de Trabajo Europeo. (23) La ultima

actualizacion de EWGSOP2 en el 2018 determina que es probable que exista sarcopenia en una persona

5



gue tenga baja fuerza muscular y se confirma el diagnostico si a esto se le afiade la comprobacién de baja
cantidad y calidad muscular; por lo que se concluye que cuando existen las 3 variables juntas (baja fuerza
muscular, baja cantidad/calidad muscular y bajo rendimiento fisico) la enfermedad debe ser considerada

severa. (23)

Las evaluaciones de fuerza generalmente se realizan con dinamometria manual y se sugiere como una
evaluacion sensible y especifica, no invasiva y reproducible en la préctica clinica, que se transforma en un
método Util para identificar a las personas de todas las edades con debilidad muscular. Para la evaluacion
de la masa muscular se recomiendan técnicas mas precisas como la densitometria dual de rayos X (DXA),
sin embargo, se puede utilizar técnicas como la impedancia bioeléctrica que es mas accesible y rapida que
los métodos standard. (24) Para la determinacion de la severidad de sarcopenia la EWGSOP2 recomienda
la prueba de velocidad de la marcha, el SPPB o el “Time-Up and Go” (TUG). Aunque todas ellas son faciles
de administrar y no requieren mucho material, sin duda la velocidad de la marcha es la mas sencilla, no
ocupa gran espacio para aplicarla y se caracteriza por una gran facilidad técnica, los cuales son aspectos a

valorar especialmente en el entorno de atencion primaria. (23)

Una manera sencilla de abordaje diagndstico es la recomendada por EWGSOP2 como se observa en la tabla
2. 1. Identificar individuos de alto riesgo: Con el cuestionario SARC-F o por sospecha clinica debido a
sintomatologia / signos. 2. Valorar evidencia de sarcopenia probable: Con la prueba de fuerza de prension
manual o la de levantarse de la silla. 3. Confirmar diagndstico: Evidenciar baja cantidad / calidad muscular

con DXA. 4. Determinar severidad: SPPB, velocidad de la marcha y prueba de marcha de 400 metros. (20)

Tabla 2: Criterios diagndsticos de sarcopenia EWGSOP

Criterios diagndsticos de Sarcopenia

Sarcopenia (probable) Sarcopenia (confirmacion) Sarcopenia severa
Baja fuerza muscular Baja fuerza muscular Baja fuerza muscular
Baja cantidad/calidad muscular Baja cantidad/calidad muscular

Bajo rendimiento fisico

Fuerza de prension Masa muscular esquelética SPPB <8
manual: (peso/altura?): Velocidad de marcha < 0,8 m/s
Hombres < 27 kg Hombres < 7,0 kg/m? TUG>20s
Mujeres < 16 kg Mujeres < 5,5 kg/m? 400 m > 6 min para completar

Datos adaptados segin el consenso europeo para definicion y diagnéstico de sarcopenia: SPPB: Short

Physical Performance Battery, TUG: time up and go.




1.5 El ejercicio fisico como estrategia para la prevencién y reversién de la sarcopenia y fragilidad

La inactividad fisica se asocia a una pérdida de fuerza y masa muscular, por lo que la prescripcion de
ejercicios seria fundamental en el tratamiento de la sarcopenia. El entrenamiento fisico tiene
multiples beneficios en las personas mayores, tales como aumento en la resistencia cardiopulmonar,
resistencia musculo esquelética, fuerza, movilidad, coordinacion, aumento en la velocidad de respuesta,
mejora la homeostasis y la adaptacion a estimulos externos. (25) La combinacion de entrenamiento de
resistencia y fuerza han demostrado ser efectivos para prevencién y tratamiento de sarcopenia, en especial
el de fuerza que influye en el sistema neuromuscular aumentando las concentraciones y tasas de produccion
de proteina. (26) Por otro lado en un metanalisis en personas mayores con sarcopenia, los hallazgos
muestran que los modos de entrenamiento multicomponente tienen efectos positivos en la fuerza muscular
y rendimiento fisico; disminuyendo el posible riesgo de enfermedades articulares. (27) Actualmente el
entrenamiento de fuerza segun la revision de la literatura es un método efectivo para combatir esta
enfermedad y probablemente una de las medidas preventivas mas eficaces para retrasar la aparicién de la

sarcopenia. (28)

Se ha demostrado que una intervencion de entrenamiento multicomponente reduce la fragilidad y mejora
las funciones fisicas y cognitivas en personas mayores que viven en la comunidad. (29) Estudios
demuestran que el ejercicio fisico regular prolonga la longevidad y reduce el riesgo de discapacidad que
predispone a la fragilidad. (30) Las recomendaciones globales sobre actividad fisica para la salud de la
OMS establecen que los adultos mayores de 65 afios deben realizar 150 minutos de actividad aer6bica de
intensidad moderada o 75 minutos de intensidad vigorosa y dos 0 mas dias de actividad de fortalecimiento
muscular, es decir, fuerza/resistencia por semana. (31) Se sugiere que el entrenamiento con ejercicios de
componentes maltiples que incluya entrenamiento del equilibrio y fortalecimiento muscular (al menos 2
dias a la semana) y actividades aerdbicas de al menos intensidad moderada se realicen 3 0 méas veces por
semana durante una duracion de 30 a 45 minutos por sesion durante al menos 3 a 5 meses parece mas eficaz

para aumentar la capacidad funcional en adultos mayores con fragilidad. (32)

El papel del ejercicio en la prevencion de enfermedades y condiciones relacionadas con la edad es cada vez
mas evidente, incluidos los sindromes para los cuales el beneficio del tratamiento farmacol6gico es
controvertido. Hay pruebas soélidas de la actividad fisica y el ejercicio como estrategia preventiva y
terapéutica para las enfermedades cardiovasculares, la diabetes y la obesidad; mejora de la funcion
muscular, salud mental y calidad de vida; y reduccién de la mortalidad. (33)Del mismo modo, la
combinacion de entrenamiento de equilibrio y resistencia es la intervencién mas efectiva para reducir las
caidas, para las cuales no se dispone de terapia farmacoldgica y el entrenamiento de resistencia es el

tratamiento central para la sarcopenia y fragilidad. (34)
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El manejo y prevencién de la sarcopenia y fragilidad en el paciente deben realizarse mediante esfuerzos
coordinados de un equipo multidisciplinario que ofrezca un manejo personalizado y evaluaciones
periédicas que permitan ajustes en un manejo individualizado y abonen a una mejor calidad de vida en el

paciente. (35)

Por lo expuesto anteriormente sobre el aumento de la poblacién mayor a nivel mundial, la falta de
informacidn para su prevencion ante los sindromes geriatricos y su posterior tratamiento, ademas de la
aportacion positiva de la literatura existente sobre este tipo de intervenciones y como objetivo principal de
este estudio, proponemaos valorar el efecto de un entrenamiento multicomponente para utilizarse como una
estrategia para mejorar la funcion en personas mayores con riesgo de discapacidad; asi como la fragilidad
en relacion a la condicidn o riesgo de sarcopenia. El presente trabajo forma parte del proyecto EXERNET-
Elder 3.0 (Anexo I) que a través del programa de entrenamiento ELDERFIT, un programa de ejercicio
multicomponente que ha mostrado efectos positivos sobre la funcion y fragilidad. Por lo cual nuestra
aportacion con este trabajo de fin de master sera importante para ampliar el conocimiento sobre si esos
efectos positivos previamente observados se ratifican o modifican en funcion de la condicion o riesgo de

sarcopenia.



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general

Evaluar los cambios en la fragilidad y capacidad funcional en personas en al menos riesgo de ser
sarcopénicos y sin sarcopenia mediante un programa de ejercicio multicomponente “ELDERFIT” en la

poblacién adulta mayor.

2.2 Objetivos especificos

- Describir las diferencias entre personas mayores en riesgo de sufrir sarcopenia y sin sarcopenia.

- Analizar el porcentaje de personas fragiles con las diferentes escalas que hay dentro de los grupos
con riesgo de sarcopenia.

- Estudiar los cambios en las diferentes escalas para la evaluacion de la capacidad funcional
fragilidad y sarcopenia entre personas con riesgo de sufrir sarcopenia y sin sarcopenia que siguen
un programa de entrenamiento de 6 meses de duracion.

- Evaluar si existen cambios en la prevalencia de sarcopenia tras 6 meses de entrenamiento.



3. MATERIAL Y METODOS

3.1 Disefo del estudio

Este estudio se realizé en 2018 en el marco del proyecto EXERNET-EIlder 3.0, un estudio de intervencién
controlado no aleatorio en el que se llevé a cabo un entrenamiento multicomponente con el objetivo
principal de mejorar la funcidn fisica en adultos mayores fragiles y prefréagiles. (36) El estudio se llevo a
cabo en un total de 10 meses que incluyeron: una primera fase de 6 meses de intervencion y una segunda,
en la que se estudid los efectos de un periodo de 4 meses de desentrenamiento. En el presente trabajo se

incluyen datos de los primeros 6 meses.

Los participantes fueron reclutados de cuatro centros de salud y tres residencias de adultos mayores para
personas no dependientes de la ciudad de Zaragoza, Espafia. Se incluyeron en el estudio personas mayores
de 65 afios que puntuaron entre 5-9 de la SPPB; seleccionando asi personas mayores con capacidad
funcional limitada. (19) Los criterios de exclusién fueron tener céancer o demencia, y finalmente
participaron 92 adultos mayores que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion y completaron
todas las pruebas iniciales. La muestra se dividi6 homogéneamente en grupo control (GC) y grupo de
intervencién (GI) de acuerdo con las preferencias y disponibilidad de los voluntarios para maximizar la
asistencia a los entrenamientos. Es decir, aquellos adultos mayores que no querian o que no pudieron asistir
regularmente a las sesiones de entrenamiento durante los 6 meses fueron incluidos directamente en el grupo
control que continué con sus actividades habituales. El grupo intervencion realizd un entrenamiento
multicomponente supervisado de 6 meses y 3 dias a la semana en sesiones de una hora, que méas adelante

se explica con mas detalle.

Ademas, durante los 6 meses del proyecto, los participantes de ambos grupos recibieron tres charlas
relacionadas con habitos saludables para involucrar a los participantes del grupo control a lo largo del
estudio, reduciendo el posible abandono durante los periodos de evaluacién. Las charlas tuvieron la
duracion de una hora y fueron realizadas por una enfermera, una nutricionista y una graduada en ciencias
de la actividad fisica. Los temas fueron “capacidad funcional y fragilidad”, “recomendaciones nutricionales
para adultos mayores” y “recomendaciones de ejercicio fisico para adultos mayores”; de esta manera se

intent6 asegurar la continuidad del grupo control.
3.2 Declaraciones éticas y legales

El protocolo del estudio ha sido aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital
Universitario Fundacion Alcorcon (16/50), y sigui6 las pautas éticas del Hospital Universitario Fundacién

Alcorcén (16/50), y las pautas éticas de la Declaracion de Helsinki de 1961, revisada en Fortaleza (2013),
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cumpliendo la legislacidn espafiola y la normativa legal para la investigacién clinica en humanos (Ley
14/2007 sobre investigacion biomédica). (Anexo Il) El estudio se registré en Clinicaltrials.gov
(NCT03831841). Los participantes recibieron informacidn detallada tanto oralmente como por escrito sobre
el propdsito del estudio, los procedimientos, los beneficios, riesgos y las molestias que podrian resultar de
su participacion en este estudio. (Anexo I11) Todos los sujetos que voluntariamente accedieron a participar

firmaron un documento de consentimiento informado antes de la primera evaluacion. (Anexo 1V)
3.3 Recogida de datos

Las personas mayores participantes fueron evaluadas antes del periodo de entrenamiento (pre-
entrenamiento) y al final de los 6 meses de entrenamiento para examinar los efectos inmediatos tras el
entrenamiento (post-entrenamiento). A continuacion, se detallan los cuestionarios, test y evaluaciones

incluidas en este trabajo.
3.3.1 Composicién corporal

Se utilizé un analizador de impedancia bioeléctrica portéatil con una capacidad maxima de 200 kg y un
margen de error de +/— 50 g (TANITA BC 418MA, Tanita Corp., Tokio, Japon) para evaluar el peso
corporal (kg) y estimar el peso corporal total, masa grasa corporal, el porcentaje de grasa corporal y la masa
libre de grasa. Antes del pesaje, las personas mayores se quitaban los zapatos y la ropa pesada. Después se
los ubicd en posicion anatdmica, descalzo y en estado de inspiracion para medir desde el suelo hasta el

punto mas alto de la cabeza para la talla.

Posteriormente se calcul6 el indice de masa corporal (IMC) siguiendo la formula IMC = peso (kg)/altura
(m)2. Para determinar la masa libre de grasa se utilizé la férmula que se describe a continuacion: masa
muscular esquelética (kg) = [(T%R x 0,401) + (sexo x 3,825) + (edad x -0,071)] + 5,102, T es la talla en
centimetros, R la resistencia de la bioimpedancia eléctrica en ohms, el sexo femenino equivale a 0 y el
masculino a 1, y la edad se registra en afios. Esta formula fue desarrollada por Janssen et al, a partir de datos

de impedancia bioeléctrica de la masa del musculo esquelético. (37)
3.3.2 Sarcopenia

Se siguieron los criterios de diagndstico recomendado por EWGSOP?2 se identificd criterio 1 de sarcopenia
probable con la prueba de fuerza de prension manual en hombres < 27 kg y mujeres < 16 kg; criterio 2 para
la confirmacién de sarcopenia con datos de la masa musculara esquelética en hombres < 7,0 kg/m? y mujeres
< 5,5 kg/m?; y criterio 3 para sarcopenia grave el SPPB < 8 y velocidad de marcha < 0,8 m/s. (23) Para este
trabajo se crearon 2 grupos: los que al menos tenian riesgo de sarcopenia y los no sarcopénicos. Esto se

debid a tener pocas personas con riesgo de sarcopenia (n=31), sarcopenia (n=10) y sin sarcopenia (n=51).
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3.3.3 Fragilidad

La fragilidad se evalu6 a través de Fried y FTS-5; donde los criterios de Fried se basan en cinco items:
pérdida de peso involuntaria (més de 4,5 kg en el Gltimo afio o 5% del peso corporal), agotamiento
autorreportada (se sintio especialmente cansado durante la Ultima semana), debilidad con baja fuerza de
agarre, velocidad de marcha habitual lenta (4,5 m) y baja actividad fisica (menos de 2 h de caminata por
semana para las mujeres y 2,5 h para los hombres). (38) Si se cumplen tres 0 méas de estos items, el grado
era de fragilidad, si s6lo uno o dos items denota prefragilidad y se no se puntla en ningun item se considera

a la persona robusta. (38)

La FTS-5 es una escala que incluye 5 criterios derivados de la escala FTS-20 que incluye mayores nimeros
de dominios; esta incluye solo aquellos con mejor capacidad predictiva y resulta ser una herramienta
validada y de facil uso. (19) Los cinco items son balance energético o nutricion evaluados por indice de
masa corporal (IMC), actividad a través del cuestionario Escala de Actividad Fisica para Ancianos (PASE)
(39), sistema nervioso con prueba progresiva de Romberg, fuerza medida por fuerza de prension y la
velocidad de la marcha evaluada por ritmo habitual en 4 m. Cada item va de 0 a 10 segln los criterios de
puntuacion, arrogando un sumatorio de 0 (totalmente robusto) a 50 (totalmente fragil). El rango de 0 a 25

evalUa el camino de robusto a fragil y de 26 a 50, que son extremadamente fragiles. (40)
3.3.4 Capacidad funcional

La capacidad funcional se evalu6 mediante SPPB; esta bateria mide el equilibrio mediante el test progresivo
de Romberg (capacidad de mantenerse de pie durante 10 s con los pies posicionados de tres formas: con
los pies juntos (semitandem y tandem), velocidad de la marcha (tiempo para completar una caminata de 4
m al ritmo habitual) y fuerza de miembros inferiores (tiempo para levantarse cinco veces de una silla). Cada
prueba se puntud de 0 a 4, con una puntuacién total de la bateria de 12 puntos. (41) La capacidad funcional
se utiliz6 como criterio de inclusiéon y sdlo se seleccionaron los que puntuaron entre 5-9 puntos;
posteriormente se utiliz para el diagnéstico de severidad de sarcopenia, y se evaluaron los cambios en

capacidad funcional con esta misma herramienta.
3.4 Programa de entrenamiento multicomponente EXERNET-Elder 3.0

La planificacion semanal consistio en tres sesiones de entrenamiento de 1 h cada una. En general estas
sesiones estaban compuestas por dos sesiones de fuerza, los lunes y viernes y una sesidn de resistencia los
miércoles. Las sesiones se separaron 48 h para evitar una fatiga muscular excesiva y se dividieron en 10
min de calentamiento (con ejercicios de movilidad articular, equilibrio y cardiorrespiratorios), 35-40 min

de ejercicio principal y 10-15 min de vuelta a la calma consistentes en de ejercicios de flexibilidad y tareas
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cognitivas, que incluian ejercicios de memoria, calculo, orientacion, lenguaje, razonamiento y funciones
ejecutivas. Durante las sesiones, los adultos mayores realizaron diferentes ejercicios para mejorar los
niveles de fuerza y potencia de los miembros superiores e inferiores y del tronco, ademas del equilibrio
estatico y el desempefio funcional. Los ejercicios de resistencia se emplearon para realizar ejercicios para
aumentar los niveles de aptitud cardiorrespiratoria, el equilibrio dindmico, la coordinacion y las habilidades.
El protocolo de entrenamiento ha sido descrito en detalle por Fernandez-Garcia et al. (36) A continuacion

se resume algunos de los aspectos mas importantes.

Protocolo de fuerza: Los adultos mayores realizaron una variedad de ejercicios que involucraban grandes
grupos musculares a través de movimientos multiarticulares Gnicos o combinados (p. €j., press de pecho y
vuelo, press de hombros, flexion y abduccion, empuje hacia abajo de triceps, extensiones por encima de la
cabeza, curl de biceps, pulldown, remo alto y bajo, extensién de la espalda baja, rotacién del tronco,
contraccion abdominal a través de una posicion sentada, diferentes tipos de sentadillas, extension de
cuadriceps, curl de piernas, abduccidn, aduccion, flexion y extension de cadera y elevacion de pantorrillas).
La progresion se realizdO mediante la modificacion de variables como la intensidad, la velocidad de
ejecucion, el nivel de coordinacién (miembros inferiores y superiores por separado o simultaneamente), los

tiempos de recuperacion de 60 a 90 segundos.

Protocolo de resistencia: Se incluyeron tres tipos de ejercicio: 1) ejercicios aer6bicos basicos (caminata,
step y bicicleta estatica para piernas), 2) ejercicios dindmicos de equilibrio y coordinacion, incluyendo
desplazamientos de diferentes tipos, cambios de direccion o superacién de obstaculos y 3) tareas de
motricidad relacionadas con el manejo de balones y globos. Las variables utilizadas para establecer la
progresion fueron el tiempo de ejercicio (30-90 s), numero de ejercicios (6 a 8), series (1 a 2) y tiempo de
descanso (de 90 a 30 s). Ademas, otras variables relacionadas con la intensidad fueron modificadas a través
de diferentes fases con los mismos criterios que en la periodizacion de la fuerza. EI equipamiento utilizado
para protocolo fue material de psicomotricidad, escaleras de agilidad, bicicletas estaticas, step, mancuernas,

tobilleras lastradas, balones y globos.

Adherencia y Motivacion: Los instructores registraron la asistencia de los participantes del grupo
intervencién en cada sesidn. Se motivo la persistencia en el programa tanto del grupo control como del
grupo intervencién con la realizacién de tres charlas a lo largo del estudio sobre los siguientes temas de
salud: “Capacidad funcional y fragilidad”, “Recomendacion nutricional para personas mayores” y

“Ejercicio fisico para mejorar la salud en personas mayores”.
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3.5 Analisis estadistico

Se utiliz6 SPSS statistics 25 para Windows para analizar los datos. La normalidad de la distribucion
muestral se evalué mediante pruebas de Saphiro-Wilk. Para los analisis descriptivos se utilizaron T de
student para variables continuas y chi-cuadrado para las variables categoricas. Los datos descriptivos se
reportan como media y desviacién estandar (DE), nimero de participantes (n) o porcentaje (%). Se llevo
cabo un ANOVA de medidas repetidas para estudiar si habia cambios significativos tras los seis meses de
entrenamiento entre los grupos (interaccidn grupo por tiempo) y dentro de cada grupo. Ademas, mediante
este mismo analisis se estudiaron las diferencias entre grupos en el pre-entrenamiento y el post-
entrenamiento. Para analizar si hubo cambios en la prevalencia de sarcopenia se relazd un analisis de chi-
cuadrado, y para estudiar los cambios de aquellas personas que mejoraron el grado de sarcopenia se realizo
un andlisis de diferencias de medias para muestras relacionadas y el nivel de significacion estadistica de

todos los analisis se fijo en p < 0,05.
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4. RESULTADOS
4.1 Diferencias basales entre personas en riesgo de sarcopenia y sin sarcopenia

La muestra total de personas mayores fue 92 con una media de edad 80,6 afios en donde observamos
diferencias basales entre el grupo de sarcopénicos y no sarcopénicos en variables como talla, dinamometria,
velocidad de la marcha, Fried, SPPB y FTS-5, todos los valores de p < 0,05.

Tabla 3. Andlisis descriptivos de la muestra

En riesgo de sarcopenia Sin sarcopenia Valor-p
(N=41) (N=51)
Sexo N (%) N (%) 0,545
Masculino 9 (22,0) 14 (27,5)
Femenino 32 (78,0) 37 (72,5)
Mean + SD Mean + SD
Edad (afos) 81,8+58 79,4 £6,0 0,056
Peso (kg) 70,9+ 154 74,8+ 147 0,224
Talla (cm) 153,3+8,2 159,2 + 8,8 0,002
IMC (kg/m?) 29,9+6,5 29,6 +4.8 0,874
PASE 60,9 £32,5 75,1 + 56,6 0,159
Horas/caminata/dia 1,36 +£0,7 -0,2+13,0 0,397
Horas/sentado/dia 6,9+25 4,0+139 0,170
MME (kg/m2) 6,9+15 70+x14 0,855
Handgrip (kg) 153+48 240%75 <0,001
Velocidad marcha 06+0,1 0,7+0,1 < 0,001
Mean = SD Mean + SD
SPPB 6,9+14 78+13 0,005
N (%) N (%)
Fragil 17 (41,5) 9 (17,6)
Pre-fragil 24 (58,5) 42 (82,4)
Mean = SD Mean = SD
FRIED 22+12 1,1+10 < 0,001
N (%) N (%)
Fragil 12 (29,3) 7 (13,7)
Pre-fragil 16 (39,0) 10 (19,6)
Robusto 13(31,7) 34 (66,7)
Mean = SD Mean = SD
FTS-5 22,8+5,1 16,7+ 4,8 <0,001
N (%) N (%)
Fréagil 9 (22,0 3(5,9)
Robusto 32 (78,0) 48 (94,1)

IMC: indice de masa corporal; MME: Masa muscular esquelética; SPPB: Bateria de rendimiento fisico corto; FTS-5: Escala de
rasgos fragiles (Frail Trait Scale-5); PASE: Escala de actividad fisica para adultos mayores (Physical Activity Scale for the
Elderly); se considera diferencia significativa valores (p<0,05)
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4.2 Cambios después de 6 meses de entrenamiento entre los grupos en variables relacionadas con la

fragilidad y sarcopenia

Como se observa en la tabla 4 tras 6 meses de entrenamiento dentro del grupo intervencién los que tienen
riesgo de sarcopenia y los no sarcopénicos, mejoran en las variables de handgrip, velocidad de la marcha,
SPPB, Fried y FTS-5 (todas p < 0,05). Sin embargo, no hay cambios en ninguno de los grupos en el peso y
la MME (p < 0,05). No se observan diferencias grupo x tiempo para ninguna de las pruebas (p > 0,05). Por
otro lado, del grupo control s6lo los de sin sarcopenia muestran mejoras en la bateria del SPPB (p < 0,05)

observandose ademas diferencias grupo x tiempo frente a los que estan en riesgo de sarcopenia (p < 0,05).

Tabla 4. Diferencias en los cambios con el entrenamiento en el grupo control e intervencion entre las

personas que estan en riesgo de sarcopenia y los de sin sarcopenia.

CONTROL
EN RIESGO DE SARCOPENIA SIN SARCOPENIA

Pre- inter Post-inter Valor p Pre- inter Post-inter Valor p GXT
Handgrip (kg) 154 +532 16,6 £3,9° 0,347 21,1+48°2 21,1+57¢ 0,411 0,910
MME (kg/m?) 7,320 7420 0,355 6,6+15 6,6+13 0,919 0,460
Peso (kg) 74,0 + 14,5 74,3+13.8 0,623 71,3+151 70,8 + 15,0 0,356 0,322
Velocidad (m/s) 6,8+2,0°2 7,4+3,00 0,370 51+0,6¢ 46+05¢ 0,385 0,216
SPPB 70+£14% 6,6 3,0 0,446 81+08¢ 99+14° 0,003 0,011
FTS-5 24,1+6,4% | 225+10,8"b 0,376 147+44°2 158+35°¢ 0,571 0,309
Fried 24+£122 19+11 0,160 1,2+0,8% 1,1+10 0,832 0,355

INTERVENCION
EN RIESGO DE SARCOPENIA SIN SARCOPENIA

Pre- inter Post-inter Valor p Pre- inter Post-inter Valor p GXT
Handgrip (kg) 15,7+4,3% 19,0+44° < 0,001 259+9,0° 279+8,6° 0,012 0,210
MME (kg/m2) 6,8+13 7016 0,139 73+13 75+13 0,279 0,703
Peso (kg) 72,4 +14,8 72,0153 0,427 77,3+12,8 76,6 £13,2 0,156 0,720
Velocidad (m/s) 65+21 44+18 <0,001 6,1+39 44+18 0,001 0,568
SPPB 72+15 10,6 £1,7 < 0,001 7,7+14 11,1+£13 < 0,001 0,828
FTS-5 21,7472 145 +6,2 <0,001 16,8 +552 11,5+4,7 <0,001 0,304
Fried 1,7+£0,9 1,0+£08 0,012 13+11 0,7+0,9 0,019 0,803

MME: Masa muscular esquelética; SPPB: Bateria de rendimiento fisico corto; FTS-5: Escala de rasgos fragiles (Frail Trait Scale-
5); Pre-inter: Evaluacion pre-intervencién (inicial); Post-inter: Evaluacién post-intervencion (final); GXT: Grupo por tiempo; &
diferencia significativa pre-intervencion entre riesgo de sarcopenia y sin sarcopenia del grupo; : diferencia significativa post-
intervencién entre riesgo de sarcopenia y sin sarcopenia; ¢ diferencia significativa en el post-intervencién entre control e
intervencidn; se considera diferencia significativa valores (p<0,05)
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Al comparar grupo control e intervencion de cada grupo referente a la sarcopenia, también se observan
algunas diferencias grupo x tiempo. Concretamente, dentro del grupo de riesgo de sarcopenia se observaron
diferencias grupo x tiempo en las variables de velocidad de la marcha (GC, desde pre: 6,8 + 2,0 m/s, hasta
post: 7,4 £ 3,0 m/s vs GI: desde pre: 6,5 + 2,1 m/s, hasta post: 4,5 + 1,1 m/s, GxT=0,002), SPPB (GC, desde
pre: 7,0 £ 1,4, hasta post: 6,6 £ 3,0 vs Gl: desde pre: 7,2 £ 1,5, hasta post: 10,6 + 1,7, GxT=<0,001) y FTS-
5 (GC, desde pre: 24,1 + 6,4, hasta post: 22.5 £+ 10.8 vs GlI, desde pre: 21,7 £ 4,7, hasta post: 14,5 £ 6,2,
GxT=0,026) todas p<0,05.

Dentro del grupo de sin sarcopenia se observan diferencias grupo x tiempo en las variables de SPPB (GC,
desde pre: 8,1 £ 0,8, hasta post: 9,9 + 1,4 vs Gl, desde pre: 7,7 £ 1,4, hasta post: 11,1 + 1,3, GxT=0,001) y
FTS-5 (GC, desde pre: 14,7 £ 4,4, hasta post: 15,8 + 3,5 vs GI, desde pre: 16,8 £ 5,5, hasta post: 11,5 + 4,7,

GxT=0,001). No se observan diferencias en las demas variables todas p<0,05.

4.3 Cambios en la sarcopenia tras 6 meses de entrenamiento

En la figura 3 encontramos diferencias entre el nimero de personas que mejoran, empeoran y se mantienen
en sarcopenia; se observa que en el grupo intervencion mejoran mas participantes (n=12) que en el grupo
control (n=4). Ademas, al analizar en estos participantes que mejoran su estado de sarcopenia en las
variables que constituyen su diagndstico (tabla 5), se observa una mejora del 33,1% en handgrip, del 50%
en velocidad de la marcha 'y 7,5% en MME todos los valores de p<0.05.

Figura 3. Numero de personas que mejoran, se mantienen o empeoran en sarcopenia
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Tabla 5. Cambios en las variables relacionadas con la sarcopenia en las personas que mejoran el estado de

sarcopenia dentro del grupo intervencion.

Sarcopenia revertida (n=12)
Pre-inter Post-inter Valor de p
Mean + SD Mean + SD
Handgrip (kg) 154+45 205+4,6 < 0,001
MME (kg/m?) 66+14 71+18 0,010
Velocidad (m/s) 06+01 09+01 <0,001

MME: Masa muscular esquelética; Pre-inter: Evaluacion pre-intervencion (inicial); Post-inter: Evaluacién post-intervencion (final)
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5. DISCUSION

Los principales resultados de este trabajo nos muestran en primer lugar gque inicialmente se observan
diferencias entre personas con riesgo de sarcopenia y sin sarcopenia en las variables de fragilidad y
capacidad funcional siendo el grupo de riesgo de sarcopenia los que muestran peores valores en estas
variables. En segundo lugar, se observa que tanto los de riesgo de sarcopenia como los de sin sarcopenia
del grupo intervencion mejoran por igual en las variables relacionadas con sarcopenia y fragilidad;
concretamente los criterios de handgrip, la velocidad de la marcha, SPPB, Fried y FTS-5. Por Gltimo, 24
personas del grupo intervencion mejoran su estado de riesgo de sarcopenia, y 12 personas pasan a ser
robustos los cuales incrementan los valores en todas las variables relacionadas con la sarcopenia, incluida
la MME.

En nuestros resultados descriptivos vemos peores valores de fragilidad en las personas con riesgo de
sarcopenia, como se demuestra en el estudio de Betty Davies y cols, un estudio longitudinal espafiol sobre
envejecimiento en salud que concluye que la sarcopenia juega un papel relevante en el aumento del riesgo
de deterioro funcional asociado a la fragilidad; sin embargo, comentan que la sarcopenia y la fragilidad
predicen por separado la discapacidad y la muerte en la vejez. Por lo que es necesario evaluar la sarcopenia
como pilar del trabajo clinico tras el diagndéstico de fragilidad. (42) Estudios previos han relacionado la
fragilidad y la sarcopenia en personas mayores, por ejemplo, en el estudio de Francisco Landi y cols donde
realizaron una intervencion de ejercicio multicomponente y obtuvieron resultados en cambios de la fuerza
de prensién manual y masa muscular, pero que en su caso no acompafiaron con incrementos en masa
muscular, lo que podria estar relacionado con la duracién o carga de cada uno de los programas de

entrenamiento. (43)

Tras 6 meses de intervencidén con un entrenamiento multicomponente en estas personas mayores con
capacidad funciona limitada observamos mejoras tanto en el grupo de sin sarcopenia como en los que estan
en riesgo de sarcopenia, por lo que el entrenamiento parece ser efectivo para prevenir, detener e incluso
revertir la sarcopenia. Se ha demostrado en revisiones sistematicas que los programas de entrenamiento
multicomponente en adultos mayores hoy en dia son la mejor estrategia de ejercicio para mejorar los
resultados funcionales en esta poblacién (44). En un estudio de Roberto Bernabei y cols, donde hubo una
intervencién multicomponente obtuvieron mejoras similares al de este trabajo a pesar de que su muestra
tenia inicialmente peores puntajes en capacidad funcional. (45)Otro estudio que evalu6 la fragilidad
geriatrica y la sarcopenia de Ding Cheng y cols, 2017 mostré mejorias en las variables de criterio para
sarcopenia como handgrip y velocidad de la marcha, que coincide con los resultados de nuestro trabajo.

(46) Por otro lado, el estudio de Hyuma Makizako y cols, donde también realizaron una intervencion
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multicomponente de 12 semanas obtuvieron los mismos resultados que nuestro estudio; mejoras en la
capacidad funcional pero no en un aumento en la masa muscular. Ademas, comentan que a pesar de no
haber cambio significativo en la masa muscular hay una tendencia a prevenir su pérdida, lo que podria estar
dandose también en nuestra muestra. (47) Se observa al analizar el grupo que mejora su estado de
sarcopenia, que son aquellos que consiguen mejorar su masa muscular esquelética; por lo que este hecho
remarca la importancia de disefiar una estrategia de entrenamiento que ponga mas atencion en este aspecto,
lo que podria estar indicando la necesidad de una mayor individualizacion y precision en la programacion

del entrenamiento de esta poblacion.

Es posible que para conseguir un aumento de esta masa muscular se necesiten entrenamientos mas
especificos de fuerza con cargas mayores, sin embargo, estos entrenamientos pueden no mostrar una
suficiente adherencia. (34) El programa ELDERFIT realizado en este trabajo mostr6 con éxito alrededor de
un 85% de asistencia, siendo 75% de asistencia a las sesiones el valor mas bajo. Ademas, todos los
participantes mostraron su deseo de participar en un préximo programa de ejercicio, tanto los del grupo

control como los de intervencién.

En relacién al grupo control, los no sarcopénicos mostraron una mejora en la variable del SPPB, esto podria
estar relacionado con un efecto motivacional por las charlas o por sentirse evaluados y como se sometieron
a continuas evaluaciones, actividades como sentarse y levantarse pudieron ser replicadas en casa mejorando
en los puntajes de evaluacion final. Finalmente se observaron en estudios de una revisién sistematica sobre
el entrenamiento de resistencia y fuerza que ademas de ser efectivos para la prevencion y tratamiento de la
sarcopenia su intervencion debe durar como minimo 3 meses para lograr un impacto en la funcién muscular;

por ello como nuestra intervencion durd 6 meses parece ser efectiva en todos estos aspectos. (48)

Teniendo en cuenta la evidencia acumulada durante muchas décadas sobre los beneficios del ejercicio en
adultos mayores fragiles, no es justificable no prescribir ejercicio fisico a estos individuos. (49) Uno de los
principales desafios para el futuro es integrar programas de ejercicio como parte obligatoria de la atencion
de pacientes mayores prefragiles/fragiles en todos los hospitales, pacientes ambulatorios y entornos de
atencion al adulto mayor. (33) EIl consenso de Recomendaciones Internacionales de Ejercicio en Adultos
Mayores (ICFSR), nos deja muy claro la combinacion de ejercicios estructurados para beneficio de esta
poblacién con capacidad funcional limitada. (40) Ademas, actuar sobre la capacidad funcional de la persona
puede ayudar a prevenir y revertir ambas, la fragilidad y la sarcopenia, dado que es el punto de convergencia
entre ambas. Por Gltimo, esta poblacion es muy diversa y contar con estudios de prescripcion de ejercicio
en adultos mayores de diferentes caracteristicas: prefragiles, fragiles, robustos, con sarcopenia o sin ella;

hace que cada vez esté mas cerca de encontrar la dosis/carga ideal del ejercicio que maximice los efectos
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en cada grupo. Sin embargo, lo ideal seria buscar la prevencion; es decir, que el ejercicio debe ser incluido

desde edades mas tempranas para evitar los altos impactos de las enfermedades propias del envejecimiento.

Finalmente, los hallazgos de este trabajo resaltan varias direcciones futuras en las que se deberia abordar
una valoracién de la sarcopenia y fragilidad. Ademas, seria interesante encontrar una Unica herramienta
accesible y facil de administrar que facilitara no solo el diagndéstico de estos sindromes, sino que ayudara a

la prescripcion del ejercicio.

6. LIMITACIONES Y FORTALEZAS

Este estudio no est4 exento de limitaciones, algunas de ellas son que no se realizo la aleatorizacién de los
participantes los cuales se tuvieron que acomodar a los grupos de acuerdo a sus preferencias y
disponibilidad; por lo que de esta manera se aseguraba su asistencia. Otra limitacion es el abandono de los
adultos mayores a lo largo de la Gltima evaluacion que hizo perder datos sobre variables de sarcopenia y
fragilidad. Esto se debid a que la evaluacion se realizd en junio y julio y muchos de los participantes se iban
de vacaciones. Ademas, no se pudo monitorizar objetivamente el esfuerzo realizado durante las sesiones,
lo cual podria haber aumentado el conocimiento de los efectos especificos de la carga del entrenamiento.
Controlar otras variables como la toma de medicamentos o la nutricién podrian ser interesantes para futuros

estudios.

Por el contrario, encontramos fortalezas, como que todas las sesiones de entrenamiento fueron supervisadas
por profesionales. El entrenamiento mostré resultados y una gran adherencia; ademas de que esta descrito
con gran detalle, al contrario que otras intervenciones. Este trabajo cuenta ademas con pruebas validadas y
de uso extensivo como las tres baterias de fragilidad. Toda la toma de datos y recogida de informacion fue
rigurosamente tomada por investigadores previamente entrenados. Ademas, se ha usado uno de los criterios
mas utilizados y recomendados para el diagndstico de la sarcopenia, el de la EWGSOP2. Para la valoracion
de la masa muscular se recomienda el DXA, pero no se cuenta con este método se puede utilizar otros

dispositivos de estimacion objetiva como Impedancia bioeléctrica de menos costo y de facil acceso.
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7. CONCLUSIONES

Aquellas personas mayores en riesgo de sarcopenia presentan peores valores de fragilidad. EI programa de
entrenamiento multicomponente de 6 meses parece ser efectivo independientemente del grado de
sarcopenia que se tenga sarcopénicos, en riesgo o sin sarcopenia, donde se observan mejoras en las variables
asociadas a la sarcopenia y fragilidad. Podemos recomendar este tipo de entrenamiento, y especialmente el
programa ELDERFIT, para mejorar fuerza y velocidad de marcha; asi como para mejorar la capacidad
funcional tanto en adultos mayores con y sin sarcopenia. Sin embargo, es necesario investigar si se precisa
de un ejercicio mas especifico para la variable de masa muscular esquelética, la cual no se obtuvo una
mejoria significativa generalizada, aunque parece efectiva en algunas personas sarcopénicas. Ademas, el
hecho de que aquellos que mejoran la masa muscular son los que mejoran su estado de sarcopenia lo hace

mas importante.
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“Evolucién de la condicidn fisica, composicion corporal y fragilidad en
personas mayores de 65 afios. Mediacidn de la vitamina 0O y efectos de un
programa de ejercicio: Estudio longitudinal EXERMNET" v considera que:

Se cumplen los requisitos nacesarios de idonaidad del protocolo en relacién con
los objetivos del estudio v estan justificados los resgos v molestias previsibles para el
sujetao.

La capacidad del investigador v los medios disponibles son apropiados para llevar
a cabo el estudio.

El alcance de las compensaciones econdmicas previstas no inferfiere con al respato a
los postulados éticos.

El Investigador se compromete a responder a los informes de seguimisnto que desde
el CEIC ze |les requiera

¥ qua aste Comité acepta que dicho estudio sea realizado por €l Dr. German Vicenta
Reodriguez como investigador prinsipal.
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9.3 Anexo I
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Hoja de informacion para el voluntario

Evolucion de la condicion fisica, composicion corporal y fragilidad en personas
mayores de 65 anos. Mediacion de la vitamina D vy efectos de un programa de
gjercicio: Estudio longriudinal EXERNET

Estimado'a amigo'a:

El proyecto en el cusl k= inwitarmos a paricipar es un estudio financiado por 2l Ministerio de
Economia vy Competitividad v por la Comision Europea, que se centra en analizar el efecto de un
programa de ejercicio fisico multicomponente de § meses de duracion sobre |3 condicicn fisica,
composicion conporal, calidad de vida y estado de salud general en las personas mayores. ESTE
PROYECTO ES MUY IMPORTANTE PARA MEJORAR LA SALUD DE LA POELACHIN MAYDR.

El proceso de envejecimients viene acompanados de mulfiud de cambios, entre los que se
encuentran los de la compaosicion corporal w condicion fisica. Este hecho, junts al crecimients de la
polblacion mayor 2n las OEimas décsdss, puede conducir 3 wn aumento de la prevalencia de
enfermedades como la ocbesidad, sarcopenia, ostsoporosis o fragiliidad y discspscidad en la
sociedad actual. El estilo de vida v concretaments |a actividad fisica, el sedentarismo o programas
especificos de entrenamienio pusden tener una relacicn imgoriante con la masa grasa, magra ¥
osea, la condicion fisica ¥ la calidsd de vida en este grnupo d= poblacion.

El térming fragilidad hace referencia a uwn sindrome asocizdo al  envejecimients,
caracierizado por una pérdids impartante de la resenva funcional de lzs personas gue las conduce a
un estado de pre-discspacidad. La fragilidad es un buen predictor d= eventos adversos de salud a
corta, medio y largo plazo, como caldas, pérdida de mowilidad, hospitalizacion, discapacidad,
mnstitucionalizacicn v, en ulima instancia, la muerte. Para prevenirla es fundarmenial actuar sobre su

principsl factor d= riesgo, la mactividad.

Por este motivo, desde el grupo de investigacicn GEMUD {Crecimisnto, Ejercicio, Mubricion y
Desarralla) de la Universidad d= Zarapoza, se ha disefado el presente proyscho, que se cenira &n
analizar los efectos de un programa especifico de enfrenamients en las personas mayores con
frapgilidad y prefrapgilidad. con el obistive de intentar reverir est2 sindrome, mejorar i3 capacidad
funcional y composicion corporal, ¥ 20 Otima instancia mejorar B calidad de wida de estas

DETSONEs.
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Si usted accede 5 participar en este estudio, =2 ke incuird 2n uno de estos dos grupos:

-Grupo infervencidn: se le pedird que reslice un programa de ejercicio fisico 3 veces por
semana durantz un pericdo de § meses.

-Grups control se le pedira que mantenga su estic de wida actual (actividad fisica y
nuiricion) sin ninguna wariscion impofante durants un pericdo de & meses.

Ademas, ambos grupos realizaran antes y despues de los 6 meses de seguimiernto, asi
coma 3 los 3 meses de su finalizacion, las prusbas que se detsllan 3 continwacion.

- Un analisis de sangre para determinar niveles de biomarcadores en sangre, vitamina D v
marcadores gensticos.

- Pruehss de condician fisica

- Composicicn corporal, analizads por bisimpedancis v tomografia axial computerizads.

- Cuestionario general y de salud, de actividad fisica, adherencia a la dieta medierranes y
calidad del susho.

Una wez finalizadas las prusbss, == le hara entrega de un informe de resuliados. En 2l
supuests de gue alpin resultado de estas prusbss fusse negativs para la salud, el equipo del
proyecto se pondnia en contacts con Ud. v posteriorments |e remitina a su medico de cabecera.

SU PARTICIPACION ES MUY IMPORTANTE. Los avances cientficos sdlo son posibles graciss al
enfusiasmo y apoyo de muchas personas, sobre todo wolunianios gue se prestan a participar en
este tipo de estudios. El estudio que s= plantea == va a realizar de este modo por primera vez en
Aragan. Por la tante, somos pionencs y necesitanos su apoyo pars poder ssguir adelsnts,

SU PARTICIPACION ES COMPLETAMENTE WOLUNTARIA. Fara poder parficipar en =l estudia,
=5 necesana gque firme la hoja de consentimiento informado gue se adjunta. Usted tiene el derscho
de dejar d= participar en el estudic en cualguisr moments, sin alegar razones y sin que ello

regercuta en ningln modo =n ningln aspecio relacionado con su vids personal.

Reciba un cordial saludo.

Geman Wicente-Rodriguez [investigador Principal del proyesic).
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Consentimiento informado ascrito del voluntaro

*Evolucion de la condicion fisica, composicion corporal y fragilidad an
personas mayores de 63 anos. Mediacion de la vitamina D y efectos de un
programa de ejercicio: Estudio longitudinal EXERNET

Ha sida usted inefadoda @ padicipar &n una investigacdon financiada par el Ministeric de
Economia y Compesitividad v par la Comisidn Europes, que ncluye la realizacgon de una analitics
dee sangre, wuna bateria de test para evaluar su condicion fisica y su compasicion corporal, una
sarie de cueslionanos para conocer su eshsdo de salud, habilos ¥ calidad de vida, asi coma la
realizacitn de un programa de entrenamienio muticompoenents de 6 mases de durasiin, en el
caso de ser seleocionado coma participante del grupo de inbersencion.

El KMnistera de Economia y Competiiedad v B Caomision Europea han mosirado su
interds en apoyarmos en la realzacion de un estudio cientifico de gran importancia paras B saled
de as persanas mayores, Este esiudio e wa a llevar a cabo siguendo escnupulosaments la
l=gislacion vigente y ha side aprabada por el Camité de Etica del Haspital de Alcarsén,

Su participacian es olameante saluntana Si usted acceds a padicipar en este ashudia, se
le= imechaird en uno de estas dos grupas:

Erupo intereencion: se be pedicd gue realice un programa de ejercicio oo 3 veces por
samana duranbs un penads de B meses.

Grupo contral: == e pedird que manienga su estlo de vida actual (actividad fisica v
nuircKing Sin nirguna var@cicn importante durante un penoda de § meses,

Ademads, ambos grupos realicarén antes y despuds de los 6 meses de sequimienta, asi
camo @ ks 3 meses de o inaleacian, las proshass gue se detallan & confmuacian.

“Un andles de sangre para delerminar nveles de biomarcadores en sangre, sitamina O y
marcadornes gendlices,. Ademas, se guardaran meestras para analezar en 2l fubure sies ecesano.

“Prusbas de Condicidn Fisica.
“Compaosician corparal, analizada por biaimpedanca y lomaegrafia axial compuierizada.

“Cuestionana gensral ¥ de salud, de aclividad fisica, adberenca a la dieta medibarranea y
calicad del suefio.

Ura ver finalizadas s prusbas, == | hard entrega de un informe de resullados. En el
supussha de gque algin resultads de astas prusbas fuese negathve para la salod, @l equips del
propecta =e pondria @n contacto con Ud. ¢ pastenarmente e remitivia a so médics de cabacera.

Las imitaciones para la delerminacion de L comgosicidn comoral son:

=Ll mancanEsos =Tener profess metalicss

Si egte ag 2y casa, No podrd Someterse & esly debanmimnssikin.
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El resgo de levar a cabo los best de condicion fisics, asi como el programa de
anfrensmisnts e gimilar al rissgo de desarrollar sjercicios moderados ¢ por tanto, padria legar a
provacar faliga, agujelas, esqunces, lesidn muscular, manses o desvanecimianios. Asi mismo,
aishe @l risggo de sufrir una parada cardiaens, infarta o muerte s0bita. 5i actualments sufre alguno
di les siguientes casas, usted no deberla tomar parte en loe test flelcos nl en &l programa de
anfrenamiento 2 menas que un facukasies le autorizara por ascrilo & hacera:

1. S medion le ha desaconsejads B realizaciin de ajencico como consecuencia de alguna
anfermedad.

2. Ha sulrido redenternente un falls cardiaco.

I, Actwlments cuando realiza sjercicia sufre dalor adicwar, dolor en el pecha, mareas o
anging de pecho (induyendo los sguenies simomas: ngidez-opresidn en el pecha, daolor o
Sangscidn de pesades).

4. Tiene pragion arlenal descantralada (1500100 o supedor).

Durante la redizacion de fos best y los ejercicies del programa de enfrenamienta se le
pedird que ks realice dentro de su “zona de confor” y nunca se le presionard hasta un punio de
sobre-solicitacion o par encima de ke que usbed cned es sequro. Comunigue a ks persana gque e
avalia si tiene algin sindema o sensacion exirana coma péndida de alients, mansa, dolor en el
pecha, aquicardias, emumecimisnto, péndida de equilibrio, nduseas o visidn barrasa.

i tuviera alguna molestia debido a la padicipacion en el esiudio, déelo inmediataments v
consdtelo can su entrenador o médica. Durante las sesiones de ajercicio, ¥ durante ciedo iempo
despuis de estas, puede que lenga dolor muscular v un pooo de cansancio, aungue esias
peguefias incomodidades degaparmceran en 48 hars,

3 como consecusncia del sntrenamisnto sufiers cualguiar lesian, e manior dricaments
asty autarizado a darle os primeras suxilios y abenciones basicas. Postenarmente serd usted
mismo guien deberd busscar fralamiento en su progio madics s o necesiars,

Recusnde que su parlicipacian en el estudio = volurtans v que siempre pusde dejar de
realizar @l anfrenamients a las prusbas an el mamenta gue usted ke deses ¢ asi ko salicite.

La informacicn y dates recogides en los difersntes cosstionarics realzados durante sste
agshidio respatardn siempre ko establecide por la Ley Orgénica 151999, de Probeccitn de Datos de
Cardcier Personal, ¥ por tanfo cualquier informaciin ablenida de este ssiudio sard confidencial, y

=0lo serd hecha plblica can su consentimiento expreso. Los resultddos de este ashidia pueden
ser publicados en foras centfioos [reviskas ¢ congresos), ulilizando dnicamente los datos

apnipados.
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For tanio, b rogamas, und wez belda 13 carta adjunta, que firme el siguienie cansentimiento
informada.

He recibide informacion (oral y escrita), be keido la carta adjunta y conozeo & proposiio del
astudia, asi coma los posibles nesgos gue puedo sufrir.

He podida hascer preguntas sabre el esiudio y resalver mis dudas.

He recibide =uficiente nfarmacion sobre &l estudio.

He Rl lado cons e (RMbNe del investigadon].
Coamprendo gue mi participacitn as esoluntaria.

Caomprendo que para @l astudia be de donar una muoestra de sangre.

Comprendo gue puedo abandonar el estudic an cualguier momenta por decisidn prapia.

Estay de acuerdo @n controlar mi esfuerzo figsico durante [a realzacion de los est y programa e
anirenamients ¥ B0 parar y camunicar al instrecior cuakjuier anamalia o sintoma inusual

Pregto ibrements mi confomidad para padicipar en el estudio.
En Zaragaza, a ... de ... de 2078,

Firmia del voluntarno Firma del investigadar

car DI e

ol corsartimienio prestada para paricipar @n el astudia.

Eni L d e de 201

Firmia:
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