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Resumen

INTRODUCCION: El envejecimiento empeora la funcionalidad fisica y capacidades
motrices de las personas incluyendo la velocidad de marcha, la fuerza y el equilibrio.
Los objetivos de este proyecto fueron: describir una poblaciéon de personas mayores
sanas, encontrar predictores de funcionalidad fisica, determinar los efectos de dos
intervenciones de ejercicio fisico en la funcionalidad fisica, la fuerza y el equilibrio y
valorar la retencién de los efectos del ejercicio. METODOS: La velocidad de marcha se
midid con células fotoeléctricas, la maxima fuerza de extensores de rodilla y de
prension de mano con dinamometria y el equilibrio con plataforma de fuerzas. Los
participantes fueron repartidos aleatoriamente en dos grupos de intervencion de 12
semanas de duracién (ejercicio tradicional -EF- y ejercicio con caballo -CA-) y uno
control. Mediciones: linea base, 12 semanas y 16 semanas (4 semanas de retencion).
RESULTADOS: n=55 (40 mujeres) de 72.1+6.6 afios mostraron que la fuerza maxima de
piernas a 60° de flexidon de rodilla fue el mejor predictor de funcionalidad fisica. El
equilibrio fue un predictor secundario de funcionalidad fisica, junto con la fuerza. En
personas muy mayores el equilibrio empeord especialmente en el eje antero-
posterior. EF y CA mejoraron la fuerza de extremidad inferior. Ademas, EF mejoré la
fuerza de extremidad superior y CA mejoré la velocidad de marcha. La retencidon de los
efectos fue casi total en la fuerza de extremidad inferior en EF a 90° de flexién de
rodilla. El resto de variables tuvieron una retencién parcial. CONCLUSIONES: La fuerza
de piernas parece ser fundamental para el mantenimiento de la marcha en personas
mayores sanas, pero el equilibrio puede afectar otros aspectos de funcionalidad fisica
como son las caidas. Segun nuestro conocimiento, este es el primer estudio que
compara los beneficios de una intervencién de ejercicio fisico con caballo con una
tradicional. Ambas intervenciones pueden mejorar la fuerza. Aunque solo CA parece
mejorar la funcionalidad fisica, dicha intervencidn tiene altos costes. Dado que la
retencidn de los efectos es fundamentalmente parcial, se aconseja continuidad en la
intervencion. No obstante, son necesarios futuros estudios que profundicen en las
caracteristicas de las intervenciones que mayores beneficios producen (e.g. carga, tipo

de ejercicios).



Abstract

INTRODUCTION: Aging worsens physical function of elderly people including walking
speed, muscle strength and balance. The objectives of this project were: to describe a
population of healthy older people, to find predictors of physical functioning, to
determine the effects of two exercise interventions on physical function, strength and
balance and to assess the retention of the exercise effects. METHOD: Walking speed
was measured with a photocell timing system, maximum knee extensor strength and
handgrip was measured by dynamometry and balance was measure with a force
platform. Participants were randomized into three groups: two intervention groups
(traditional exercise -EF-, and exercise with a horse -CA-) and one control group. The
intervention lasted 12 weeks. Measurements: baseline, 12 weeks and 16 weeks
(follow-up: 4wks). RESULTS: n=55 (40 women) of 72.1 + 6.6 years showed that
maximum leg muscle strength at 60° of knee flexion was the best predictor of physical
functioning. Balance was a secondary predictor of physical functioning. In the oldest
elderly balance worsened especially in the anterior-posterior direction. EF and CA
interventions improved leg strength. In addition, EF improved handgrip strength and
CA improved gait speed. The effect of retention was almost total on the leg strength in
EF at 90° of knee flexion. The remaining variables presented partial retention.
CONCLUSIONS: Leg strength seems essential for the maintenance of walking speed in
healthy older adults, but balance may be critical for other physical functions as fall
avoidance. To our knowledge, this is the first study comparing the benefits of an
exercise intervention with a horse versus a traditional one. Both interventions can help
to improve strength in older people. Although CA improved physical function, this
intervention has high added costs. Given that retention of effects is fundamentally
partial, we propose continuous intervention. However, further studies are needed to
delve into the characteristics of interventions that produce greater benefits (e.g. dose,

type of exercises).
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Estructura de la tesis

La presente tesis la hemos estructurado en cuatro capitulos.

El primer capitulo es una introduccion de los conceptos necesarios para la
comprensidon de los siguientes capitulos. Se compone fundamentalmente de tres
grandes secciones: el envejecimiento poblacional, los efectos del envejecimiento sobre
la funcidn fisica y los beneficios que se obtienen de la practica de ejercicio fisico.
Todos estos aspectos los centramos en la funcionalidad fisica, valorada mediante la
marcha funcional, y capacidades motrices relacionadas como la fuerza muscular y el
equilibrio en personas mayores.

Los capitulos segundo y tercero conforman dos estudios del mismo proyecto de
investigacion y estan estructurados en: introduccidon, métodos, resultados y discusion.
En el segundo capitulo detallamos las caracteristicas de los participantes y buscamos
modelos de prediccion de la marcha como medida de funcionalidad fisica. Los
resultados los presentamos por sexo (mujeres y hombres) y edad (mayores jévenes y
muy mayores) e incluyen variables generales (e.g. masa corporal, nivel de actividad
fisica), y las variables motrices de fuerza y equilibrio. Realizamos dos modelos de
prediccién, uno global y otro de capacidades motrices. Ademas, en este capitulo
determinamos los efectos de distintas condiciones sobre el equilibrio, como la oclusién
ocular o la carga cognitiva adicional.

En el tercer capitulo profundizamos en los efectos que producen dos intervenciones
distintas de ejercicio fisico (i.e. intervencién de ejercicio fisico tradicional e
intervencién de ejercicio fisico con la presencia de un caballo) en comparacién a un
grupo control. Valoramos los cambios en la funcionalidad fisica de los participantes,
sus factores motrices subyacentes (i.e. fuerza y equilibrio) y variables generales.
Ademas determinamos la retencion de dichos efectos en el tiempo.

En el cuarto capitulo realizamos una discusion general conjunta del segundo y tercer
capitulo, asi como el reconocimiento de las limitaciones de esta tesis con propuestas
de futuras lineas de trabajo, y unas recomendaciones finales fruto de los resultados

obtenidos.
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CAPITULO I. Introduccion y antecedentes







Cap I. Introduccidn y antecedentes

I.1. Envejecimiento poblacional y coste econdmico del

envejecimiento

I.1.1. Envejecimiento poblacional mundial, estatal y autonémico

Segun los datos del Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO) del afio 2009
existe una tendencia hacia el envejecimiento de la poblacidén, que se da con mayor
grado en paises desarrollados, haciendo que el grupo de personas de 65 anos o mas
sea del 15.3% en estos paises. Existen estudios comparativos internacionales que se
citan en este mismo informe (IMSERSO, 2009), que situan a Espafia en el cuarto lugar
dentro de los paises mas envejecidos del mundo. Japdn encabeza la lista con un 19.7%
de poblacidn mayor, seguido por Italia (19.7%) y Alemania (18.8%). Segun el Instituto
Nacional de Estadistica (INE), basandose en la revisién del Padrén Municipal de
Habitantes a 1 de enero de 2007, el 16.7% de la poblacion espafiola tiene 65 afios o
mas (7,531,826 personas), el 12.1% son mayores jovenes (65-79 afios) y el 4.5% son
muy mayores (280 afios). Ademas, el 27.4% del total de la poblacion mayor vive en
habitats rurales de menos de 2000 habitantes o en habitats intermedios. En los
ultimos cinco afios, la poblacion mayor ha incrementado un 3.5%, mas de 250,000
personas. Para el ano 2040, las proyecciones de poblacién espafiola auguran un
incremento del envejecimiento con un valor del 27.7% de personas de 65 afios 0 mas
con respecto al total de la poblacién espafiola. Asimismo, en la Comunidad Auténoma
de Catalufia hay 7,210,508 habitantes (16% de poblacién con respecto a Espafia), de
los cuales el 16.4% tiene 65 afios o mas (1,183,628 personas), el 11.8% son mayores
jévenesy el 4.6% son muy mayores (IMSERSO, 2009). Para el afio 2040, segun /’Institut
Catala d’Estadistica, habra un 26.1% de catalanes de 65 afios o mas (IDESCAT, 2008).

La esperanza de vida, entendida como el promedio de afos que se espera que viva una
persona desde el nacimiento hasta su muerte, va aumentando a medida que van
pasando los afos. Segun los datos del INE (2011), la esperanza de vida al nacer de los
espafioles es de 81.7 afios, y se estima que se vea incrementada hasta los 83.9 afios en
el 2030. El colectivo de personas mayores de Espafia vive en promedio 19.3 afios a
partir de los 65 afos, lo que representa que todavia les queda el 22.9% de vida por

delante (IMSERSO, 2009). Pero estos ultimos afios de la vida no siempre son con
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calidad de vida, ya que algunas personas mayores sufren discapacidad en su ultima
etapa de la vida, por lo que la esperanza de vida libre de discapacidad para una
persona de 65 afios en el afio 2005 es de 8.2 afios para mujeres y 9.6 afios para
hombres. Asimismo, en Catalufia, segun el IMSERSO (2009), la esperanza de vida al
nacer en 2005 de un habitante es de 80.5 afios. Dicha esperanza de vida es de 83.8
afios para mujeres y de 77.3 aiios para hombres (ESCA, 2006).

Estos datos relativos al envejecimiento son similares en Cataluiia y en Espafa,
aproximadamente el 16% de la poblacidn son personas mayores, se estima que para el
2040 habra alrededor del 27% de personas mayores, la esperanza de vida al nacer es
de unos 80 afios, de los cuales los ultimos 6 afios son con expectativa de discapacidad.
En sintesis, los datos estadisticos demograficos muestran como la poblacién, tanto en
Espafna como en Cataluiia cada vez estd mas envejecida. Ademds, el grupo de
personas de 65 o mas afios cada vez es mayor tanto en valor absoluto como en
porcentaje respecto del resto de franjas de edades. Y aunque se vive mas anos, sigue

habiendo unos afios con expectativa de discapacidad.

1.1.2. El coste econédmico del envejecimiento

Existe evidencia que las personas mayores suponen un mayor gasto econémico en
comparacion a los adultos, que se ve influido por un mayor nimero de visitas médicas
(59.1% de los encuestados de >65 afios versus 34.6% de >25-64 anos afirmaron haber
recibido una visita médica en <4semanas), una mayor hospitalizaciéon (15.1% de los
encuestados de 265 afnos versus 8.9% de >25-64 anos informaron haber estado
hospitalizados en los ultimos 12 meses), y un mayor consumo de medicacién (91.6% de
los encuestados de 265 afios versus 62.5% de 225-64 afos afirmaron haberse
medicado en £2 semanas) (INE, 2006).

Los costes ocasionados por una hospitalizacion tras una caida de una persona mayor
suponen un serio problema de salud publico por la frecuencia con la que ocurre y por
sus consecuencias. Tal y como informaron Huitema et al. (2005), un tercio de las
personas mayores que viven independientemente afirman sufrir al menos una caida

anual y conlleva consecuencias negativas porque aproximadamente el 20% de estas
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caidas requieren atencién médica, y al menos el 10% sufren una fractura. Los costes
relacionados con dichas caidas representan el 0.85-1.5% de los gastos de atencién
médica nacional de estudios con origen europeo, oceanico y norte americano incluidos
en la revisidn sistematica de Heinrich, Rapp, Rissmann, Becker y Konig (2010). De
hecho, los costes anuales ocasionados por una caida, segun los autores de dicha
revision representan entre 1,596 y 2,073 ddlares americanos.

En envejecimiento poblacional explicado en la seccién anterior, junto al gasto
econdmico asociado al envejecimiento conforma una problematica social y econémica
alrededor de las personas mayores. Debido a esta situacién, es necesario buscar
estrategias que posibiliten la reduccion de los efectos negativos del envejecimiento, y

consecuentemente su gasto econdémico.

1.1.3. Reduccion del coste econdmico mediante el ejercicio fisico

Una buena estrategia para disminuir el gasto econdmico asociado a las personas
mayores podria ser la prevencién o la reducciéon de los efectos negativos del
envejecimiento. McGuire et al. (2001), en su estudio de 30 aflos de seguimiento,
sugirieron que muchos de los efectos negativos asociados al envejecimiento podrian
ser evitables o reversibles con el ejercicio fisico regular. No obstante, numerosas
personas no se pueden beneficiar de los efectos positivos del ejercicio fisico porque
son fisicamente inactivas. Segun I'Enquesta de Salut de Catalunya (ESCA, 2006), el
23.9% de los catalanes de 15 aflos o mas se declaran sedentarios, a medida que los
grupos son de mas edad aumenta la proporcién de personas que se declaran
sedentarias, y un alto porcentaje de la personas mayores de Espafia y Cataluia (35.6%
y 39.9% respectivamente) pasa sentada la mayor parte de la jornada segun datos del
INE y de I’Enquesta de Salut de Catalunya (ESCA, 2006; INE, 2006). Asi que una buena
estrategia para la prevencion de los efectos negativos del envejecimiento podria ser el
incremento de la practica regular de ejercicio fisico. A nivel gubernamental, existen
estrategias que promueven la practica de ejercicio fisico regular tanto a nivel estatal
mediante la Estrategia para la Nutricion, Actividad Fisica y Prevencion de la Obesidad

(NAOS) como a nivel autondmico cataldan mediante el Pla d’Activitat Fisica Esport i
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Salut (PAFES), enmarcado en el Pla integral per la promocid de la salut mitjancant
I’Activitat Fisica i I’'alimentacié saludable (PAAS). Dichas iniciativas precisan estudios
cientificos que demuestran los efectos beneficiosos del ejercicio fisico sobre el
organismo, como los recogidos en las recomendaciones de reconocidas instituciones
como la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2011), la American College of Sports
Medicine (ACSM) y la American Heart Association (AHA) (Nelson, et al., 2007). En esta
ultima publicacion, Nelson et al. (2007) informaron que la practica de ejercicio, ademas
podria reflejar una disminucién en el gasto econémico al cabo de un afo del cambio de
habito mediante el incremento de actividad fisica. Segun la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS, 2006), la ausencia de actividad fisica cuesta a los paises europeos entre
150 y 300 euros por persona al afio.

Consecuentemente, podriamos resumir los hechos explicados anteriormente como
que la poblacién espafiola y catalana cada vez estd mas envejecida. Este
envejecimiento supone cierto gasto econdmico que podria reducirse mediante la
prevencion del deterioro de la salud y la aparicién de la mala calidad de vida de las
personas mayores. Una buena estrategia para prevenir o tratar los efectos negativos
del envejecimiento que repercuten negativamente en la calidad de vida de las
personas mayores es el aumento de la practica de ejercicio fisico.

Con el fin de poder abordar la tesis de que mediante el ejercicio fisico se podrian
disminuir los efectos del envejecimiento, en el presente capitulo vamos a profundizar
en dos tematicas principalmente: los efectos del envejecimiento sobre el organismo
(ver seccionesl.2-1.5) y los efectos del ejercicio sobre los deterioros producidos por el

envejecimiento (ver secciones 1.6-1.9).

I.2. El envejecimiento en las personas

A continuacidn vamos a exponer los efectos que produce el envejecimiento en el
cuerpo humano, inicialmente en el global del organismo, donde se incluira su relacién
con enfermedades (ver secciones 1.2.1-1.2.2). En las siguientes secciones expondremos

los efectos del envejecimiento sobre la funcionalidad fisica, valorada mediante Ila
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marcha (ver seccidén 1.3), asi como algunos de sus factores motrices subyacentes, como

la fuerza muscular (ver seccion 1.4) y el equilibrio (ver seccién 1.5).

1.2.1. El envejecimiento global en las personas

Es probable que una combinacion genética y de estilos de vida contribuya a que cada
persona envejezca de forma distinta (Chodzko-Zajko, et al., 2009), pero
inevitablemente, el colectivo de personas mayores experimentan cambios asociados al
envejecimiento. Estos cambios afectan a los distintos componentes que conforman el
cuerpo humano (sistemas, drganos, tejidos, células) produciendo alteraciones
funcionales. Ademas de las deficiencias de los sistemas fisioldgicos, se produce un
deterioro de aspectos fisicos y neuro-cognitivos que afectan a la motricidad y pueden
modificar la locomocién y capacidades motrices como, la fuerza o el equilibrio.

Algunos de los cambios asociados al envejecimiento son detallados en diversas
revisiones bibliograficas (Bean, Vora, & Frontera, 2004; Howe, Rochester, Jackson,
Banks, & Blair, 2007) o en capitulos de libros (Shepard, 1997).

Respecto a la relacién entre el envejecimiento y los aspectos fisioldgicos, en la
literatura revisada hemos encontrado modificaciones en el sistema cardiovascular, el
sistema respiratorio y las funciones viscerales. En la revisién de Heckman y McKelvie
(2008), los autores explicaron que el envejecimiento produce cambios en las arterias,
gue presentan un engrosamiento de la pared arterial y una pérdida de elasticidad,
sobretodo en la arteria aorta. Dichos cambios conllevan una disminuciéon de la
capacidad de amortiguar las pulsaciones cardiacas y se produce una hipertrofia del
ventriculo izquierdo, una disminucién de la perfusidon coronaria, un incremento de la
presién arterial, una disminucion de la frecuencia cardiaca y una disminucién del gasto
cardiaco. En esta revision, los autores afirmaron que estos cambios junto con la
pérdida de masa muscular favorecen la disminucién de la capacidad aerdbica maxima
(VO2max), que disminuye aproximadamente un 10% cada década. Aunque, cabe
destacar que hasta el 50% de este decremento se puede asociar a la combinacién del
envejecimiento con el sedentarismo (Heckman & McKelvie, 2008). Con el

envejecimiento también se producen modificaciones en el sistema respiratorio, como
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el incremento en la demanda ventilatoria, pero parece que en general la funcién
respiratoria se mantiene adecuada para las necesidades de las personas mayores
(Shepard, 1997). Algunas funciones viscerales, como las del tracto intestinal, las del
higado o de los rifiones también se ven alteradas por el envejecimiento, y tienen
implicaciones en la reserva de energia, en la sintesis de tejido magro y en el
mantenimiento del fluido y el equilibrio nutricional mientras se realiza ejercicio fisico
(Shepard, 1997).

En cuanto a la relacion entre el envejecimiento y los aspectos fisicos, en la literatura
revisada hemos encontrado cambios en la composicion corporal, en el sistema dseo,
en el sistema articular y en el sistema muscular. Algunos de los cambios del
envejecimiento sobre la constitucién y la composicidn corporal son la disminucién de
la estatura corporal, la modificacion del indice de masa corporal o la zona de
acumulacién de grasa. La disminucion de la estatura se da principalmente por la
hipercifosis dorsal y por la compresién de los discos intervertebrales (Shepard, 1997), y
los cambios en la composicidn corporal podrian tener relacién con la disminucién en la
produccién de algunas hormonas como las del crecimiento, la del factor de
crecimiento insulinico tipo 1 (IGF-1), o las sexuales (Bean, et al., 2004; Dorrens &
Rennie, 2003). Ademas, en las personas mayores se puede dar una progresiva pérdida
de masa 6sea (Bean, et al.,, 2004) tanto del hueso compacto como del hueso
reticulado, debido a la falta de elementos quimicos (Magnesio, Boro) o de vitaminas
(C, D), lo que hace que se vuelvan mas vulnerables a fracturas (Shepard, 1997). A nivel
articular, con el envejecimiento se da un empeoramiento del rango de movilidad
articular (Howe, et al.,, 2007) limitando posibilidades de movimiento y cambiando
patrones de los mismos. Y a nivel muscular se produce una pérdida de masa muscular
asociada principalmente a la reduccién de las fibras musculares (Deschenes, 2004),
gue dependen en gran parte de la sintesis de proteinas.

Respecto a la relacién entre el envejecimiento y los aspectos neuro-cognitivos, en la
literatura revisada hemos encontrado modificaciones en la memoria, la capacidad de
aprendizaje y en la atencién. El deterioro cognitivo asociado al envejecimiento podria
ser tanto por la pérdida de fibras nerviosas, que producen una disminucién en las

conexiones entre las neuronas como por los cambios en las fibras nerviosas y sus
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neurotransmisores. Ademas, con el envejecimiento algunas vainas de mielina
presentan cambios degenerativos que conducen al deterioro cognitivo porque
producen cambios en la velocidad de conduccion ocasionando una interrupcién en el
tiempo normal de los circuitos neuronales (Peters, 2002).

La combinacion de los efectos que produce el envejecimiento sobre los aspectos
fisioldgicos, fisicos y neuro-cognitivos puede afectar a la motricidad de las personas
mayores e incidir negativamente en su autonomia fisica. Para que una persona mayor
realice con normalidad las actividades de la vida diaria necesita mantener una correcta
movilidad, entendida como desplazamientos y transferencias como por ejemplo
atravesar una habitacién caminando o acostarse. La marcha es considerada una de las
habilidades motrices bdsicas mas necesarias para las personas mayores, porque
permite la movilidad para mantener la funcionalidad fisica, poder desarrollar
actividades cotidianas y relacionarse. Motivo por el que en numerosos estudios
analizan los efectos del envejecimiento sobre la marcha, asi como los efectos del
envejecimiento sobre capacidades motrices relacionadas con la marcha, como la
fuerza muscular y el equilibrio. De hecho, la habilidad de caminar, la fuerza muscular y
el equilibrio en bipedestacién pseudo-estatica son considerados componentes clave en
el rendimiento fisico de las personas mayores (Nagasaki, Itoh, & Furuna, 1995;
Ringsberg, Gerdhem, Johansson, & Obrant, 1999). En secciones sucesivas (ver
secciones 1.3-1.5) detallaremos los efectos que produce el envejecimiento en dichos

componentes clave.

1.2.2. El envejecimiento y las enfermedades

Ademas de los efectos explicados previamente que produce el envejecimiento sobre el
organismo, el riesgo relativo de desarrollar muchas enfermedades crénicas como
diabetes mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares, obesidad y ciertos tipos de
cancer se incrementa con la edad (Chodzko-Zajko, et al., 2009). En la revisién de Bean
et al. (2004), los autores explicaron que la mayor prevalencia de enfermedades en las
personas mayores son artritis, enfermedades cardiovasculares incluyendo Ila

hipertensién arterial y las cardiopatias, diabetes mellitus y enfermedades respiratorias.



Cap I. Introduccidn y antecedentes

Dichas enfermedades son consideradas como las principales causas de discapacidad,
hospitalizacién y muerte en la poblacién de personas mayores (Bean, et al., 2004).
Ademas, en las personas mayores es donde se encuentra la mayor prevalencia de
enfermedades relacionadas con el sistema musculo-esquelético, como la osteoporosis,
la artritis o la sarcopenia (Chodzko-Zajko, et al., 2009); asi como trastornos
neurodegenerativos como la demencia de multiples etiologias como la enfermedad de
Alzheimer (Blankevoort, et al., 2010; Vogel, et al., 2009).

A pesar de la alta probabilidad de desarrollar una enfermedad crénica con la edad que
podria afectar negativamente a la funcionalidad fisica, muchas personas mayores viven
afios bajo los efectos del envejecimiento sin enfermedad. Por ello, y dado que la
marcha, la fuerza muscular y el equilibrio son componentes clave en el rendimiento
fisico de las personas mayores, esta tesis se focaliza fundamentalmente en los efectos
del envejecimiento (ver secciones 1.3-1.5) y del ejercicio (ver secciones 1.6-1.9) sobre

dichos aspectos en personas mayores sanas.

I.3. El envejecimiento y la marcha

1.3.1. Introduccion al envejecimiento y la marcha

En la literatura cientifica estd bien documentado que la marcha es un indicador de
funcionalidad fisica y de invalidez (Cress, et al., 1995; Kelly-Hayes, lJette, Wolf,
D'Agostino, & Odell, 1992; Laukkanen, Leskinen, Kauppinen, Sakari-Rantala, &
Heikkinen, 2000; Shinkai, et al.,, 2000; Washburn, Smith, Jette, & Janney, 1993), e
incluso de supervivencia (Cesari, et al., 2009; Studenski, et al., 2011). Una baja
velocidad de marcha, junto con otros criterios como la pérdida de peso involuntaria, la
debilidad muscular o el bajo nivel de actividad fisica, se puede utilizar para detectar la
fragilidad de las personas mayores, entendida como un sindrome clinico en el ambito
médico (Fried, et al., 2001). Es comun analizar la velocidad de marcha en estudios con
personas mayores para valorar la funcionalidad fisica porque independientemente del
método de medicién es muy fiable en personas sin impedimentos conocidos. Ademas,
hemos encontrado amplia evidencia cientifica de la relacion entre la velocidad de

marcha y la fuerza muscular y el equilibrio (Bohannon, 1997a; Chang, Dunlop, Gibbs, &
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Hughes, 1995; Hernandez, Silder, Heiderscheit, & Thelen, 2009; Ringsberg, et al.,
1999). A lo largo de la tesis, consideraremos el término de funcionalidad fisica bajo
esta perspectiva, que puede ser valorada mediante la velocidad de marcha. A
continuacion expondremos los efectos que produce el envejecimiento sobre la
marcha, profundizaremos concretamente en la velocidad de la marcha, detallaremos

sus valores de referencia y expondremos su relacion con la fuerza y el equilibrio.

1.3.2. Efectos del envejecimiento sobre la marcha

Con el envejecimiento se producen modificaciones en distintos parametros de la
marcha, como la disminucién de la velocidad, la longitud de zancada, la cadencia y la
fase de balanceo asi como el aumento de la duracion del doble apoyo (Laufer, 2005;
Shkuratova, Morris, & Huxham, 2004). En la literatura hemos encontrado
publicaciones focalizadas en los efectos del envejecimiento sobre el patron de marcha
(Shkuratova, et al., 2004) y sobre la velocidad de marcha (Bohannon, 1997a; Lopopolo,
Greco, Sullivan, Craik, & Mangione, 2006).

El patron de marcha, entendido como la serie de movimientos corporales que tienen
en comun elementos de configuracién espacial durante el desplazamiento, es similar
en personas mayores sanas y en adultos cuando se da en linea recta a la velocidad de
marcha preferida (Hernandez, et al., 2009). Sin embargo, en la maxima velocidad de
marcha, las personas mayores no pueden lograr los mismos incrementos ni en la
velocidad ni en la longitud de zancada en comparacién a los aumentos obtenidos por
los adultos (Shkuratova, et al., 2004). Cuando la marcha se realiza simultdneamente a
otra tarea (tarea doble), tanto adultos como mayores modifican el patron de marcha,
produciéndose cambios en la cadencia (Shkuratova, et al., 2004), la longitud de
zancada (Gabell & Nayak, 1984; Shkuratova, et al., 2004) o la duracién del doble apoyo
(Gabell & Nayak, 1984).

La velocidad de marcha puede ser valorada como la velocidad de marcha preferida,
entendida como la velocidad a la que cada participante se siente confortable durante
el desplazamiento; o como la maxima velocidad de marcha, entendida como la maxima

velocidad que puede asumir el participante de forma segura sin correr, y puede ir
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acompafiada por consignas como “camine tan rapido como pueda con seguridad”
(Steffen, Hacker, & Mollinger, 2002).

A continuacién vamos a profundizar en los efectos del envejecimiento sobre la
velocidad de marcha (ver seccién 1.3.3) y los valores de referencia que hemos

encontrado en la literatura consultada (ver seccion 1.3.4).

1.3.3. Efectos del envejecimiento sobre la velocidad de marcha

Tanto la maxima velocidad de marcha como la velocidad de marcha preferida son
mediciones utilizadas habitualmente en la poblacién de personas mayores que residen
en su domicilio habitual en la comunidad (en su domicilio familiar) por tratarse de los
mejores predictores de la aparicidon de la dependencia funcional, tanto en mayores
jévenes (65-74 afios) como en muy mayores (275 afos) (Shinkai, et al., 2000). La
disminucion de la velocidad de marcha esta relacionada con la edad y con aspectos
menos fisicos como el miedo a las caidas (Shkuratova, et al., 2004), motivos por los
gue con el envejecimiento se enlentece la marcha, en parte para hacerla mds seguray
estable.

En una reciente publicacion de Studenski et al. (2011) los autores afirmaron que en
personas de 65 afios o mas, la velocidad de marcha preferida estd asociada a la
mortalidad. Estos autores reportaron que el valor predictivo de su modelo que incluyé
Unicamente velocidad de marcha, edad y sexo es muy similar a modelos mas
complejos con multiples datos clinicos como la prevalencia de enfermedades, el indice
de masa corporal, la presién arterial o el historial de hospitalizaciones. Segun
Studenski et al. (2011), las personas de 65 afios 0 mas que tuvieron una velocidad de
marcha inferior a 0.8 m/s tuvieron menor esperanza de vida, mientras que velocidades
de marcha de 1.0 m/s o superiores mostraron una mayor esperanza de vida tanto en

mujeres como en hombres y a cualquier edad a partir de los 65 afios.
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1.3.4. Valoracidn y valores de referencia de la marcha en personas

mayores

La velocidad de la marcha se suele medir en distancias relativamente cortas para que
no se vea influenciada por la resistencia cardiovascular, y se valora como el promedio
de velocidad en un determinado recorrido en linea recta como en el estudio de Steffen
et al. (2002). La medicién puede ser mediante células fotoeléctricas situadas en dos
puntos del recorrido o mediante un crondmetro manual, que es un método facil y
econémico. Independientemente del método de medicién, la valoracién de la
velocidad de marcha se considera altamente fiable (>.90) tanto en la maxima velocidad
de marcha como en la velocidad preferida de marcha en las personas mayores
(Bohannon, 1997a).

La pérdida de velocidad de marcha en las personas mayores es mucho mayor que en
los adultos, ya que hasta los 62 anos, se pierde entre un 1 y un 2% de velocidad de
marcha preferida por década, mientras que a partir de los 63 afos se pierde una media
de 12.4% en mujeres y 16.1% en hombres por década (Himann, Cunningham,
Rechnitzer, & Paterson, 1988). Se pueden considerar como valores de referencia de
velocidad de marcha los obtenidos en los estudios de Bohannon (1997a) y de Lusardi,
Pellecchia y Schulman (2003), en los que los autores evaluaron la maxima velocidad de
marcha y la velocidad de marcha preferida de los participantes. En el estudio de
Bohannon (1997a), el autor evalué a 230 personas sanas de entre 20 y 79 afios, y en el
estudio de Lusardi et al. (2003) los autores evaluaron a 76 personas mayores con
edades comprendidas entre los 66 y los 101 afios de edad (ver Tabla I-1).

Las personas de 60 o mas aios presentan valores de velocidad de marcha preferida de
0.71-1.36 m/s y de maxima velocidad de marcha de 1.05-1.93 m/s (Bohannon, 19973;
Lusardi, et al., 2003). Dichos valores son inferiores a los que muestran los adultos
(Bohannon, 1997a), que dependiendo del estudio supone una reduccidon de entre el

5%y el 29% de la maxima velocidad de marcha (Steffen, et al., 2002).
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Tabla I-1. Valores de referencia de maxima velocidad de marcha y velocidad de marcha preferida por
sexo y década de edad

Maxima velocidad de marcha Velocidad de marcha preferida
Edad (afios) Mujeres Hombres Mujeres Hombres
20-29 247 + 0.25 2.53 + 0.29 1.41 + 0.18 1.39 + 0.15
30-39 234 + 034 246 + 0.32 1.42 + 0.13 1.46 + 0.09
40-49 212 + 0.28 246 + 0.36 1.39 + 0.16 1.46 + 0.16
50-59 2.01 + 0.26 2.07 + 0.45 1.40 + 0.15 1.39 + 0.23
60-69 1.77 + 0.25 1.93 = 0.36 130 + 0.21 136 + 0.21
70-79 1.75 + 0.28 2.08 + 0.36 1.27 + 0.21 1.33 + 0.20
80-89 1.20 + 0.29 1.29 = 0.38 0.80 + 0.20 0.88 + 0.24
90-101 1.05 + 0.32 1.27 + 0.13 0.71 + 0.23 0.72 + 0.14

Nota. Los valores son la media t desviacién estandar (m/s). Adaptado de Bohannon (1997a) y Lusardi
et al. (2003).

1.3.5. Relacion de la marcha con la fuerza y el equilibrio

Aunque las modificaciones que se producen en la velocidad de la marcha con el
envejecimiento han sido bien documentadas, los factores que subyacen a estos
cambios no estan entendidos del todo. No obstante hay autores que proponen
mecanismos que incluyen tanto la disminucidn de fuerza muscular como las
dificultades para mantener el equilibrio entre otros (Hernandez, et al., 2009).

Existe una alta relacién entre la fuerza muscular de piernas (Ringsberg, et al., 1999) y la
velocidad de marcha, en concreto con la fuerza de extensién de rodilla tanto de la
pierna dominante como de la no dominante (Bohannon, 1997a; Chang, et al., 1995).
Por lo tanto, se espera que la velocidad de marcha sea inferior en personas mayores
con una menor fuerza muscular en la extremidad inferior (Bohannon, 1997a). Por lo
gue respecta al equilibrio mientras se camina, tanto en adultos como en personas
mayores, la velocidad de la marcha se ajusta en funcién del tipo de demanda de
equilibrio que se requiera, como por ejemplo caminar en linea recta, realizar una carga
cognitiva simultanea (tarea doble) o hacer cambios de sentido (Shkuratova, et al.,

2004). Hay estudios que informaron que las personas que presentan mejores valores
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de equilibrio, son las que tienen mayor valor de maxima velocidad de marcha
(Ringsberg, et al., 1999). No obstante, no hemos encontrado tanta evidencia de la
relacion entre el equilibrio y la marcha como entre la fuerza y la marcha.

En otros estudios, se analizdé no Unicamente la relacién entre la velocidad de marcha y
la fuerza y/o el equilibrio, sino que buscaron modelos de prediccién de la velocidad de
marcha. Por un lado hemos revisado varios estudios en los cuales los autores
informaron de un modelo de prediccién de velocidad de marcha que incluia
mediciones de fuerza muscular junto con otras variables generales (como el nivel de
actividad fisica, la talla, el peso, la edad o el sexo) (Bean, et al., 2002; Bendall, Bassey,
& Pearson, 1989; Bohannon, 2008; Buchner, Cress, et al.,, 1996; Buchner, Larson,
Wagner, Koepsell, & de Lateur, 1996; Herman, et al., 2005; Lord, Lloyd, & Li, 1996).
Algunos de los autores de estos modelos apuntaron que, en concreto, la maxima
fuerza de extensores de rodilla predecia parte de la variabilidad de la velocidad de
marcha (Bohannon, 2008; Buchner, Cress, et al., 1996; Callisaya, et al., 2009; Kline
Mangione, Craik, Lopopolo, Tomlinson, & Brenneman, 2008). Por otro lado, los
autores de dos estudios informaron de modelos de prediccién de la velocidad de
marcha los cuales incluian, ademas de la fuerza muscular, el equilibrio (Callisaya, et al.,
2009; Kline Mangione, et al., 2008). Callisaya et al. (2009) realizaron su estudio con
278 participantes de 60-86 anos de edad residentes en su domicilio en la comunidad y
gue podian caminar de forma auténoma. Dichos autores encontraron un modelo de
prediccién que explicaba el 39% de la velocidad de marcha preferida que incluia la
fuerza de cuadriceps, el equilibrio y el tiempo de reacciéon. Por otro lado, Kline
Mangione et al. (2008) realizaron un estudio con 42 participantes de 79+7.5 afos de
edad que habian sufrido aproximadamente 18 semanas antes una fractura de cadera.
Los autores de este estudio informaron de un modelo formado por la fuerza de
piernas, el estado de salud auto-percibido y el equilibrio que predecia el 72% de la
variabilidad de la velocidad de marcha preferida.

En conclusidn, la maxima velocidad de marcha estd relacionada tanto con la fuerza
muscular como con el equilibrio, e incluso ambos factores pueden ser predictores de la
velocidad de macha. Ademas, parece que la relacidn de la fuerza con la velocidad de

marcha es mas clara que la relacién del equilibrio con la velocidad de marcha, y hemos
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encontrado mas estudios que informan que la fuerza es mayor predictor de la
velocidad de marcha que el equilibrio. Por otro lado, la relaciéon entre la fuerza
muscular y el control postural en personas mayores no esta tan clara y pueden
considerarse variables independientes (Pizzigalli, Filippini, Ahmaidi, Jullien, & Rainoldi,
2011). Dada la relevancia de la fuerza muscular y el equilibrio en tareas relacionadas
con la marcha, vale la pena profundizar mas en estos aspectos. A continuacion
explicaremos con mas detalle las repercusiones del envejecimiento sobre estos dos
factores relacionados con la velocidad de marcha: la fuerza muscular (ver seccién 1.4) y

el equilibrio (ver seccién 1.5).

1.4. El envejecimiento y la fuerza muscular

1.4.1. Introduccion al envejecimiento y la fuerza muscular

Estd bien documentado como el envejecimiento produce efectos negativos sobre
distintos parametros entorno al musculo, como son la masa muscular (musculo en
global, fibra muscular, composicién segin el tipo de fibra), los mecanismos
neurofisiolégicos y la funcidén muscular en si (fuerza maxima, potencia, resistencia
muscular). A continuacién explicaremos los efectos del envejecimiento sobre el
musculo (ver seccién 1.4.2) y sobre sus manifestaciones funcionales (ver seccion 1.4.3),
y mas adelante se presentaremos los valores de referencia de fuerza muscular (ver

seccion 1.4.4).

1.4.2. Efectos del envejecimiento sobre el musculo

Con el envejecimiento se producen alteraciones que pueden hacer que disminuya la
fuerza muscular de las personas mayores, entre los que encontramos la pérdida de
masa muscular. Esta pérdida de masa muscular se puede acelerar con la reduccion del
numero de unidades motoras en funcionamiento (Lexell, 1995), y seglun autores
revisados por Dorrens y Rennie (2003) se puede agravar con algunas enfermedades
crénicas, con una nutricidn inadecuada, con la disminucién de la sintesis de la proteina

muscular, con cambios hormonales o con la inactividad fisica.
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Hay autores de varias revisiones bibliograficas (Deschenes, 2004; Dorrens & Rennie,
2003; Lexell, 1995), que apuntan que la causa de la disminucion de la masa muscular
asociada al envejecimiento es la reduccién de las fibras musculares, tanto en nimero
como en tamafio. La reduccion en el nimero de fibras se produce proporcionalmente
en fibras de contraccidon rapida y en fibras de contraccién lenta, mientras que la
reduccion en el tamafio de las fibras es mas pronunciada en las fibras de contraccién
rapida que en las de contraccion lenta. La disminucién de la masa muscular comienza
alrededor de los 25 afos de edad, va disminuyendo ligeramente hasta los 50 afos
entorno un 10%, y entre los 50 y los 80 afios se da un decremento adicional del 30% de
masa muscular; motivo por el cual a los 80 afios se habrd perdido un 40% de masa
muscular en comparacién a los 25 afios (Lexell, Taylor, & Sjostrom, 1988). Al
centrarnos en las personas mayores, la pérdida de masa muscular se produce con una
tasa del 1.4% anual en personas mayores segun los autores de un estudio longitudinal
de 12 aiios de seguimiento (Frontera, et al., 2000).

Los cambios en la masa muscular y el tipo de fibra muscular han sido mas estudiados
en hombres que en mujeres. Las mujeres, en general tienen menos masa muscular
que los hombres, pero parece que los efectos del envejecimiento sobre la masa
muscular se da de forma similar en ambos sexos (Lexell, 1995).

Con los cambios que se producen en el musculo durante el envejecimiento, la funcién
muscular se puede ver afectada y puede reducir la fuerza muscular en las personas
mayores, que acontece de forma paralela a la pérdida de masa muscular (Frontera, et
al., 2000; Lexell, 1995). Parece ser que la manifestacion funcional del musculo, y no la
masa muscular, es la que esta asociada al rendimiento de las extremidades inferiores
(Lauretani, et al., 2003) y por este motivo numerosos estudios valoran la fuerza
muscular en personas mayores. A continuacion detallaremos lo efectos del

envejecimiento sobre las manifestaciones funcionales del musculo.
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1.4.3. Efectos del envejecimiento sobre las manifestaciones funcionales

del musculo

El envejecimiento produce conocidos efectos sobre distintos parametros de la funcién
muscular, como la fuerza muscular en general, o en concreto sobre la potencia
muscular, la fuerza resistencia o la fuerza maxima. También produce efectos en los
distintos tipos de contraccion muscular (i.e. concéntrica, excéntrica, isométrica,
isocinética) (Frontera, et al., 2000; Lauretani, et al., 2003; Spirduso, Francis, & MacRae,
1995), no obstante, la fuerza de contraccion excéntrica es la mas resistente a los
cambios adversos del envejecimiento (Deschenes, 2004).

Deschenes (2004), en su revisidon sobre los efectos del envejecimiento en el musculo
explicé como la fuerza muscular en general llega a su pico maximo alrededor de los 30
afos, y se puede mantener hasta los 50. Entre los 50 y los 60 afos comienza la
disminucion de la fuerza, que es de aproximadamente un 15% por década. En
personas mayores, se detectaron reducciones de fuerza muscular de entre 2.5% y 5.0%
anual. Aunque la pérdida de fuerza muscular producida por el envejecimiento no tiene
porqué producirse de forma similar en todos los grupos musculares del cuerpo
(Piirainen, Avela, Sippola, & Linnamo, 2010), se da tanto en musculatura de
extremidades inferiores como en musculatura de extremidades superiores (Andrews,
Thomas, & Bohannon, 1996; Bohannon, 1997b; Danneskiold-Samsge, et al., 2009).
Ademas, el declive de fuerza muscular se produce en ambos sexos (Andrews, et al.,
1996; Bohannon, 1997b; Danneskiold-Samsge, et al., 2009); y en mujeres coincide con
la menopausia, en la década de los 50 (Danneskiold-Samsge, et al., 2009).

La pérdida de potencia muscular comienza antes que la de fuerza muscular en general,
a partir de los 40 afios y disminuye mas rapidamente que otros tipos de fuerza, como
la fuerza maxima (lzquierdo, et al., 1999; Metter, Conwit, Tobin, & Fozard, 1997). Hay
autores de la revisiéon de Deschenes (2004) que atribuyen esta pérdida de potencia
muscular a la pérdida de masa muscular y otros la atribuyen al menor nimero de
unidades motoras de contraccion rapida. En dicha revision, el autor explicé que existe
controversia sobre los efectos del envejecimiento en otro tipo de manifestacién de la

fuerza: la resistencia muscular, ya que hay estudios que informan que disminuye con la
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edad y otros no han encontrado diferencias entre personas mayores y adultos
(Deschenes, 2004).

Respecto a la fuerza maxima, con el envejecimiento se producen déficits que afectan a
la propiedad contractil del masculo. Se trata de la disminucidn de la capacidad de
producir una maxima contraccidén isométrica, del incremento del tiempo que se tarda
en generar esa contraccion, de la disminucidon de la velocidad hasta la contracciéon
maxima, de la disminucidon de su capacidad de relajarse y de la disminuciéon de su
habilidad para mantener la contraccion (Deschenes, 2004). Estda ampliamente
referenciado como el envejecimiento empeora la fuerza maxima de ambas
extremidades, como por ejemplo de extensores de rodilla (Piirainen, et al., 2010) y de
prensiéon de mano (Luna-Heredia, Martin-Pena, & Ruiz-Galiana, 2005; Schlussel, dos
Anjos, de Vasconcellos, & Kac, 2008).

El conocimiento del estado de algunos grupos musculares en personas mayores tiene
una especial implicacién clinica y social. Ello es debido a que la fuerza de la
musculatura de la rodilla es un predictor de dependencia y supervivencia (Bean, et al.,
2004) y la fuerza de prensién de mano es un predictor de discapacidad de la marcha
(Rantanen, et al., 1999). Motivo por los cuales es habitual encontrar valoraciones de la
fuerza maxima de contraccidén voluntaria tanto de extensores de rodilla (Bohannon,
2008; Buchner, Cress, et al., 1996; Piirainen, et al., 2010) como de prensiéon de mano
(Luna-Heredia, et al., 2005; Schlussel, et al., 2008). Dada la importancia de la fuerza de
extensores de rodilla y de prensién de mano en personas mayores, en esta tesis nos
centraremos en ambos grupos musculares a lo largo del manuscrito.

En el caso concreto de la fuerza de extensores de rodilla, al discriminar por sexo, los
hombres presentan mayor fuerza que las mujeres (Andrews, et al., 1996; Bellew, Yates,
& Gater, 2003; Bohannon, 1997b; Danneskiold-Samsge, et al., 2009). Igual que el
envejecimiento produce un empeoramiento de la fuerza general, también empeora la
fuerza méaxima isométrica de extensores de rodilla (Andrews, et al., 1996; Bohannon,
1997b; Danneskiold-Samsge, et al., 2009). No obstante, cuando los autores de
diversos estudios analizaron los efectos del envejecimiento Unicamente en personas
de 60 afios o0 mas encontraron cierta controversia (Andrews, et al., 1996; Bohannon,

1997b; Danneskiold-Samsge, et al.,, 2009). Andrews et al. (1996) no encontraron
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————————————————————————————————————————]
disminucion de fuerza de extensores de rodilla estadisticamente significativa con el
envejecimiento al comparar personas mayores jovenes con personas muy mayores.
Bohannon (1997b) tampoco encontré cambio de fuerza con el envejecimiento en el
grupo de hombres de su estudio, pero si en el grupo de mujeres. En contraposicion,
Danneskiold-Samsge et al. (2009) encontraron que la fuerza empeoraba en ambos
sexos con la edad al comparar mayores jévenes y muy mayores.

En el caso concreto de la fuerza de prensién de mano, en el meta-andlisis de
Beenakker et al. (2010) encontraron que la media de fuerza de prensiéon de mano
empeora con el envejecimiento entre los 25 y los 95 afios de edad. Dicho
empeoramiento es distinto por sexos, las mujeres pasan de 27.1 Kg a 12.8 Kg frente a
los hombres que pasan de 45.5 Kg a 23.2 Kg. Danneskiold-Samsge et al. (2009)
informaron que en los hombres que participaron en su estudio de entre 20 y 79 afios
de edad, la fuerza de prensidén de mano permanecia constante hasta los 50 afios, y a
partir de dicha edad empezaba un declive de manera lineal con la edad. Este hallazgo
va en la linea del encontrado por Beenakker et al. (2010), que informaron de un
declive mas pronunciado de fuerza de prensién de mano después de los 50 afios de
edad (un ratio de 0.37Kg/afno).

En sintesis, la fuerza muscular disminuye con el envejecimiento, tanto en general como
en sus distintas manifestaciones y tipos de contracciones, incluyendo la fuerza
isométrica. En las personas mayores adquiere un especial interés la valoracién de la
fuerza de grupos musculares de especial implicacion clinica y social como extensores
de rodilla y prensores de mano. Ademas, la fuerza es superior en hombres que en
mujeres, pero el declive por el envejecimiento se produce en ambos sexos
proporcionalmente. Al centrarnos en personas mayores, existe cierta controversia
acerca de si el envejecimiento también produce un declive de fuerza en muy mayores

frente a mayores jovenes.
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1.4.4. Valoracidon y valores de referencia de la fuerza muscular en

personas mayores

La valoracidn de la fuerza muscular en personas mayores se puede realizar mediante
distintos métodos como el uso del dinamémetro como instrumento (Bohannon,
1997b; Ribom, Mellstrom, Ljunggren, & Karlsson, 2010; Sipila, Multanen, Kallinen, Era,
& Suominen, 1996) o el cdlculo de la 1RM, que consiste en el peso maximo que es
capaz de mover el participante una sola vez (Protas & Tissier, 2009; Rooks, Kiel,
Parsons, & Hayes, 1997; Serra-Rexach, et al.,, 2011; Sousa & Sampaio, 2005). Los
protocolos de medicion pueden ser muy distintos en funcién del tipo de manifestacién
de la fuerza, del tipo de contraccién muscular o de la localizacién de la musculatura
gue se quiera valorar. La fuerza muscular de extremidad inferior se puede valorar
mediante la fuerza de extensores de rodilla, y se puede medir con tests de maxima
contraccion voluntaria isométrica (Bellew, et al.,, 2003; Danneskiold-Samsge, et al.,
2009; Sipila, et al., 1996) o mediante tests isocinéticos (Buchner, et al., 1997;
Danneskiold-Samsge, et al., 2009). Estos dos tipos de metodologias en funcidn del tipo
de contraccion muscular (i.e. isométrica e isocinética) se utilizan indistintamente en
estudios con personas mayores debido a la fuerte correlacion que presentan las
valoraciones (.72-.85) (Reed, et al., 1993). Por otro lado, la fuerza muscular de
extremidad superior en personas mayores se suele valorar mediante un test de fuerza
maxima voluntaria de prensién de mano (Cress, et al., 1999; Luna-Heredia, et al., 2005;
Ribom, et al., 2010; Rooks, et al., 1997; Serra-Rexach, et al., 2011). La variable que se
obtiene en la mediciéon de fuerza de la extremidad inferior se puede expresar en
Newtons (N) o en Newtons en relaciéon a la unidad temporal (N/s), también puede
expresarse en Newtons metro (Nm) cuando se trata del momento de fuerza; mientras
que en los tests de prensiéon de mano se suele expresar en Kilogramos de fuerza (Kg).
Asimismo, debido a la relacion existente entre la fuerza muscular y la masa corporal,
ademds se pueden presentar los datos normalizados por masa corporal (N/N: % 6
Nm/Kg-100: %).

Existe amplia evidencia de los valores de referencia de fuerza muscular en todas las
franjas de edad, incluyendo las personas mayores. Hay estudios que valoran la fuerza

muscular entorno a movimientos de las distintas articulaciones: hombro (flexién,
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extension, abduccién, supinacidn y pronacién), codo (flexion y extensidén), mufieca
(extension), cadera (flexion y abduccion), rodilla (flexién y extensidn) y tobillo (dorsi-
flexion) (Andrews, et al., 1996; Bohannon, 1997b; Danneskiold-Samsge, et al., 2009) .
También hay estudios que valoran de forma especifica la fuerza muscular de prension
de mano (Budziareck, Pureza Duarte, & Barbosa-Silva, 2008; Luna-Heredia, et al., 2005;
Ribom, et al., 2010; Schlussel, et al., 2008). A continuacidén presentaremos los valores
de referencia de fuerza de extensores de rodilla (ver Tabla I-2) y de fuerza de prensién
de mano (ver Tabla I-3). Tanto en el estudio de Andrews et al. (1996) como en el de
Bohannon (1997b) los autores reportaron los valores de referencia de fuerza
isométrica de extensores de rodilla agrupados por franjas de edades, sexo y
dominante/no-dominante. Los autores incluyeron las franjas de edad de 60-69 y 70-79
afios, en las que los resultados de valores de fuerza obtenidos son comparables en
ambos estudios. En un estudio mas reciente, Danneskiold-Samsge, et al. (2009)
informaron de los valores de referencia de la maxima fuerza isométrica de extensores
de rodilla de la pierna dominante, estando ésta flexionada a 65°, agrupados por franjas

de edad y sexo (ver Tabla I-2).

Tabla I-2. Fuerza de extensores de rodilla en pierna dominante por autor, edad y sexo

Danneskiold- Bohannon Andrews
Edag  Samsse (N=443) (N=231) (N=156)
(afios) Fuerza (Nm) Fuerza (N) Fuerza/Masa (%) Fuerza (N) Fuerza/Masa (%)
Mujeres
20-29 160.0 £ 26.4 467.3 + 88.8 80.8 + 12.3 - - - -
30-39 157.0 £ 41.9 408.3 + 128.8 63.3 + 15.5 - - - -
40-49 145.0 + 28.2 380.6 + 86.5 62.6 + 14.3 - - - -
50-59 129.0 £ 30.4 334.7 £ 75.8 53.7 £+ 12.8 298.0 + 86.5 442 + 124
60-69 115.0 £ 25.6 273.6 £ 80.0 446 + 13.6 257.2 £ 51.2 399+ 80
70-79 96.6 £ 20.4 210.1 £ 45.6 36.6 + 8.8 225.6 + 47.4 380+ 7.2
Hombres
20-29 242.0 £ 55.8 575.2 £ 92.3 73.7 £ 15.3 - - - -
30-39 236.0 + 43.8 5729 + 76.5 73.6 + 11.0 - - - -
40-49 224.0 £ 50.8 583.0 £ 73.7 69.8+ 9.4 - - - -
50-59 198.0 + 37.4 4709 + 92.3 557 + 11.1 447.5 + 66.8 539+ 84
60-69 185.0 £ 29.0 386.0 £ 94.3 489t 12.4 362.5 + 71.8 47.4 £+ 8.5
70-79 159.0 + 40.6 360.3 + 72.6 47.7 + 8.4 357.1 + 80.4 48.2 + 10.2

Nota. Los valores son la media + desviacion estandar. Adaptado de Danneskiold-Samsge et al. (2009), Bohannon
(1997b) y Andrews et al. (1996). Danneskiold-Samsge presenté datos de momento de fuerza, Bohannon y Andrews
presentaros datos de fuerza y fuerza normalizada por masa corporal de cada participante.
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Los estudios de Luna-Heredia et al. (2005) y de Schlussel et al. (2008) mostraron los
valores de referencia de la mdxima fuerza voluntaria de prension de mano para todo el
rango de edades de personas adultas sanas. El primer estudio valord a 517 espafioles
de entre 17 y 97 aiios de edad, e informaron que el promedio de fuerza de la mano
dominante en mujeres es 16.2+3.9Kg y en hombres 24.5+6.5Kg (Luna-Heredia, et al.,
2005). El segundo estudio valord a 3050 personas de 20 afios o mas (Schlussel, et al.,
2008). Los resultados de fuerza de prension de mano de ambos estudios estratificados
por sexo y edad se pueden consultar en la Tabla I-3. Ademads, otros estudios
presentaron valores de maxima fuerza voluntaria de prensién de mano focalizados en
personas de 60 afios o mas (Budziareck, et al., 2008; Ribom, et al., 2010). Budziareck
et al. (2008) encontraron que las mujeres mayores tenian 19.1+5.18Kg de fuerza de
prension de mano, y los hombres 31.317.95Kg, mientras que Ribom et al. (2010)
encontraron que la fuerza de prensidon de mano de los 3014 hombres de 70-80 afios de
su estudié fue de 41.0+8.0Kg.

Tabla I-3. Maxima fuerza de prension de la mano (Kg) por autor. Estratificado por sexo y década de
edad

Edad Luna-Heredia® (N=517) Schliissel* (N=3050)

(anos) Mujeres Hombres Mujeres Hombres
20-29 - - - - 27.2 0.6 458 0.67
30-39 299 + 6.0 53.1 + 12.9 28.0 0.39 46.5 0.47
40-49 30.2 + 56 53.0 + 11.9 27.0 0.37 43.2 0.53
50-59 264 £ 55 49.4 + 10.6 242 045 40.8 0.70
60-69 21.1 + 4.8 37.6 + 10.2 22.1 040 36.8 0.76

>70 - - - - 17.2 041 31.8 0.79
70-79 184 + 55 31.0 £ 8.2 - - - -
80-84 174 + 4.4 256 + 6.6 - - - -

>85 15.0 + 3.9 234 + 6.5 - - - -

Nota. Adaptado de Luna-Heredia (2005) y Schlissel (2008). T mano dominante, los resultados son
media y error estandar, ¥ mano derecha, los valores son mediatdesviacién estandar.

Tal y como hemos expuesto en las ultimas secciones, el envejecimiento produce un
declive en la fuerza muscular de las personas. Dicho declive se incrementa en las
personas mayores, que tal y como se puede consultar en la Tabla I-2 y en la Tabla I-3,
son valores inferiores en mayores frente a adultos y en mujeres frente a hombres.

Recordemos que la fuerza muscular es clave para el mantenimiento de la funcionalidad
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fisica, puesto que es un predictor de marcha funcional (ver seccion 1.3.5). Ademas,
otras capacidades motrices, como el equilibrio, también estan relacionadas con la
marcha. Consecuentemente, a continuacion expondremos los efectos del

envejecimiento sobre el equilibrio.

I.5. El envejecimiento y el equilibrio.

I.5.1. Introduccidn al envejecimiento y el equilibrio

En las siguientes secciones, definiremos equilibrio y sus distintas manifestaciones,
explicaremos los efectos del envejecimiento en el equilibrio y presentaremos los

valores de referencia de equilibrio.

1.5.2. Definicion vy tipos de equilibrio

Desde una perspectiva fisica, un cuerpo esta en equilibrio cuando la suma de todas las
fuerzas y momentos de fuerza que actian sobre él es igual a cero, esto no significa que
no existan fuerzas y momentos de fuerza que actlien sobre el cuerpo, sino que se
anulan entre ellos. Winter (2005), en su libro de control motor y movimiento humano
definié desde una perspectiva biomecanica el estado de equilibrio como la capacidad
de mantener el centro de masas corporal (CdM) dentro de los limites flexibles de la
base de sustentacion (BdS). El CdM es el lugar del cuerpo donde se aplica la fuerza
resultante del peso de sus distintos segmentos y la BdS el area entre todos los puntos
de contacto del cuerpo con otra superficie, en los que se reciben las fuerzas de
reaccion del suelo. La aplicacién del CdM sobre el eje vertical, el de la direccién de la
gravedad se denomina centro de gravedad (CdG). Cuando una persona estd situada
sobre una plataforma de fuerzas y se produce una modificacién en la posicion del
CdM, para mantener el equilibrio, se aplican fuerzas sobre la plataforma de fuerzas,
obteniendo un vector resultante como reaccién de la propia plataforma de fuerza. El
punto de aplicacién de dicho vector es denominado centro de presiones (CdP). Asi, el

CdP se define como el punto de aplicacién de la fuerza vertical de reaccién del suelo,

24



Cap I. Introduccidn y antecedentes

entendida como la resultante de todas las fuerzas que actian sobre la plataforma de
fuerzas, y asumiendo que todos los puntos de contacto estdn sobre dicha plataforma.
Asi que, cuando una persona esta en bipedestacién sobre una plataforma de fuerzas,
podemos considerar que dicha persona estd en equilibrio cuando es capaz de corregir
las oscilaciones que se producen del CdM, manteniéndolo dentro de la BdS, mediante
la activacidon de la musculatura apropiada, la cual queda reflejada en el CdP medido
sobre una plataforma de fuerzas. La trayectoria del CdP se puede medir tanto en el eje
antero-posterior (AP) como en el medio-lateral (ML). Por otro lado, desde una
perspectiva mds amplia, mantener el equilibrio podria definirse como el
mantenimiento de una posicién evitando la caida (Aguado, 1993). Este concepto de
equilibrio mas simple es clave en el colectivo de personas mayores debido a la
asociacién entre el control del equilibrio y el riesgo de sufrir caidas (Howe, et al.,
2007). Las personas mayores deben mantener un suficiente control del equilibrio para
evitar sufrir una caida y las consecuencias negativas que hemos explicado en secciones
anteriores (ver seccién 1.1.2).

En la literatura revisada, hemos identificado mediciones de equilibrio estatico vy
dinamico. Por un lado, se entiende por equilibrio estatico aquel en que la persona
debe mantener una posicidon lo mdas quieta posible con el minimo movimiento. El
equilibrio estatico se puede medir mientras la persona mantiene diversas posiciones
con diversas bases de sustentacion (e.g. bipedestacidon, monopedestacién, tdndem -un
pie delante del otro-). Al mantener el equilibrio estatico en bipedestacién, siempre
existen pequefios reajustes de la posicién para mantener el equilibrio, el cuerpo nunca
se encuentra perfectamente quieto, ya que siempre existe un balanceo del mismo
sobre su BdS (Spirduso, et al., 1995); por lo que a partir de ahora denominaremos
equilibrio pseudo-estatico a este tipo de equilibrio. El buen rendimiento del equilibrio
pseudo-estatico se caracteriza por mantener el CdG lo mas inmdvil posible dentro de
la BdS (Winter, Patla, & Frank, 1990). Por otro lado, se entiende por equilibrio
dinamico aquel en que la persona realiza un movimiento (cambio de posicién) en el
cual las fuerzas que actuan sobre el cuerpo contribuyen al objetivo del movimiento.
En este tipo de equilibrio, al contrario que en el equilibrio pseudo-estatico, el objetivo

no es mantener el CdG dentro de la BdS (Winter, Patla, & Frank, 1990). Hay
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investigaciones que estudian la recuperacion del equilibrio después de una
perturbacion del centro de masas que puede ser esperada o inesperada y producida
por una aplicacién de fuerza de empuje o traccién (Winter, Patla, & Frank, 1990) o por
estar sobre una plataforma mévil multidireccional (Horak, Diener, & Nashner, 1989).
Estas pruebas pueden combinar fases de valoracion de equilibrio dinamico con fases
de valoracion de equilibrio pseudo-estatico. Dos ejemplos de valoracion de equilibrio
dinamico podrian ser la prueba de alcance funcional y la marcha. La prueba de alcance
funcional consta de tres fases: primero el participante debe mantener el equilibrio
durante un determinado periodo de tiempo de forma pseudo-estatica, a continuacién
debe inclinarse hacia delante lo maximo posible con un brazo extendido
horizontalmente sin caerse donde deberd mantener esta posicién durante un
determinado periodo de tiempo, y finalmente se produce una fase de retorno donde
debe volver a la posicion inicial (Sousa & Sampaio, 2005; Takahashi, et al., 2006; Takai,
2008). El equilibrio dindmico también se puede valorar mientras se camina porque
implica ser capaz de generar un patron locomotor ritmico, mantener la postura
erguida, y controlar la trayectoria del CdM a pesar de tener una BdS estrecha y en

movimiento (Winter, 1995; Winter, Patla, & Frank, 1990).

1.5.3. Efectos del envejecimiento sobre el equilibrio

Con el envejecimiento, el control del equilibrio puede llegar a ser cada vez mas dificil.
El declive del control del equilibrio atribuible al envejecimiento se hace mas evidente
en el equilibrio dinamico que en el equilibrio pseudo-estatico (Piirainen, et al., 2010),
hasta el punto que el control del equilibrio dinamico se puede ver altamente alterado
en las personas mayores (Winter, Patla, Frank, & Walt, 1990). No obstante, en la
literatura revisada, la valoracion del equilibrio pseudo-estatico en estudios con
personas mayores es habitual debido a que es menos peligroso y complicado de
valorar que el equilibrio dindmico (Piirainen, et al., 2010). Motivo por el que, a partir
de ahora centraremos nuestro escrito en el equilibrio pseudo-estatico.

Es cierto que la degeneracion del control del equilibrio asociada al envejecimiento no

se debe al mero hecho de cumplir afios, sino a la alteracion de ciertos sistemas que
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forman parte del proceso del control del equilibrio. Los sistemas mas fundamentales
del control del equilibrio son: los sistemas sensoriales, los sistemas motores y los
sistemas atencionales. A través de los sistemas sensoriales, por via aferente, la
persona recibe la informacion de cdmo se encuentra el cuerpo (con respecto al
entorno y con respecto a si mismo). Si la informacién proveniente de los sistemas
sensoriales indica que la persona no se encuentra en equilibrio, a través del sistema
motor, por via eferente, la persona activa la musculatura que considere oportuna para
la correccidon de la postura. La eficiencia de la modificacién de la postura estara
supeditada a la correcta decision de la persona respecto a esa perturbacion del
equilibrio, que estara condicionada por la capacidad de atencion.

Con el propdsito de contextualizar las posibles causas del declive del equilibrio de las
personas mayores, a continuacion se van a exponer algunos de los efectos del
envejecimiento sobre estos tres sistemas.

En primer lugar, los tres grandes sistemas sensoriales que proporcionan informacion
sobre la posicidn del cuerpo con respecto al entorno y a si mismo son propiocepcion,
sistema vestibular y visiéon (Huitema, et al., 2005), y presentan alteraciones propias del
envejecimiento debido a los motivos que se exponen a continuacidn. La propiocepcion
empeora con el envejecimiento por la disminucidn de la sensibilidad de los receptores
del huso muscular, del tendén y/o de articulaciones como la rodilla o el tobillo
(Petrella, Lattanzio, & Nelson, 1997; Skinner, Barrack, & Cook, 1984). El sistema
vestibular, tanto el que responde a rotaciones como el que responde a traslaciones,
puede empeorar por la disminucion de las neuronas vestibulares primarias y/o la
reduccion de hasta el 40% de las células ciliadas (Park, Tang, Lopez, & Ishiyama, 2001;
Rauch, Velazquez-Villasenor, Dimitri, & Merchant, 2001). El sistema visual se puede
empeorar por la reduccién de la capacidad de deducir la partida de flujo dptico, la
reduccion de la sensibilidad al contraste, la disminucién de la percepcién de
profundidad y/o la restriccion del campo visual (Stelmach & Worringham, 1985;
Warren, Blackwell, & Morris, 1989). La visién tiene una especial relevancia en el
control del equilibrio porque ayuda a fijar la orientaciéon corporal en el espacio
(Sheldon, 1963). A pesar de la disminucién de la vision con la edad, las personas

mayores siguen dependiendo en gran medida del sentido de la vista y algunos autores

27



Cap I. Introduccidn y antecedentes

informan que las personas mayores son aun mas dependientes de la informacion
visual para mantener el equilibrio durante la marcha que los adultos (Anderson,
Nienhuis, Mulder, & Hulstijn, 1998; Lord & Webster, 1990). Cuando las personas
mayores realizan una tarea postural con los ojos cerrados, el equilibrio empeora en
comparacion a los ojos abiertos tanto en el eje antero-posterior (AP) como en el
medio-lateral (ML) (Era, et al., 2006; Masui, et al., 2005; Swanenburg, de Bruin,
Uebelhart, & Mulder, 2009).

En segundo lugar, los estudios revisados que valoran la relacién del envejecimiento
con el sistema motor evallan la trayectoria que describe el CdP (denominado como
balanceo postural) sobre una plataforma de fuerzas (Era, et al., 2006; Nagy, et al.,
2007; Pajala, et al., 2007; Prado, Stoffregen, & Duarte, 2007; Shumway-Cook &
Woollacott, 2000; Shumway-Cook, Woollacott, Kerns, & Baldwin, 1997; Swanenburg,
et al., 2009) y/o la actividad muscular de la extremidad inferior y del tronco mediante
electromiografia (Borg, Finell, Hakala, & Herrala, 2007; Laughton, et al., 2003; Nagai, et
al., 2011; Peterka & Black, 1990). Los estudios que valoran de forma mas global (en
2D) la trayectoria del CdP obtienen variables como el drea del CdP, la trayectoria global
del CdP o la velocidad media global del CdP. Mientras que los estudios que
descomponen el CdP en dos ejes fundamentales: AP y ML, obtienen variables para
cada uno de los ejes como por ejemplo pico de velocidad, velocidad media, maxima
distancia, trayectoria o variabilidad; e incluso donde se puede relacionar un eje con
respecto al otro mediante un ratio. Se considera que una persona tiene un buen
equilibrio corporal en valoraciones pseudo-estaticas cuando el CdP presenta bajos
valores de pico de velocidad, de velocidad media, de maxima distancia y/o de
trayectoria. Las personas mayores, en comparacién a los adultos muestran valores
significativamente superiores de balanceo postural, es decir peores, tanto en AP como
en ML al mantener una posiciéon estable (Hernandez, et al., 2009; Laughton, et al.,
2003). Ademas, al comparar personas mayores que han sufrido alguna caida con
aquellas que no han sufrido ninguna caida, se encuentra un mayor balanceo del CdP en
las que han sufrido alguna caida (Laughton, et al., 2003). En concreto, el incremento
del balanceo ML puede ser indicativo de un mayor riesgo de caida (Laughton, et al.,

2003; Rogers & Mille, 2003). Respecto las investigaciones que evaltian la actividad
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electromiografica, al comparar las personas mayores con los adultos, se ha visto como
las personas mayores tienen una actividad muscular incrementada, incluyendo
coactivacion durante la bipedestacion pseudo-estatica (Laughton, et al., 2003). Igual
que existe un mayor balanceo en personas mayores que han sufrido alguna caida,
también se obtiene mayor actividad muscular en personas que han sufrido alguna
caida (Laughton, et al.,, 2003). Cuando no se ajusta correctamente la activacién
muscular necesaria para mantener el equilibrio, se produce un incremento en el
balanceo postural, que se compensa mediante mayor actividad muscular. De manera
gue existe una relacién bidireccional entre el balanceo postural y la actividad muscular,
puesto que la actividad muscular realiza una doble funcién: contribuye al incremento
del balanceo y compensa este incremento de balanceo postural.

Finalmente, en tercer lugar, la alteracién en el control del equilibrio en personas
mayores puede provenir de déficits en la capacidad de atencién tal y como explicaron
Lacour, Bernard-Demanze y Dumitrescu (2008) en su revisién. Dichos autores
sugirieron que las personas mayores requieren mas recursos cognitivos que los adultos
cuando desarrollan la misma tarea postural. Por ejemplo, un aumento en la exigencia
cognitiva mientras se camina tiene un efecto desestabilizador en la marcha que
provoca que las personas mayores tengan un mayor riesgo de caerse (Lacour, et al.,
2008). En el marco de la investigacién sobre la atencion y el control postural, los
investigadores utilizan paradigmas de tareas dobles en los que los participantes
realizan una tarea postural y una tarea cognitiva simultdneamente. Cuando se realizan
estas tareas dobles, la atencidén no solo se centra en el control postural sino que se
comparte con una actividad cognitiva concurrente, y dada la importancia del
rendimiento en las tareas dobles en las personas mayores, esta area de investigacién
referente a la atencidn y al control del equilibrio se estd intensificando (Lacour, et al.,
2008). En la revisidn de Lacour et al. (2008), los autores nombraron algunas tareas que
suelen realizarse simultdneamente al control del equilibrio. Dichas tareas pueden ser
mentales aritméticas, de memorizacion, verbales, de tiempo de reaccidon o espaciales
(Lacour, et al., 2008). Las demandas de atencion se incrementan cuando las personas
estan en posiciones mas exigentes a lo habitual (Reilly, van Donkelaar, Saavedra, &

Woollacott, 2008), como por ejemplo al recobrar el equilibrio tras una perturbacién
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externa (Brown, Shumway-Cook, & Woollacott, 1999) o al responder a cambios en el
entorno sensorial (Shumway-Cook & Woollacott, 2000).

Un ejemplo de tarea doble podria ser mantener la posicidon de bipedestacion pseudo-
estatica sobre una plataforma de fuerzas mientras simultdaneamente se cuenta en voz
alta desde cien hacia atras de tres en tres (Maylor & Wing, 1996; Pajala, et al., 2007;
Pellecchia, 2005). Al realizar dicha carga cognitiva mientras se realiza
simultdneamente una tarea postural, se produce una degradacién de la estabilidad
postural tanto en personas mayores sanas como en adultos, en comparacién a la
misma tarea postural sin carga cognitiva con ojos abiertos (Pajala, et al., 2007;

Pellecchia, 2005).

1.5.4. Valoracion y valores de referencia del equilibrio en personas

mayores

La valoracién del equilibrio en personas mayores se puede realizar mediante
mediciones directas o indirectas. Las medidas directas del equilibrio son ampliamente
utilizadas en la literatura revisada y cuantifican el balanceo postural incluyendo
distintos indicadores de las plataformas de fuerza. Cuando estas pruebas se realizan
en condiciones estdticas (e.g. bipedestacién pseudo-estatica, monopedestaciéon
pseudo-estatica) los valores menores indican mejor capacidad de equilibrio, pero
cuando se realizan en condiciones dindmicas (e.g. inclinarse hacia delante o hacia
atrds) los valores mayores indican mejor capacidad para mantener el equilibrio (Howe,
et al., 2007). Alternativamente, el equilibrio se puede medir indirectamente mediante
la observacion (e.g. escala del equilibrio de Berg, caminar en tdndem), con caracter
mas subjetivo, o mediante pruebas objetivas de capacidad funcional (e.g. pardmetros
temporales de la marcha, duracion de la posicidon sobre un solo pie, duracion de la
posicién en tandem, test de maximo alcance sin plataforma de fuerzas, test
cronometrado de levantarse y caminar).

Los indicadores de la plataforma de fuerzas en la valoracidn del equilibrio se basan en
el CdP y cuando se descomponen en AP y ML, dichos indicadores pueden ser:

trayectoria (suma de todo el recorrido del CdP descrito durante todo el registro en un
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determinado eje, unidad: m), area (superficie total que describe el CdP durante todo el
registro en un determinado eje, unidad: m?), maxima distancia (diferencia entre el
maximo y el minimo para un determinado eje, unidad: m), velocidad media (promedio
de velocidad del CdP durante todo el registro en un determinado eje, unidad: m/s),
pico de velocidad (valor maximo de la velocidad del CdP durante todo el registro en un
determinado eje, unidad: m/s), ratio (fraccién entre las maximas distancias: AP/ML).
Spirduso et al. (1995), en su libro relataron que las personas mayores presentan mayor
balanceo postural, y por lo tanto peor equilibrio que las adultas en bipedestacién
pseudo-estatica. En concreto, informaron que el balanceo postural es 52% mayor en
personas de entre 70 y 80 afios que en personas de entre 30 y 39 afios en AP. Ademas,
cuando se produce una perturbacidon de la estabilidad postural, las diferencias en el
balanceo postural entre las personas mayores y los adultos se incrementan. Dichas
perturbaciones pueden ser condiciones de valoracién del equilibrio con los ojos
cerrados, con una tarea cognitiva simultdnea, sobre superficies inestables, o cabinas
de perturbacién sensorial.

Numerosas publicaciones mas actuales valoraron el equilibrio en personas mayores en
bipedestaciéon pseudo-estatica en una plataforma de fuerza e informaron de un
empeoramiento del equilibrio con el envejecimiento (Era, et al., 2006; Masui, et al.,
2005; Raymakers, Samson, & Verhaar, 2005). Raymakers et al. (2005) compararon el
equilibrio de adultos (n=45, 21-45 afios) y mayores (n=38, 61-78 afios) y encontraron
gue fue significativamente peor en el grupo de personas mayores para los pardmetros
de velocidad media global, area, y maxima distancia ML, pero no para la maxima
distancia AP (ver Tabla I-4). Ademds, numerosos autores encontraron que cuando
valoraron el equilibrio ojos cerrados o con una carga cognitiva adicional en lugar de
bajo una condicion de ojos abiertos, hubo un empeoramiento adicional del equilibrio
(Bauer, Groger, Rupprecht, & Gassmann, 2008; Era, et al., 2006; Jamet, Deviterne,
Gauchard, Vancon, & Perrin, 2007; Masui, et al., 2005; Pajala, et al., 2007;
Swanenburg, et al.,, 2009). A continuacién vamos a exponer los resultados mas
destacables encontrados en ciertos estudios que incluyen la condiciéon de ojos
cerrados, mas adelante expondremos los resultados de estudios que incluyeron la

condicidn de carga cognitiva adicional.
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Tabla I-4. Parametros del balanceo postural de dos grupos de edad: 21-45 y 61-78 aiios

Edad Area Velocidad media Maxima distancia Maxima distancia
(afios) (cm?) (cm/s) AP (cm) ML (cm)
21-45 23 + 1.2 0.94 + 0.19 23 + 0.7 1.8 £+ 0.5
61-78 3.5 + 2.1 1.59* + 1.15 25 + 0.8 2.4*% + 0.7

Nota. Los valores son mediatdesviacion estandar. Adaptado de Raymakers et al. (2005). AP: eje
antero-posterior, ML: eje medio-lateral. *p<.01 al comparar dos grupos de edad.

Es especialmente destacable el estudio de Era et al. (2006), en el cual valoraron el
equilibrio a cerca de 8,000 adultos y mayores bajo las condiciones de ojos abiertos y
ojos cerrados. Dichos autores computaron la velocidad media del CdP para APy MLy
encontraron un claro y significativo incremento de la velocidad media del CdP
relacionado con la edad para ambos ejes, en concordancia a los resultados reportados
por Raymakers et al. (2005). Esta diferencia se dio entre todos los grupos de edad,
pero se vio mas pronunciada después de los 60 afios de edad. Cuando el test se realizé
con los ojos cerrados, el aumento de la velocidad media del CdP relacionado con la
edad se observd mas claramente todavia. Ademas, la velocidad media del CdP en AP
fue superior que en ML, lo que significa mas inestabilidad en AP que en ML; dicho
hallazgo se dio en todos los grupos de edad y para ambas condiciones de equilibrio
(ojos abiertos y ojos cerrados).

Masui et al. (2005) también valoraron el equilibrio con ojos abiertos y ojos cerrados a
una muestra de 343 personas de entre 55 y 83 afios de edad que vivian
independientemente en zonas rurales (ver Tabla I-5). En este estudio, los autores
también encontraron empeoramiento del equilibrio relacionado con la edad, puesto
gue informaron de un incremento de la velocidad media, en consonancia a los dos
estudios expuestos previamente (Era, et al., 2006; Raymakers, et al., 2005) y un
incremento del area, en consonancia al estudio de Raymakers et al. (2005). Dicho
empeoramiento del equilibrio con la edad se produjo en ambos sexos y en ambas
condiciones. Cuando Masui et al. (2005) compararon mujeres con hombres,
encontraron mayor valor, por lo tanto peor equilibrio en los hombres que en las
mujeres en la velocidad media para ambas condiciones y en el area bajo la condicién

de ojos cerrados.
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Tabla I-5. Parametros del balanceo postural con ojos abiertos y ojos cerrados. Estratificado por edad

y sexo

Ojos abiertos

Ojos cerrados

Area Velocidad Area Velocidad media

Edad (afios) (cm?) media (cm/s) (cm?) (em/s)
Hombres

55-64 2.14 1.58 3.34 2.35

65-69 2.74 1.77 3.88 2.61

70-74 2.80 1.93 4.07 2.98

75-84 3.30 2.40 6.05 3.83
Mujeres

55-64 2.23 1.45 2.76 1.98

65-69 2.45 1.63 3.47 2.30

70-74 2.37 1.64 3.22 2.21

75-84 2.89 1.82 4.08 2.63

Nota. Adaptado de Masui et al. (2005). Valores presentados como media.

Bauer et al. (2008) también valoraron el equilibrio bajo las condiciones de ojos abiertos

y ojos cerrados, pero se centraron en participantes de 62 aflos o mas. Dichos autores

informaron que el area, la trayectoria global y la trayectoria AP fue peor con ojos

cerrados que con ojos abiertos (ver Tabla I-6).

No obstante, en este estudio los

autores no diferenciaron resultados por edad, con lo cual no proporcionan informacién

si entre mayores jovenes y muy mayores se produce un empeoramiento del equilibrio

atribuible al envejecimiento.
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Tabla 1-6. Valores de referencia de variables de equilibrio para personas mayores (260 afos).
Condiciones: ojos abiertos y ojos cerrados

Variables Ojos abiertos Ojos cerrados
(N=63) (N=61)
Area (mm?) 259.1 + 211.5 602.1 + 668.5
Trayectoria global (mm) 4269 + 178.6 712.0 + 4131
Trayectoria AP (mm) 2393 + 944 357.5 + 179.8
Trayectoria ML (mm) 299.0 + 141.2 534.3 + 351.2

Nota. Los valores son mediatdesviacion estandar. Adaptado de Bauer et al. (2008). AP: eje antero-
posterior, ML: eje medio-lateral.

Una vez expuestos los resultados respecto a la condicion de ojos cerrados, vamos a
exponer los resultados mds destacables encontrados en ciertos estudios que incluyen
la condicion de carga cognitiva adicional.

En secciones anteriores habiamos visto como el equilibrio también esta influenciado
por los sistemas atencionales (ver seccién 1.5.3). De manera que cuando se mantiene
el equilibrio mientras se realiza una tarea cognitiva simultaneamente (tarea doble), el
control del equilibrio empeora (Jamet, et al., 2007; Pajala, et al., 2007; Pellecchia,
2005; Swanenburg, et al., 2009). Dicho empeoramiento es mas evidente en personas
mayores que en adultos tal y como informaron los autores de varios estudios (Jamet,
et al., 2007; Shumway-Cook & Woollacott, 2000). Shumway-Cook y Woollacott (2000),
informaron que cuando los adultos realizan una tarea doble auditiva no hay diferencias
significativas en el balanceo postural al compararlo con la ausencia de la tarea doble,
mientras que las personas mayores sanas, en algunas de las tareas dobles auditivas si
gue empeoran su equilibrio, aumentando el balanceo postural entre un 3% y un 15%.
Por otro lado, Jamet et al. (2007) valoraron el equilibrio con los ojos abiertos y en un
contexto de tarea doble que incluia una tarea postural junto con una tarea de carga
cognitiva adicional (contar hacia atras de siete en siete) a 79 personas agrupadas por
edad (jovenes: 22+2, mediana edad: 4318 y mayores: 7117 afios). Los autores de este
estudio informaron que la tarea de contar hacia atras mientras se mantiene la postura
produce una degradacidn significativa en el rendimiento postural del grupo de
mayores, y en menor grado del grupo de mediana edad, pero no en el grupo de

jévenes (ver Tabla I-7).
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Tabla I-7. Valores de referencia de variables de equilibrio por condiciones (ojos abiertos y carga
cognitiva -contar hacia de siete en siete-) y grupo de edad

Variables Ojos abiertos Carga cognitiva

Area global (mm?)

Jovenes (22+2 afos) 133.2 + 61.7 123.7 + 66.6

Mediana edad (4318 afios) 112.7 + 72.8 136 + 101.4

Mavyores (71+7 afos) 180.7 + 80.8 208.8 + 80.3
Maxima distancia AP (mm)

Jovenes (22+2 afos) 163 + 74 153 + 4.7

Mediana edad (4318 afios) 143 + 3.9 159 + 5.8

Mayores (71+7 afos) 173 + 3.6 20.3 + 4.7
Maxima distancia ML (mm)

Jovenes (22+2 afios) 126 + 3 12.3 + 3.6

Mediana edad (4348 afios) 11.6 + 4.2 12.6 + 5.2

Mayores (71+7 afos) 153 + 4.2 16.5 + 5.2

Nota. Los valores son mediatdesviacidon estandar. Adaptado de Jamet et al. (2006). AP: eje antero-
posterior, ML: eje medio-lateral.

Tal y como hemos expuesto en las ultimas secciones, el envejecimiento produce un
declive en el equilibrio de las personas (ver Tabla I-4, la Tabla I-5 y la Tabla I-7), dicho
declive es mas pronunciado cuando la tarea postural es mas exigente. Asi que si se
disminuye la base de sustentacién, se realiza la tarea postural con oclusién ocular o se
realiza una carga cognitiva adicional mientras se mantiene la postura, se espera que el
rendimiento del equilibrio empeore en las personas mayores. Recordemos que el
equilibrio junto con la fuerza muscular esta relacionado con la funcionalidad fisica, ya
gue ambas capacidades motrices son predictoras de marcha funcional (ver seccién
[.3.5). Asi que es de esperar que aquellas personas que ven deteriorado su equilibrio
y/o su fuerza presenten peor funcionalidad fisica. Ademas, el equilibrio es clave en la
disminucion del riesgo de caida, que es una tematica de especial interés en las
personas mayores (ver seccién 1.1.2).

Ahora que hemos explicado los efectos negativos que puede producir el envejeciendo
en las personas mayores cabe preguntarse si existe algin método para reducir o tratar
dichos empeoramientos. Como ya hemos introducido en la seccién 1.1.3, el ejercicio
fisico puede ser una buena estrategia para prevenir o tratar dichos efectos negativos
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del envejecimiento. Dicho aspecto lo abordaremos en las proximas secciones del
presente capitulo, fundamentalmente las que atienden al marco de la funcionalidad

fisica, entendida en las personas mayores como la velocidad de marcha funcional.

1.6. El ejercicio fisico en las personas mayores

Estd ampliamente referenciada la relacién entre el envejecimiento y la pérdida de
funcionalidad fisica y el aumento de discapacidad (Bean, et al., 2004; Kelly-Hayes, et
al., 1992; Washburn, et al., 1993), de manera que el colectivo de personas mayores ve
empeorada su capacidad funcional motriz por efectos propios del envejecimiento.
Algunos cambios fisiolégicos que tradicionalmente se asociaron exclusivamente al
fendmeno del envejecimiento son muy similares a los que se dan con la inactividad
fisica y en muchos casos, son reversibles con la practica de ejercicio (Bean, et al.,
2004). Por este motivo resulta dificil determinar si esta pérdida de funcionalidad
motriz es una inevitable expresién exclusiva del envejecimiento, o es mds bien una
consecuencia de la combinacién del envejecimiento junto con un estilo de vida
adverso agravado por la presencia de enfermedades crénicas (Shepard, 1997). Seguln
el estudio longitudinal de McGuire et al. (2001), permanecer inmévil en una cama
durante 3 semanas causd mayor deterioro en la capacidad cardiovascular y de trabajo
gue 30 afios de envejecimiento. Los autores de dicho estudio informaron que un corto
periodo de inactividad fisica produjo mayores efectos negativos sobre el organismo
gue el propio envejecimiento. Los autores de una revisidon sistematica mas reciente
informaron que la discapacidad y las limitaciones fisicas, cognitivas y sensoriales no
son consecuencias inevitables del envejecimiento (Freedman, Martin, & Schoeni,
2002). De hecho, hay personas mayores que no presentan disminucion de la
funcionalidad fisica, cognitiva o sensorial.

Cabe plantearse hasta qué punto el deterioro por envejecimiento podria ralentizarse o
revertirse mediante el incremento de ejercicio fisico, ya sea a través de un programa
de ejercicio fisico practicado de forma regular o de un estilo de vida activo. A
continuacion expondremos diversos tipos de programas de ejercicio fisico orientados a

la mejora de uno o varios parametros relacionados con la funcionalidad fisica (ver
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seccion 1.6.1). En las siguientes secciones explicaremos la importancia del ejercicio
fisico en las personas mayores (ver seccion 1.6.2) y detallaremos la evidencia existente
respecto a los efectos que produce la practica de ejercicio fisico en: el organismo en
general (ver seccién 1.6.3), la marcha (ver seccion 1.7), la fuerza (ver seccién 1.8) y el

equilibrio (ver seccion 1.9).

1.6.1. Tipos de intervenciones de ejercicio fisico

En la literatura revisada hemos encontrado numerosos estudios con intervenciones de
ejercicio fisico focalizados en parametros relacionados con la funcidn fisica en
personas mayores. Dichos estudios realizan intervenciones de ejercicio fisico para la
prevencion o la mejora de la funcionalidad fisica o enfermedades en personas
mayores. Ademads, hay estudios que a parte de la intervencién de ejercicio hacen
incidencia en la dieta o la medicacion (Han, Tajar, & Lean, 2011), no obstante, en esta
tesis nos centraremos en las intervenciones que incluyen Unicamente ejercicio fisico.
Existen diversos tipos de clasificacion de estas intervenciones de ejercicio fisico para
personas mayores, pero se destacan principalmente dos.

El primer tipo de clasificacion distingue entre programas de ejercicio fisico uni-
intervencion y multi-intervencién. Esta clasificacion ha sido utilizada en diversas
revisiones bibliograficas, donde se considera que la uni-intervencién (también
denominada como focalizada o simple) es un programa de ejercicios con un Unico
contenido u objetivo, mientras que la multi-intervencién (también denominada como
genérica o multiple) estd compuesta por dos o mas contenidos u objetivos (Gillespie,
et al., 2009; Kannus, Sievanen, Palvanen, Jarvinen, & Parkkari, 2005; Mian,
Baltzopoulos, Minetti, & Narici, 2007). A pesar de la relativa aceptacion de esta forma
de clasificar las intervenciones, la misma nomenclatura (uni-intervencion y multi-
intervenciéon) puede tener distintas acepciones, ya que hay autores que realizan la
clasificacién en funciéon del contenido, y otros en funcién del objetivo. Un ejemplo de
uni-intervencién segun el contenido seria la que incluye solamente contenidos de
fuerza muscular o de resistencia aerdbica mientras que un ejemplo de uni-intervencién

segln el objetivo seria la que pretende mejorar un Unico aspecto como la capacidad
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aerdbica, el equilibrio, la funcidon locomotora, o la reduccion del riesgo de caidas
(Gillespie, et al., 2009; Kannus, et al., 2005; Mian, et al., 2007). Mian et al. (2007), en
su revisién de estudios con intervenciones para la mejora de la funcion locomotora en
personas mayores, encontraron que la mayoria de las uni-intervenciones eran de algun
tipo de entrenamiento de fuerza muscular utilizando diversas fuentes de resistencia.
Este tipo de nomenclatura puede ocasionar confusion en la clasificacion de las
intervenciones, porque puede ocurrir, como en las intervenciones revisadas por
Kannus et al. (2005), que por ejemplo un programa orientado a la reduccién del riesgo
de caida esté compuesto por entrenamiento de fuerza y de equilibrio. Asi pues, bajo la
perspectiva de los contenidos la clasificariamos como multi-intervencién, pero bajo la
perspectiva de los objetivos seria una uni-intervencion.

El segundo tipo de clasificacién distingue entre cuatro tipos de intervenciones:
tradicional, especifica, gimnasias dulces y con animales. Ademas, las intervenciones de
ejercicio fisico pueden estar dirigidas a personas mayores residentes en instituciones o
residentes en su domicilio habitual en la comunidad. En ambos casos encuentramos
disefios muy heterogéneos en referencia al tipo de intervencién y a los tipos de
valoracién de variables (Daniels, van Rossum, de Witte, Kempen, & van den Heuvel,
2008; Rydwik, Frandin, & Akner, 2004). Segun la revisién sistematica de Rydwik et al.
(2004), las intervenciones tradicionales mas comunes con participantes mayores
residentes en instituciones son de entrenamiento de fuerza, seguidas de las de marcha
y las de amplitud de movimiento. En dichas intervenciones, las valoraciones mas
comunes fueron las de movilidad, seguidas por las de fuerza muscular y las de marcha
(Rydwik, et al., 2004). En los estudios de esta revision, los autores informaron que el
ejercicio fisico produjo mejoras significativas en la fuerza muscular, en la movilidad, en
la velocidad de marcha, en las actividades de la vida diaria, en el equilibrio y en la
amplitud de movimiento. Y es destacable que, independientemente del tipo de disefio
de la intervencién, en ningun caso hubieron resultados negativos en el entrenamiento
de ejercicio fisico en estas personas mayores residentes en instituciones (Rydwik, et
al., 2004). Respecto a las intervenciones tradicionales orientadas a personas mayores
residentes en su domicilio en la comunidad, cabe destacar dos revisiones (Bean, et al.,

2004; Gillespie, et al., 2009). En la revision de Bean et al. (2004), los autores
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encontraron que el ejercicio fisico comporté beneficios terapéuticos para casi todas
estas personas mayores, especialmente para aquellas que sufrian alguna enfermedad
cronica. En la revision de Gillespie et al. (2009), los autores se centraron en estudios
con intervenciones para la prevencion de caidas, los cuales incluyeron contenidos de
marcha, equilibrio, fuerza muscular, resistencia, flexibilidad, entrenamiento funcional y
actividad fisica general. En esta segunda revisidn, los autores concluyeron que el
ejercicio fisico es una efectiva intervencién para reducir el nimero vy el riesgo de
caidas, y que distintos tipos de intervenciones incluyendo las tradicionales realizadas
en grupo producen estas mejoras (Gillespie, et al.,, 2009). Las intervenciones
tradicionales también se pueden desarrollar en el medio acuatico, donde se
detectaron numerosas mejoras sobre los efectos propios del envejecimiento, como
por ejemplo aumento de la capacidad aerdbica, del VO,max, de la fuerza muscular o
disminucion de los valores de colesterol y lipoproteinas de baja densidad (Thein &
Richley, 2009).

Hay estudios recientes que apuestan por intervenciones de mayor especificidad desde
el punto de vista de la funcionalidad fisica en personas mayores. Estas intervenciones
estdn compuestas por ejercicios muy similares a las tareas que debe realizar una
persona mayor residente en su propio domicilio en la comunidad. Las intervenciones
especificas pueden incluir, por ejemplo, circuitos de entrenamiento de la funcionalidad
fisica (Giné-Garriga, Guerra, Pageés, et al., 2010) o contenidos de movilidad en la cama,
de transporte de objetos o tareas de movilidad general (Bean, et al., 2004). Este tipo
de intervenciones se basa en el principio bien establecido de la especificidad del
entrenamiento (Matveyev, 1977), e igual que un deportista realiza ejercicios muy
similares a los de competicién para optimizar logros, una persona mayor realiza
ejercicios muy similares a los de su vida diaria independiente para obtener mejores
resultados en su funcionalidad fisica (Bean, et al., 2004).

Por otro lado, existen las denominadas intervenciones de gimnasias dulces, que
incluyen actividades como el taichi, el yoga, el baile o el gigong (Howe, et al., 2007;
Rogers, L. K. Larkey, & C. Keller, 2009). Estos tipos de estudios estan principalmente
enfocados a la mejora de equilibrio y la prevencién de caidas en personas mayores,

pero también encontramos intervenciones orientadas a la mejora de la funcion fisica,
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la salud cardiovascular, la salud psicolégica o determinadas enfermedades (Gillespie,
et al., 2009; Howe, et al., 2007; Rogers, et al., 2009).

En contraste a las intervenciones mas tradicionales, las de gran especificidad o las
gimnasias dulces, existen intervenciones menos comunes con presencia de animales.
Dichos animales suelen ser mascotas (perros) o caballos. Los estudios con mascotas
informan de los beneficios del estilo de vida activo que suelen tener los duefios de
animales como por ejemplo los perros, mientras que los estudios con la presencia de
caballos son intervenciones de ejercicio con la presencia del animal,
fundamentalmente con un fin terapéutico.

Por un lado, los autores de un estudio longitudinal encontraron que las personas
mayores que tenian perros como mascotas, eran fisicamente mas activas y mostraban
beneficios en el mantenimiento y/o incremento de las actividades de la vida diaria
(Raina, Waltner-Toews, Bonnett, Woodward, & Abernathy, 1999). Los autores de una
revision mas reciente (Cutt, Giles-Corti, Knuiman, & Burke, 2007) informaron de
hallazgos en la misma linea, puesto que encontraron que las personas con perros
como mascotas presentaron un mayor nivel de actividad fisica, considerables
beneficios para la salud y un importante apoyo social. Ademds, las personas con
mascotas obtuvieron mds oportunidad de relacionarse para conocer a otras personas
(Beck & Meyers, 1996).

Por otro lado, los estudios revisados que incluyen ejercicio con la presencia de un
caballo (a veces denominado como hipoterapia y a veces denominado como
equitacién terapéutica) estan focalizados fundamentalmente en poblaciones de nifios
con pardlisis cerebral (Drnach, O'Brien, & Kreger, 2010; Kwon, et al., 2011; McGibbon,
Benda, Duncan, & Silkwood-Sherer, 2009; Zadnikar & Kastrin, 2011) o en personas con
esclerosis multiple (Bronson, Brewerton, Ong, Palanca, & Sullivan, 2010; Hammer, et
al., 2005; Silkwood-Sherer & Warmbier, 2007). Dos recientes revisiones explicaron los
beneficios del ejercicio con caballo en nifios con paralisis cerebral (Zadnikar & Kastrin,
2011) y en personas con esclerosis multiple (Bronson, et al., 2010). Respecto a los
estudios con intervenciones de caballo en nifios con paralisis cerebral, Zadnikar y
Kastrin (2011) encontraron que tanto la denominada hipoterapia como la equitacion

terapéutica pueden mejorar el equilibrio y el control postural. Ademas, otros autores
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encontraron otro tipo de mejoras en aspectos relacionados con la motricidad tras
intervenciones con caballos (Drnach, et al., 2010; Kwon, et al., 2011; McGibbon, et al.,
2009; Shurtleff & Engsberg, 2010). Dichas mejoras fueron en la velocidad de marcha,
la simetria muscular durante la marcha, la estabilidad de cabeza y tronco, y la funcidn
motora gruesa. En el reciente estudio de Kwon et al. (2011), los autores encontraron,
ademdas de mejoras en el equilibrio, mejoras en la velocidad de marcha tras su
intervencion de 8 semanas de hipoterapia. Drnach et al. (2010), encontraron mejoras
en la funcién motora gruesa tras su intervencién de uUnicamente 5 semanas de
equitacién terapéutica con contenidos de estiramientos, fuerza y equilibrio.
McGibbon et al. (2009) y Shurtleff y Engsberg (2010), tras sus intervenciones de 12
semanas de hipoterapia, encontraron mejoras en la simetria de los musculos
adductores durante la marcha y en la estabilidad del tronco y de la cabeza,
respectivamente. Respecto a los estudios con intervenciones de hipoterapia en
personas con esclerosis multiple, los autores de la revisidon de Bronson et al. (2010)
encontraron mejoras en aspectos similares que en los estudios de nifios con paralisis
cerebral. Dichos autores encontraron mejoras en el equilibrio y la calidad de vida de
las personas que sufren esclerosis multiple. Ademas, Silkwood-Sherer y Warmbiert
(2007) y Hammer et al. (2005) encontraron que sus intervenciones de hipoterapia,
aparte de mejorar el equilibrio, mejoraron la movilidad y el bienestar emocional de sus
participantes con esclerosis multiple, respectivamente.

Asi como, la evidencia sobre los beneficios del ejercicio con caballo en personas con
paralisis cerebral o con esclerosis multiple es mas extensa, hemos encontrado escasos
estudios sobre los beneficios del ejercicio con caballo en otro tipo de poblaciones con
patologias. Dichos estudios fueron con nifios autistas (Bass, Duchowny, & Llabre,
2009), con nifos con sindrome de Down (Champagne & Dugas, 2010), con personas
incapacitadas para las actividades de la vida diaria por dolor de espalda (Hakanson,
Moller, Lindstrom, & Mattsson, 2009), con nifios con trastornos de relacion (Hameury,
Delavous, & Leroy, 2011) o con personas con hemiparesia por accidente cerebro-
vascular (Christofoletti, Correia, Borges, & Beinotti, 2010). Bass, Duchowny y Llabre
(2009) informaron que la equitacién terapéutica disminuydé el comportamiento

sedentario, la distraccion y la desatencidn y mejord la motivacidon social y la
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sensibilidad sensorial de nifos autistas. Champagner y Dugas (2010) informaron que
11 semanas de hipoterapia mejoraron la funcién motora gruesa de dos nifios con
sindrome de Down de 28 y 37 meses de edad. Hakanson et al. (2009) encontraron que
tras su intervencion de equitacidn terapéutica con especial énfasis en la conciencia
corporal, sus participantes disminuyeron el dolor de espalda. Hameury et al. (2011)
informaron que la hipoterapia es util para nifios afectados por trastornos de relacidn,
para mejorar el desarrollo de la comunicacién y las emociones con el fin de actuar
sobre el funcionamiento psicolégico. Christofoletti et al. (2010) encontraron que las
16 semanas de hipoterapia junto con terapia fisica convencional produjeron mejoras
en la marcha y en el equilibrio de sus participantes que habian sufrido un accidente
cerebro-vascular con afectacion motora.

Asi que, el ejercicio fisico con caballo puede producir efectos positivos en personas con
ciertas patologias, dichos beneficios incluyen aspectos relacionados con la
funcionalidad fisica y aspectos mds emocionales. No obstante, a pesar de los
potenciales efectos positivos de este tipo de intervenciones en las personas,
Unicamente hemos encontrado un estudio con personas mayores sanas (Toigo, Leal
Junior, & Avila, 2008). En dicho estudio, los autores realizaron 8 sesiones de
hipoterapia, con una duracion de 30 minutos por sesidn a personas mayores sanas de
60-74 afios de edad, y los autores informaron que el ejercicio con caballo mejoré el
equilibrio de sus participantes, y consecuentemente podria disminuir el riesgo de caida
(Toigo, et al., 2008). Esta mejora de equilibrio se produjo unicamente en el eje antero-
posterior.

En definitiva, la evidencia cientifica parece indicar que el ejercicio fisico con caballo
puede ser una herramienta util para el tratamiento de ciertas patologias,
principalmente para la mejora del equilibrio. Recordemos que el equilibrio es clave en
las personas mayores por su relacion con la prevencién de caidas. El ejercicio fisico,
ademas de ser utilizado como terapia, también puede ser Util como prevencién en
poblaciones sanas, como por ejemplo en personas mayores sanas. En las personas
mayores, ademas del equilibrio, también es necesario mejorar otros aspectos
relacionados con la funcionalidad fisica, tales como la marcha o la fuerza muscular. En

este sentido, no hemos encontrado evidencia sobre qué efectos puede producir una
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————————————————————————————————————————]
intervencion de ejercicio fisico con caballo en mas aspectos relacionados con la
funcionalidad fisica de las personas mayores. Estos aspectos animan a que en el
disefio de futuros estudios se incluyan intervenciones de ejercicio fisico con la
presencia de un caballo con fin preventivo de mds aspectos relacionados con la
funcionalidad fisica, y no Unicamente el equilibrio. Por otro lado, el ejercicio fisico con
caballo, ademas aporta otros beneficios que no son tan fisicos, como por ejemplo la
mejora del bienestar emocional, tal y como habiamos visto en el estudio de Hammer
et al. (2005) o el bienestar psicolégico, mediante la mejora del desarrollo de la
comunicacidon y las emociones en personas afectadas por trastornos de relacién
(Hameury, et al., 2011). Asi que, es posible que en comparacién a otras intervenciones
de ejercicio mas tradicionales, el ejercicio con caballo produzca mayores mejoras
debido a componentes mas relacionados con la motivacién. No obstante, todavia no
existe suficiente evidencia al respecto.

No existe consenso en el uso de un Unico tipo de clasificacion de los tipos de
intervenciones de ejercicio fisico dirigidas a las personas mayores. Pero
independientemente del tipo de nomenclatura utilizada, la busqueda de los beneficios
que puede producir el ejercicio fisico para mitigar los efectos negativos del
envejecimiento es una inquietud habitual en el marco de la investigacion relacionada
con el ejercicio, la salud y las personas mayores. Y parece que diversos disefos de
intervenciones de ejercicio fisico (e.g. tradicionales, con la presencia de un caballo,
multi-intervenciones, especificas) pueden mejorar aspectos relacionados con la
funcionalidad fisica en personas mayores. En dicho aspecto radica la importancia del

ejercicio en las personas mayores que explicaremos a continuacion.

1.6.2. Importancia del ejercicio en la poblacion mayor

No existe ningun tipo de actividad fisica que pueda hacer que el inherente proceso
biolégico de envejecimiento que hemos ido exponiendo a lo largo del manuscrito
desaparezca completamente. Pero la evidencia informa que los efectos producidos
por el envejecimiento pueden ser prevenidos y/o tratados mediante la practica de

ejercicio fisico de forma regular (McGuire, et al., 2001). Este habito saludable, esta
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relacionado con mejoras en la mortalidad, la morbilidad, el riesgo de padecer
enfermedades crdnicas, las limitaciones funcionales y la discapacidad (Bean, et al.,
2004; Chodzko-Zajko, et al., 2009; Nelson, et al., 2007). Incluso cuando la actividad
fisica se inicia en la vejez, disminuye la mortalidad (Howe, et al., 2007).

Existe un posicionamiento comun en cuanto a las recomendaciones generales de
practica de ejercicio fisico para personas mayores de tres entidades de reconocimiento
internacional: la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2011), la American Heart
Association (AHA) y la American College of Sports Medicine (ACSM) (Nelson, et al.,
2007). Dichas entidades recomiendan actividad fisica regular que incluya actividad
aerébica y de fuerza muscular el mayor nimero de dias semanales posible, con el fin
de tener un envejecimiento sano. En concreto, recomiendan que las personas de 65
afios 0 mas realicen actividad fisica aerdbica de intensidad moderada durante 150-300
minutos semanales, o bien actividad aerdbica de intensidad vigorosa durante 75-150
minutos semanales. Esta actividad debe practicarse en sesiones de 10 minutos como
minimo. También conviene que realicen actividades que mantengan o incrementen la
fuerza muscular un minimo de dos dias semanales para mantener la independencia
fisica (8-10 ejercicios, 22 dias/semana no consecutivos, utilizando los mayores grupos
musculares posibles). Las actividades para el mantenimiento de la flexibilidad se
deben realizar un minimo de dos dias semanales. Ademas, las personas con movilidad
reducida deben realizar actividades para la mejora del equilibrio y la prevencién de
caidas >3 dias/semana. Todas aquellas personas que cumplan con estas
recomendaciones podran obtener beneficios propios del ejercicio fisico, los cuales se

explican a continuacion.

1.6.3. Beneficios del ejercicio en las personas

Existe amplia evidencia que documenta los beneficios producidos por la practica de
ejercicio fisico en las personas mayores, tanto en los mayores jovenes como en los
muy mayores (Vogel, et al.,, 2009). A lo largo del manuscrito hemos expuesto los
efectos del envejecimiento a nivel fisiolégico, fisico y neuro-cognitivo, asi como la

afectaciéon que puede tener sobre la motricidad y la funcionalidad fisica en las
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personas mayores. A continuacidn expondremos el impacto del ejercicio fisico sobre el
organismo a estos mismos niveles en relacion a enfermedades, y el efecto que produce

sobre aspectos inherentes a la motricidad, como la marcha, la fuerza o el equilibrio.

1.6.3.1. Beneficios fisioldgicos del ejercicio fisico

A nivel fisiolégico, habiamos visto como el envejecimiento perjudica el rendimiento
cardio-respiratorio empeorando la capacidad aerébica maxima. Pues bien, el ejercicio
fisico puede disminuir estos efectos negativos. En estudios con personas mayores,
encontramos disefios que comparan personas activas con sedentarias (Seals, 2003;
Wilson & Tanaka, 2000) y otros que examinan los efectos de intervenciones de
ejercicio fisico (Evans, et al., 2005; Goldspink, 2005; Malbut, Dinan, & Young, 2002;
Marshall, et al., 2001; Schulman, et al., 1996). Al comparar personas mayores activas
con sedentarias, se detecta que las primeras presentan un mejor estado del sistema
cardiovascular que se manifiesta a través de un menor deterioro de la elasticidad de
las arterias y un mayor VO;max (Seals, 2003; Wilson & Tanaka, 2000). Como efecto de
una intervencién de resistencia cardiovascular, en las personas mayores sanas se
puede mejorar el sistema cardiovascular como por ejemplo aumentando el VO;max, el
VO;peak o el gasto cardiaco (Evans, et al., 2005; Goldspink, 2005; Malbut, et al., 2002;
Schulman, et al., 1996). Estos efectos positivos del entrenamiento de resistencia sobre
el sistema cardiovascular se empiezan a acumular en tan solo 8 semanas, pero el
entrenamiento debe mantenerse a lo largo del tiempo para no perder los beneficios
obtenidos (Marshall, et al., 2001; Schulman, et al.,, 1996). En cuanto a la intensidad
Optima para beneficiarse de los efectos positivos del ejercicio, hay estudios que
consideran que entre el 60% y el 80% del VO,max es una intensidad efectiva para
aumentar la capacidad de hacer ejercicio (Ehsani, Ogawa, Miller, Spina, & Jilka, 1991),
pero hay beneficios que se pueden obtener simplemente caminando a una intensidad
moderada, como la mejora de la funcién vascular incluyendo la reduccidon de la rigidez

carotidea (DeSouza, et al., 2000; Tanaka, et al., 2000).

1.6.3.2. Beneficios fisicos del ejercicio fisico

En el aspecto fisico, habiamos visto como el envejecimiento afectaba negativamente a

la composicién corporal, al sistema dseo, al sistema articular y al sistema muscular.
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Existe evidencia de que el ejercicio fisico regular puede ayudar a controlar la
acumulacién de grasa (Irwin, et al.,, 2003; Mazzeo, et al., 1998), mantener o
incrementar la densidad ésea (Layne & Nelson, 1999; Wallace & Cumming, 2000) y
mantener o mejorar la masa de tejido muscular en las personas mayores (lrwin, et al.,
2003). A continuacion explicaremos los efectos del ejercicio sobre dichos aspectos
fisicos.

En el posicionamiento de la ACSM (Mazzeo, et al., 1998), informaron que numerosos
estudios demostraron como la actividad fisica puede reducir la masa grasa en las
personas mayores entre un 1% y un 4%. Un claro ejemplo podria ser el estudio de
Irwin et al. (2003), en el cual realizaron una intervencién en mujeres mayores con
sobrepeso que consistia en 45 minutos de ejercicio, 5 dias semanales con intensidad
aumentada gradualmente hasta el 75% de la frecuencia cardiaca mdxima, y
encontraron mejoras de hasta 1.4Kg en la masa corporal, 1.0% en la cantidad de grasa
total, 8.6 gZ/cm? en la grasa intra-abdominal y 28.8 g/cm? en la grasa subcutanea.

En cuanto a los efectos del ejercicio sobre el sistema dseo en personas mayores, Layne
y Nelson (1999), explicaron en su revisidon que la actividad fisica, particularmente los
ejercicios con pesas mantienen o mejoran la salud de los huesos, mientras que la
inactividad fisica esta implicada en la pérdida de hueso. Wallace y Cumming (2000)
afirmaron que en funcién del tipo de ejercicio fisico se puede ralentizar la pérdida de
masa 6sea atribuible al envejecimiento (i.e. ejercicio de bajo impacto o caminando) e
incluso se puede incrementar la densidad dsea (i.e. ejercicio de alto impacto, ejercicio
vigoroso o corriendo). Aun cuando no se producen incrementos en la densidad dsea,
tras una intervencion de ejercicio fisico se puede reducir el riesgo de caidas y de
fracturas dseas de personas con osteoporosis, debido a la mejora de la fuerza muscular
y el equilibrio. Hasta el punto que el ejercicio fisico entre moderado y vigoroso esta
asociado a una reduccién del riesgo de fractura de cadera del 38% en mujeres y del
45% en hombres (Moayyeri, 2008).

Con respecto al sistema articular, habiamos visto como el envejecimiento esta
asociado a un empeoramiento de la movilidad articular. Con intervenciones de
ejercicio fisico que incluyen ejercicios de amplitud de movimiento se pueden producir

mejoras en la flexibilidad. Un ejemplo seria el estudio de Rider y Daly (1991), que tras
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10 semanas de un programa supervisado de estiramientos estaticos (3 dias semanales)
en mujeres de 70 aifos de edad encontraron mejoras significativas en la flexibilidad
lumbar (25%) y en la extensién de la columna vertebral (40%). Beneficios similares,
aparte de en el tronco, también se dan en las extremidades (Spirduso, et al., 1995).
Los ejercicios de flexibilidad no solo sirven para aumentar la amplitud de movimiento
de las articulaciones, sino que pueden ayudar a mantener o mejorar la movilidad,
mejorar el equilibrio y, pueden prevenir la aparicion de lesiones musculo-esqueléticas
(Paterson, Jones, & Rice, 2007).

Por otro lado, la pérdida de masa muscular asociada al envejecimiento se puede
reducir con ejercicio fisico, tal y como informaron diversos autores citados en Shepard
(1997). Dichos autores encontraron un aumento del 30% de la seccidn transversal del
musculo después de 12 semanas de entrenamiento de fuerza muscular mediante
ejercicios con pesas en hombres de 60-70 afios de edad. Los autores de la revision
bibliografica mas actual de Vogel et al. (2009) apoyaron los resultados de Shepard
(1997), ya que informaron del aumento de la fibra muscular (tipo | y 1) de hasta el
30%; y confirmaron que dichas ganancias fueron producidas por la actividad fisica. El
aumento de la masa muscular mediante la préctica de ejercicio fisico en personas
mayores se puede determinar en estudios que realizaron biopsias musculares a los
participantes (Coggan, et al., 1992; Pyka, Lindenberger, Charette, & Marcus, 1994).
Coggan et al. (1992), en su estudio con personas mayores sanas, informaron de un
incremento significativo del area de seccidn transversal tanto de las fibras tipo | como
las tipo Il (12% y 10% respectivamente) tras 9-12 meses de intervencion al 80% de la
frecuencia cardiaca maxima con sesiones de 45 minutos y 4 dias semanales (Coggan,
et al.,, 1992). Pyka et al. (1994) también encontraron un incremento del area de
seccion transversal de las fibras de tipo | y tipo Il (tipo I: a las 15 semanas 29.4+1%, a
las 30 semanas 58.5+13.7%; tipo Il: a las 30 semanas 66.6+9.5%) tras su intervencion
de 50 semanas con 12 ejercicios de resistencia muscular en circuito 3 dias semanales
en sus participantes de 68.21+1 afios de edad. Las implicaciones que conlleva este
aumento de la masa muscular en la fuerza muscular serdn ampliamente detalladas

mas adelante (ver seccidn [.8).
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1.6.3.3. Beneficios neuro-cognitivos del ejercicio

A nivel neuro-cognitivo, habiamos visto como el envejecimiento afectaba
negativamente a la memoria, la capacidad de aprendizaje y la atenciéon. Todos estos
aspectos se pueden mejorar mediante el ejercicio fisico. En un estudio de 11 adultos
sanos, se encontraron mejoras en el rendimiento de tareas de memoria y aprendizaje y
mejoras del flujo sanguineo cerebral del hipocampo tras una intervencidn de la fuerza
resistencia de 3 meses de duracion (Pereira, et al.,, 2007). En el meta-analisis de
Colcombe & Kramer (2003), los autores sugirieron que el entrenamiento fisico puede
aumentar el rendimiento cognitivo de las personas mayores, que son mediados por los
cambios en la activacion neural. Dichos efectos se sustentan en los cambios de
activacion cerebral observados en estudios utilizando tomografia por emision de
positrones, imagen funcional de resonancia magnética e imagen éptica (Colcombe &
Kramer, 2003). Ademads, una mayor actividad social esta asociada con una menor tasa
de deterioro cognitivo en las personas mayores (Seeman & Crimmins, 2001), lo que
sugiere que si el ejercicio fisico se realiza grupalmente puede ser mas beneficioso para
la cognicion. Colcombe y Kramer (2003) en su meta-andlisis revisaron un estudio que
compard los efectos de un programa de estiramientos con los efectos de una
intervencidon caminando en cinta. En la intervencién caminando se encontraron
mayores mejoras en los test de atencidén y una mayor activacién del cértex prefrontal y
parietal. La carga de esta intervencidon fue incrementandose progresivamente,
empezando por 10-15 minutos al 40-50% de la frecuencia cardiaca maxima, y
finalizando con sesiones de 45 min al 60-70% de la frecuencia cardiaca maxima a los 6
meses (Colcombe & Kramer, 2003).

Asi que, la evidencia cientifica muestra como el ejercicio fisico puede ser beneficioso
para paliar o mejorar algunos de los efectos negativos del envejecimiento a nivel
fisioldgico, fisico y/o neuro-cognitivo. Y aunque no es foco de esta tesis, hoy en dia el
ejercicio fisico estad reconocido como una de las mejores medicaciones para el cerebro
(Ratey & Hagerman, 2008).

El ejercicio fisico es importante para la prevencién y el tratamiento de enfermedades

en personas mayores, dicho aspecto lo explicaremos a continuacion.
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1.6.3.4. Beneficios del ejercicio fisico en relacion a enfermedades

El ejercicio fisico, ademas de ser beneficioso para aspectos fisioldgicos, fisicos y neuro-
cognitivos, también puede contribuir en la prevencién o el tratamiento de
enfermedades. La relacion del ejercicio fisico con las enfermedades tiene un especial
interés en las personas mayores porque algunas enfermedades crénicas pueden
contribuir a acelerar la pérdida de funcionalidad fisica y la discapacidad y tiene relacién
con la mortalidad. Es bien sabido que la actividad fisica regular muestra una
disminucion estadisticamente significativa en el riesgo relativo de desarrollar
enfermedades cardiovasculares y en las causas que producen mortalidad (Blair & Wei,
2000). A continuacién expondremos algunos de los beneficios que produce el ejercicio
en las personas con las enfermedades mas prevalentes en personas mayores y en las
que causan mayor mortalidad. Dichas enfermedades son la diabetes mellitus tipo 2,
enfermedades cardiovasculares, obesidad, algunos tipos de cancer, enfermedades
relacionadas con el sistema musculo-esquelético y trastornos neurodegenerativos.
Respecto a la diabetes, en la revision sistematica de Thomas, Elliott y Naughton (2006),
los autores informaron que el ejercicio per se reduce significativamente los niveles de
hemoglobina glucosilada y en consecuencia, mejora el control glucémico en las
personas con diabetes mellitus tipo 2. Se dan valores de mejoria del 20-30% que
pueden beneficiar al paciente mediante la reduccién o incluso la eliminacién de la
necesidad de medicarse.

Respecto a las enfermedades cardiovasculares, los autores de la revisién de Bean et al.
(2004) informaron que los programas de ejercicio con contenidos aerdbicos y/o de
resistencia muscular pueden ser beneficiosos por la reduccion de los factores de riesgo
cardiovascular e incluso la mortalidad de origen cardiaco, que puede disminuir hasta
un 31%. Un ejemplo de reduccion de factores de riesgo cardiovascular es la
hipertension arterial, que se puede mejorar un 1-4% mediante intervenciones de
ejercicio aerdbico de intensidad moderada o de resistencia muscular (Bean, et al.,
2004). Los autores de esta misma revision, también informaron de beneficios del
ejercicio en enfermedades respiratorias. Dichos autores informaron que tanto los
ejercicios de alta intensidad como los de baja intensidad pueden producir mejoras en

la capacidad aerdbica que se ve afectada con los cambios fisiopatolégicos que
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conllevan estas enfermedades y afectan negativamente a la capacidad ventilatoria.
Ademas, en estudios de la misma revisidon encontraron que cuando las intervenciones
de ejercicio han sido largas y con buenos valores de adherencia al ejercicio conllevan
mas beneficios debido a los cambios mitocondriales oxidativos en la musculatura
esquelética (Bean, et al., 2004).

Respecto al sobrepeso y la obesidad, la disminucién de la actividad fisica y la
disminucion del gasto energético del envejecimiento predisponen a las personas
mayores a que acumulen mas grasa (Han, et al., 2011). En las personas mayores, el
sobrepeso y la obesidad puede comportar diversa consecuencias clinicas como la
diabetes mellitus tipo 2, la artritis, la incontinencia urinaria o la depresién, tal y como
apuntaron los autores de una reciente revisién (Han, et al., 2011). No obstante, una
combinacidn de ejercicio fisico y una modesta reduccién caldrica en la dieta parece ser
el método ideal de reduccién de grasa y preservacién de la masa muscular en las
personas mayores (Han, et al., 2011). Los beneficios del ejercicio fisico en el sobrepeso
o la obesidad en personas mayores estan relacionados con la pérdida de grasa, puesto
gue se puede disminuir tanto la grasa total como la grasa intra-abdominal de las
personas mayores (Hurley & Roth, 2000).

El riesgo de padecer algunos tipos de cancer, como el de colon (Slattery & Potter,
2002) o el de pulmon (Friedenreich, Thune, Brinton, & Albanes, 1998) puede disminuir
con el incremento de actividad fisica.

La practica de ejercicio también es beneficiosa para paliar enfermedades del sistema
musculo-esquelético como la osteoartritis o la osteoporosis. El ejercicio es un
tratamiento efectivo para la prevencidn de la osteoartritis y sus consecuencias
negativas segun el consenso de recomendaciones practicas de la American Geriatrics
Society (2001). Segun la revisiéon de Hurley y Roth (2000), el ejercicio fisico puede
reducir el dolor y aumentar la funcionalidad fisica de aquellas personas que tienen
osteoartritis en la region de la rodilla. En cuanto a la osteoporosis, es una enfermedad
gue se caracteriza por la disminucion de la densidad désea, con lo cual los aspectos
explicados en la seccidon de los beneficios fisicos del ejercicio fisico respecto a los
beneficios en el sistema éseo son aplicables a personas con esta enfermedad (ver

secciéon 1.6.3.2). El ejercicio fisico es importante para personas con osteoporosis tanto
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por la prevencion de la pérdida de masa 6sea como por el aumento de la masa dsea
mediante ejercicio fisico (Layne & Nelson, 1999; Wallace & Cumming, 2000). Segun la
revision de Layne y Nelson (1999) sobretodo los ejercicios con pesas son los que
ayudan en la salud dsea. El ejercicio fisico tiene un impacto positivo en la prevencién
de la pérdida de masa dsea, que segun la revision de Wallace y Cumming (2000) puede
ser de un 0.9% en mujeres pre-menopdusicas y de un 1.0% en mujeres
posmenopdausicas. Ademads, el entrenamiento con pesas de alta intensidad, en
contraste con los tradicionales enfoques farmacoldgicos y nutricionales para la mejora
de la salud dsea en personas mayores, tienen la ventaja afiadida de incluir en multiples
factores de riesgo de la osteoporosis, tales como la mejora de la fuerza, el equilibrio y
la masa muscular (Layne & Nelson, 1999).

El ejercicio fisico puede prevenir (Larson, et al.,, 2006) o tratar (Blankevoort, et al.,
2010; Heyn, Abreu, & Ottenbacher, 2004) trastornos neurodegenerativos como la
demencia, y en concreto la enfermedad de Alzheimer. Larson et al. (2006), en su
estudio con personas de 65 afios o mas encontraron que la actividad fisica esta
relacionada con la reduccién del riesgo de sufrir demencia. En dicho estudio, los
autores reportaron que el ratio de incidencia de demencia es de 13.0 por 1,000
personas al afio en personas que hacen ejercicio >3veces/semana frente al 19.7 por
1,000 personas al afio en personas que se ejercitan <3veces/semana (Larson, et al.,
2006). Blankevoort et al. (2010) realizaron una revision de intervenciones de ejercicio
en personas mayores con demencia e informaron que la actividad fisica es beneficiosa
en personas con demencia. Segun dichos autores, las multi-intervenciones y las
intervenciones mas largas parecen ser las que mayores beneficios aportan
(Blankevoort, et al., 2010). El ejercicio fisico puede mejorar el rendimiento cognitivo
(Heyn, et al., 2004), ademas de otros aspectos como la fuerza o la capacidad funcional,
gue es clave en las personas con demencia.

Es posible mitigar los cambios bioldgicos relacionados con el envejecimiento y sus
efectos asociados a la pérdida de salud y de bienestar, y se puede aumentar el
promedio de esperanza de vida a través de su influencia en el desarrollo de
enfermedades crénicas (Chodzko-Zajko, et al., 2009). Ademas, las personas mayores

con alguna patologia que realizan ejercicio, no solo obtienen beneficios directos sobre
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su enfermedad, sino que también mejoran su estado de salud general y el riesgo
cardiovascular, el perfil lipidico, la tension arterial y el gasto energético (Bean, et al.,
2004).

En sintesis, la practica de ejercicio fisico tiene una especial relevancia como prevencion
y como terapia. Puede ser adecuada para paliar los efectos negativos que suelen
presentar las personas mayores que pueden ser atribuibles al propio envejecimiento
y/o a la inactividad fisica, y que pueden estar agravados por la presencia de
enfermedades. Afortunadamente, el envejecimiento no siempre va acompafiado de
ausencia de salud. Multitud de personas mayores tienen un envejecimiento con buen
estado de salud y bienestar. En las personas mayores sanas el ejercicio fisico es
importante, pero en este caso no como una terapia, sino por su capacidad de
prevencidon. En este tipo de poblacién es en la que nos centraremos a lo largo del
manuscrito.

Hemos introducido los efectos del ejercicio fisico en las personas mayores, a nivel
fisioldgico, fisico y neuro-cognitivo. A continuacién profundizaremos en los efectos del
ejercicio en los aspectos que pueden afectar a la motricidad de las personas mayores e
incidir en su funcionalidad fisica: la marcha (ver seccion 1.7), la fuerza muscular (ver

seccion 1.8) y el equilibrio (ver seccién 1.9).

I.7. Beneficios del ejercicio en la marcha

La valoracion de la marcha adquiere un especial interés en el colectivo de personas
mayores por tratarse de un buen predictor de la aparicién de la dependencia funcional
en las personas mayores, tal y como hemos explicado en la seccién del envejecimiento
y la marcha (ver seccion 1.3). De hecho, la marcha es la valoracidon de funcionalidad
fisica mas utilizada en personas mayores, junto con el equilibrio segun la revisién
realizada por Keysor et al. (2001) (68% y 42% de los estudios revisados,
respectivamente). En secciones anteriores también se pueden consultar los valores de
referencia y los sistemas de medicion mas habituales de la velocidad de marcha

(seccion 1.3.4). A continuacion expondremos los tipos de intervenciones que pueden
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mejorar la marcha (ver seccién 1.7.1) y los efectos que puede comportar el ejercicio

fisico en la marcha de las personas mayores (ver seccion 1.7.2).

1.7.1. Intervenciones de ejercicio para la mejora de la marcha en

personas mayores

Hemos explicado previamente como la practica de ejercicio fisico puede paliar los
efectos generales del envejecimiento sobre el organismo, pues bien, en el caso
concreto de la marcha se da una situacion similar. Esta nocién de que el ejercicio fisico
puede tener un impacto beneficioso sobre la marcha en las personas mayores, en
concreto sobre la velocidad de marcha, estd apoyada por los autores de diversas
revisiones sistematicas (Latham, Bennett, Stretton, & Anderson, 2004; Lopopolo, et al.,
2006; Mian, et al., 2007). Primero vamos a exponer la evidencia respecto a los
beneficios del ejercicio en la marcha en global, y mas tarde profundizaremos en la
velocidad de marcha. Mian et al. (2007) explicaron que existe amplia evidencia
cientifica sobre el impacto beneficioso en diversos aspectos de la funcién locomotora
en las personas mayores que participan en un programa de ejercicio fisico. Segun los
autores de esta revisidn sistematica, estos beneficios se dan incluso en personas muy
mayores, con enfermedades crénicas o con limitaciones funcionales (Mian, et al.,
2007). Basandonos en la evidencia actual, sabemos que las mejoras en la marcha se
dan después de 4-6 semanas de entrenamiento, pero se desconocen las caracteristicas
de la carga (i.e. intensidad, duracion de la sesién, frecuencia) y los contenidos (e.g.
fuerza muscular, equilibrio, resistencia aerdbica, coordinacién...) éptimos para la
mejora de la marcha en personas mayores (Mian, et al., 2007). En cuanto a la carga, se
suelen encontrar intervenciones que se ajustan a las recomendaciones de la OMS, la
AHA y la ACSM gque hemos explicado anteriormente (ver seccion 1.1.3). No obstante,
algunos estudios realizaron intervenciones con menor frecuencia semanal, como por
ejemplo algunos revisados por Keysor y Jette (2001). En cuanto a los contenidos de la
intervencion, existen recomendaciones que indican que para la mejora de la marcha
pueden realizarse uni-intervenciones respecto del contenido con entrenamiento

Unicamente de fuerza muscular, o bien multi-intervenciones que pueden mejorar
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distintos aspectos de la funcidn fisioldgica necesarios para el rendimiento de la marcha
(Mian, et al.,, 2007) y suplementan el entrenamiento de fuerza con actividades
aerdbicas, de equilibrio o de coordinacion. Por otro lado, en disefios con
intervenciones especificas de marcha (Malatesta, Simar, Saad, Prefaut, & Caillaud,
2010), en intervenciones tradicionales (Buchner, et al., 1997; Sipila, et al., 1996) o en
intervenciones de gimnasias dulces (Tsang, Orr, Lam, Comino, & Singh, 2007) también
hay autores que encontraron beneficios en la marcha de personas mayores. No
obstante, no hemos encontrado evidencia de mejora de la marcha en intervenciones
con la presencia de animales. A pesar de que multitud de disefios parecen producir
mejoras en la marcha, lo cierto es que no se ha consensuado qué tipo de intervencion
es la ideal para la mejora de la velocidad de marcha en las personas mayores.

En la revisién realizada por Keysor y Jette (2001), 21 estudios examinaron los efectos
del ejercicio en la marcha en las personas mayores, en concreto con intervenciones de
fuerza muscular y/o ejercicio aerdbico, y un 67% de estos informé de mejoras en la
marcha del grupo experimental en comparacién con el grupo control. El
entrenamiento de fuerza muscular con cargas ligeras (e.g. usando el propio peso
corporal, bandas eldsticas o tobilleras lastradas) es suficiente para mejorar la funcién
locomotora de personas mayores fragiles (Krebs, Jette, & Assmann, 1998), mientras
que las personas mayores sanas e independientes necesitan cargas mas elevadas (e.g.
usando maquinas de pesas) (Kalapotharakos, Michalopoulos, Tokmakidis, Godolias, &
Gourgoulis, 2005; Lamoureux, Sparrow, Murphy, & Newton, 2003; Schlicht, Camaione,
& Owen, 2001). Hay uni-intervenciones de contenido aerdbico, o también
denominadas intervenciones especificas, que mejoraron la funciéon locomotora
mediante intervenciones caminando (Malatesta, et al., 2010; Rooks, et al., 1997). Este
tipo de intervenciones caminando son comunes porgue no se necesita equipamiento o
supervisidon y es accesible para muchas personas (Mian, et al., 2007). No obstante, no
en todos los tipos de intervenciones se producen mejoras, de hecho segin Mian et al.
(2007), las intervenciones que incluyeron uUnicamente ejercicios de flexibilidad no
encontraron evidencia de que produjese mejoras en el rendimiento de la marcha en

personas mayores sanas.
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Una vez introducida la evidencia de las mejoras del ejercicio fisico en el rendimiento de
la marcha en general de las personas mayores, procedemos a explicar los beneficios de
ciertas intervenciones de ejercicio sobre la velocidad de marcha. Dichas mejoras
pueden darse en la maxima velocidad de marcha y/o en la velocidad de marcha
preferida. En el meta-andlisis de intervenciones de ejercicio terapéutico en personas
mayores realizado por Lopopolo et al. (2006), los autores informaron que la mayoria
de los estudios revisados que valoraron la velocidad de marcha encontraron mejoras
tras la intervencion de ejercicio fisico (en 11 de los 12 estudios que valoraron la
maxima velocidad de marcha y en 15 de los 18 estudios que valoraron la velocidad de
marcha preferida) (Lopopolo, et al., 2006). Las intervenciones que tienen como objeto
la mejora de la velocidad de marcha mediante la practica de ejercicio fisico se puede
orientar tanto a personas mayores sanas como a personas mayores con discapacidad
y/o enfermedad. Las personas mayores sanas se pueden beneficiar del efecto positivo
del ejercicio sobre la velocidad de marcha como prevencién, con el objetivo de
demorar la aparicion de la pérdida de funcionalidad fisica. Mientras que las personas
mayores que padecen alguna enfermedad y/o discapacidad fisica pueden participar en
un programa de ejercicio fisico como tratamiento, con el fin de mejorar la velocidad de
marcha, y por tanto su funcién en actividades de la vida diaria. Asi que, parece que el
ejercicio fisico es una buena herramienta para la mejora de la velocidad de marcha en

personas mayores.

1.7.2. Efectos del ejercicio fisico en la marcha

Algunos ejemplos concretos de estudios con intervenciones de ejercicio fisico en los
gue se produjo un efecto positivo sobre la velocidad de marcha en personas mayores
sanas (Lord, Lloyd, Nirui, et al., 1996; Malatesta, et al., 2010; Sipila, et al., 1996),
relativamente sanas (Cress, et al., 1999) o fragiles (Giné-Garriga, Guerra, Pages, et al.,
2010) residentes en su domicilio en la comunidad los expondremos a continuacion.
Dichos estudios muestran beneficios tanto en la velocidad de marcha preferida como
en la maxima velocidad de marcha. En el reciente estudio de Malatesta et al. (2010),

los autores realizaron una intervencion de siete semanas de ejercicio fisico con
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personas mayores caminando siguiendo las recomendaciones de carga de la AHA y la
ACSM (Nelson, et al.,, 2007) e informaron de un efecto positivo significativo en la
velocidad de marcha preferida del 12% en el grupo experimental (1.19+0.07m/s y
1.34+0.11m/s, en pre-intervencidon y post-intervencidon, respectivamente), mientras
que el grupo control no presentd cambio. En el estudio de Lord, Lloyd, Nirui et al.
(1996), aplicaron una intervencién de 10 semanas de ejercicio tradicional que incluyd
diversos contenidos (e.g. ejercicio aerdbico, actividades para el equilibrio, ejercicios de
fortalecimiento muscular) a mujeres de 60-83 afios. Los autores informaron de
mejoras en diversos aspectos de la marcha del grupo experimental, mientras que el
grupo control no cambié. Dichas mejoras incluyeron algunos pardmetros de la marcha
(e.g. cadencia, longitud de zancada, tiempo de apoyo) y, en concreto, un aumento
significativo del 5.9% de la velocidad de marcha preferida (1.12+0.19m/s vy
1.18+0.18m/s, en pre-intervencién y post-intervencion, respectivamente). Las
participantes del estudio de Sipila et al. (1996) eran mujeres de 76-78 afios sin
enfermedades graves ni discapacidades funcionales que en pre-intervencién tenian un
promedio de maxima velocidad de marcha de alrededor de 1.6m/s. Después de 18
semanas de ejercicio fisico, mejoraron significativamente su velocidad de marcha en
un 10.6% y 11.6% (intervencidon de resistencia cardiovascular e intervencidon con
ejercicios de fuerza intensiva, respectivamente). En el estudio de Cress et al. (1999)
con personas relativamente sanas de 70 anos o mas, obtuvieron mejoras en la
velocidad de marcha preferida tras su intervencién de seis meses de duracién que
incluyd ejercicio de resistencia cardiovascular y de fuerza muscular a una intensidad
del 75-80% de la 1RM. El grupo experimental tenia en pre-intervencion una velocidad
de marcha preferida de 1.46+0.2m/s y obtuvo un cambio positivo de 0.05+0.16m/s.
Giné-Garriga et al. (2010) valoraron los efectos de su intervencién de 12 semanas de
entrenamiento en circuito funcional en personas fragiles de 80-90 afios, y encontraron
mejoras del 15.3% en la maxima velocidad de marcha de sus participantes del grupo
experimental (1.11+0.1m/s y 1.28+0.1m/s, en pre-intervencion y post-intervencion,
respectivamente), mientras que el grupo control no cambié.

En contraposicidn a los efectos positivos del ejercicio fisico en la velocidad de marcha,

hay autores que no encontraron mejoras. Buchner et al. (1997) no encontraron
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mejoras en la velocidad de marcha preferida tras dos intervenciones distintas de seis
meses de duracidon en sus participantes de 68-85 afos (una intervenciéon fue con
maquinas de pesas y la otra fue de resistencia cardiovascular en bicicleta).

Hemos encontrado escasa evidencia respecto a la retencion de los efectos del ejercicio
fisico en la velocidad de marcha. De los estudios revisados, uUnicamente dos
publicaciones que encontraron mejoras en la velocidad de marcha de personas
mayores como efecto de la intervencién de ejercicio fisico incluyeron valoracion de
seguimiento, en la cual se pudo analizar la retencién de dichos efectos (Giné-Garriga,
Guerra, Pagés, et al., 2010; Protas & Tissier, 2009). Giné-Garriga et al. (2010)
informaron que la mdaxima velocidad de marcha de sus participantes del grupo
experimental fue significativamente mejor a los seis meses de haber finalizado la
intervenciéon de 12 semanas de duracion en comparacion a la pre-intervencién
(1.1140.1m/s y 1.23%0.1m/s, en pre-intervencion y retencidn, respectivamente).
Protas y Tissier (2009) también informaron que la velocidad de marcha de sus
participantes fue significativamente mejor a los cinco meses de haber finalizado la
intervenciéon de tres meses de duracién en comparacién a la pre-intervencién

(1.03£0.2m/s y 1.46+0.3m/s, en pre-intervencion y retencion, respectivamente).

1.8. Beneficios del ejercicio fisico en la fuerza

La pérdida de masa muscular y el efecto negativo del envejecimiento sobre la funcién
muscular que hemos explicado anteriormente (ver seccidn 1.4) puede ser prevenido o
tratado con el ejercicio fisico, tal y como se expondra a continuacion.

Ciertos niveles de fuerza muscular son imprescindibles para las personas mayores para
desarrollar innumerables actividades de la vida diaria como subir escaleras, llevar las
bolsas de la compra, levantarse del sofa o salir del coche. La fuerza en las personas
mayores es necesaria para preservar la capacidad de participar en actividades sociales
y continuar realizando aficiones de toda la vida como ir a bailar o viajar en vacaciones.
Ademas, la fuerza muscular adquiere una importante relevancia en la disminucion del
riesgo de caida y en la disminucidn de las lesiones ocasionadas por caidas. Puesto que

una adecuada fuerza de extremidades inferiores puede corregir pérdidas
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momentaneas de equilibrio, y una adecuada fuerza de la musculatura de extremidades
superiores, y del resto del cuerpo, puede reducir la cantidad de lesiones en caso de
caida porque estabiliza las articulaciones durante la caida y/o porque soporta mejor el
impacto contra el suelo (Spirduso, et al., 1995).

Debido al especial interés del mantenimiento o la mejora de la fuerza muscular en
personas mayores, a continuacion expondremos los tipos de intervenciones que
pueden mejorar la fuerza muscular (ver seccién 1.8.1) y los efectos que puede
comportar el ejercicio fisico en la fuerza muscular de las personas mayores (ver secciéon

1.8.2).

1.8.1. Intervenciones de ejercicio para la mejora de la fuerza en personas

mayores

Numerosos tipos de intervenciones de ejercicio fisico pueden mejorar la fuerza
muscular de personas mayores, asi que a continuacién vamos a exponer la evidencia
existente respecto a los tipos de intervenciones y los aspectos relacionados con la
carga de la intervencion (i.e. duracién de la intervencién, intensidad y frecuencia
semanal).

Diversos son los autores que han revisado estudios que incluyen intervenciones de
ejercicio fisico en personas mayores e incluyen valoraciones de fuerza muscular
(Latham, et al., 2004; Shepard, 1997; Skelton & Beyer, 2003). Segun los autores de dos
revisiones, el entrenamiento con contenidos de fuerza con resistencias mejora la
fuerza de las personas mayores en general (Latham, et al., 2004; Skelton & Beyer,
2003). Latham et al. (2004), a pesar de la heterogeneidad de los estudios de su
revision, recomendaron el entrenamiento de fuerza resistencia con incrementos de
intensidad de forma progresiva, debido al gran efecto positivo sobre la mejora de la
fuerza muscular en personas mayores. Dichos autores informaron que tanto las
persona mayores residentes en su domicilio en la comunidad, como las que residian en
instituciones mejoraron su fuerza mediante este tipo de intervenciones de ejercicio.
Skelton y Beyer (2003), en su revision también informaron que las intervenciones con

ejercicios de fuerza con resistencias pueden mejorar la fuerza muscular, incluyendo la
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potencia muscular, tanto en las personas mayores jovenes como en las muy mayores.
No obstante, Skelton y Beyer (2003) recomendaron ejercicios de alta intensidad y no
de intensidad progresiva como Lathan et al. (2004). Algunos estudios revisados por
Skelton y Beyer (2003) con ejercicios de fuerza a baja intensidad mejoraron la fuerza
muscular de personas mayores fragiles, no obstante, no la mejoraron o la mejoraron
muy poco en personas mayores sanas. Asi que, las intervenciones de ejercicio fisico
con contenidos de fuerza resistencia estdn aceptadas como una buena forma de
mantener o mejorar la funcidon fisica en las personas mayores, y estd recomendado
tanto en personas mayores residentes en su domicilio en la comunidad como en
residentes en instituciones (Bean, et al., 2004). Por otro lado, con las intervenciones
de ejercicio fisico con contenido fundamentalmente aerdbico para personas mayores
no se prevé una gran ganancia de fuerza muscular (Shepard, 1997).

En cuanto a la carga de las intervenciones de ejercicio fisico para personas mayores, las
duraciones de las intervenciones son muy dispares. Skelton y Beyer (2003) revisaron
estudios con intervenciones especificas de ejercicios con resistencias de 8-88 semanas
de duracion. Cabe destacar que las intervenciones de 12 semanas de duracion parecen
ser las mds comunes cuando se trata de ejercicios de fuerza de alta intensidad,
mientras que la duracién de las multi-intervenciones que combinaron entrenamiento
de baja intensidad de fuerza con resistencias junto con otros tipos de contenidos fue
de 22-25 semanas (Skelton & Beyer, 2003). En cuanto a la frecuencia semanal de
dichas intervenciones no hay tanta disparidad, puesto que suelen ser de tres dias en
estudios de fuerza con resistencias que utilizan cargas entre moderadas y altas
(Skelton & Beyer, 2003).

A pesar de la inconsistencia en referencia a las caracteristicas concretas de
intervenciones de ejercicio (contenidos, intensidad, frecuencia, periodo de
entrenamiento), en las intervenciones que cumplen las recomendaciones de la ACSM
y la AHA (Nelson, et al., 2007) se suelen producir mejoras en la fuerza muscular de las
personas mayores con diversos tipos de intervenciones de ejercicio. A continuacién
vamos a explicar los efectos que produce el ejercicio fisico en la fuerza muscular de las

personas mayores.

59



Cap I. Introduccidn y antecedentes

1.8.2. Efectos del ejercicio fisico en la fuerza

Ahora que hemos explicado como diversos tipos de intervenciones de ejercicio
mejoran la fuerza muscular en las personas mayores y, en consecuencia, pueden
ralentizar parte de los efectos negativos propios del envejecimiento en este aspecto,
cabe preguntarse en qué medida el ejercicio fisico puede mejorar la fuerza muscular.
Vamos a ir detallando los efectos que producen ciertas intervenciones de ejercicio
fisico sobre la fuerza muscular en personas mayores.

Segun los autores revisados por Vogel et al. (2009), los incrementos de fuerza muscular
con el ejercicio podrian explicarse por los aumentos en la masa muscular. La actividad
fisica tanto en personas mayores jévenes como en personas muy mayores esta
relacionada con ganancias del 10-180% de fuerza muscular en general, que es
comparable con un “rejuvenecimiento” de entre 10 y 20 afios de edad. En las décadas
de los 80-90, hubo numerosos estudios con intervenciones de ejercicio fisico que
encontraron mejoras de la fuerza muscular en personas mayores (Cress, et al., 1999;
Frontera, Meredith, O'Reilly, Knuttgen, & Evans, 1988; Lord, Lloyd, Nirui, et al., 1996;
Lord, Ward, Williams, & Strudwick, 1995; Menkes, et al., 1993; Pyka, et al., 1994;
Rooks, et al., 1997). Frontera et al. (1988), tras su intervencion con ejercicios al 80%
de la 1RM durante 12 semanas con hombres sanos desentrenados (60-72 afios),
informaron de una mejora del 107% y del 227% de la 1RM en los extensores y flexores
de rodilla, respectivamente. Menkes et al. (1993), tras una intervencién de ejercicio
de 16 semanas en hombres sedentarios (5942 afios), también encontraron mejoras en
la fuerza muscular de extensores de rodilla; dichos aumentos fueron del 32% y del 45%
en la fuerza isocinética a 60 grados de flexién de rodilla y en la fuerza en un test de
3RM, respectivamente. Pyka et al. (1994), tras su intervencién con ejercicios con
resistencias de 12 meses de duracién a personas mayores (68+2 afos), informaron
qgue la fuerza muscular del grupo experimental aumenté un 30% y un 97% en
extensores de cadera y flexores de cadera, respectivamente. Lord, Lloyd, Nirui, et al.
(1996), tras su multi-intervencién de 22 semanas con mujeres mayores de 60 afos,
encontraron mejoras del 20.6% en la fuerza de extensores de rodilla. El mismo autor
principal ya informdé en un estudio previo de beneficios del ejercicio fisico en mujeres

de 60-85 afios (Lord, et al.,, 1995). En dicho estudio, Lord et al. (1995) encontraron
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mejoras significativas de la fuerza maxima de distintos grupos musculares tanto a las
22 semanas de iniciar la intervencion como a los 12 meses (multi-intervencion de 2
sesiones semanales de 60 minutos cada una). Estas mejoras fueron en musculatura de
flexion dorsal del tobillo (7.842.4Kg, 9.0+2.1Kg, 9.0+1.9Kg; pre-intervencién, 22
semanas y 12 meses, respectivamente), extension de la rodilla (22.2+6.8Kg,
26.8+8.1Kg, 28.1+9.5Kg; pre-intervencion, 22 semanas y 12 meses, respectivamente),
flexién de la rodilla (12.4+3.9Kg, 14.2+4.0Kg, 13.9+4.1Kg; pre-intervencién, 22 semanas
y 12 meses, respectivamente), extensién de cadera (22.6x7.9Kg, 23.717.7Kg,
24.7+8.0Kg; pre-intervencién, 22 semanas y 12 meses, respectivamente) y flexion de
cadera (23.946.7Kg, 27.046.9Kg, 28.1+7.8Kg; pre-intervencion, 22 semanas y 12 meses,
respectivamente). En el estudio de Rooks et al. (1997), los autores realizaron dos
intervenciones de 10 meses de duracidn con personas mayores que vivian
independientemente en la comunidad, la primera con un protocolo de ejercicios de
resistencia muscular auto-administrado y la segunda caminando. Encontraron mejoras
en la fuerza maxima de extensores de rodilla en la primera intervenciéon (1RM pre-
intervencion: 20.9+4.9Kg; 1RM post-intervencién: 34.5+7.1Kg) mientras que la
segunda intervencion y el grupo control no produjeron cambio alguno significativo
(Rooks, et al., 1997). Cress et al. (1999), tras su intervencién de seis meses de
resistencia cardiovascular junto con fuerza muscular al 75-80% de la 1RM en personas
mayores sanas (76+4 afos), informaron que sus participantes previnieron la pérdida de
fuerza muscular de extensores de rodilla y mejoraron la fuerza de prensidon de mano
un 3%.

Publicaciones mas actuales han seguido en la misma linea, mostrando efectos positivos
del entrenamiento fisico sobre la fuerza muscular en personas mayores. Como en los
estudios de Sousa y Sampaio (2005), Bellew et al. (2003), Serra-Rexach et al. (2011) y
Henwood y Taaffe (2005), que encontraron mejoras del 17-82% en la fuerza méxima
de piernas tras sus intervenciones de ejercicio fisico. Los autores de los dos primeros
estudios encontraron mejoras en la fuerza muscular tras sus intervenciones de
ejercicio fisico de 12 semanas de duracion, mientras que los autores de los dos ultimos
estudios encontraron mejoras en la fuerza muscular de sus participantes con

intervenciones mas cortas, de ocho semanas de duraciéon. Sousa y Sampaio (2005)
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realizaron una intervencién especifica de 12 semanas en personas de 65-85 afios que
vivian en medio rural y encontraron mejoras del 47% en la fuerza maxima de piernas.
En el estudio de Bellew et al. (2003) también encontraron incrementos de fuerza
maxima tras su intervencién de 12 semanas de ejercicios de fuerza muscular, tanto en
hombres como en mujeres. Encontraron mejoras significativas en la fuerza maxima de
extension de rodilla (hombres: 664.7+97.5N, 834.0+97.1N; mujeres: 353.8165.9N,
458.9+82.8N; en pre-intervencién y post-intervencién, respectivamente), de prensa de
piernas (hombres: 1662.9+298.9N, 2077.4+375.7N; mujeres: 1066.5£204.8N,
1314.2+243.9N; en pre-intervencién y post-intervencién, respectivamente) y la fuerza
maxima isométrica de cuadriceps (hombres: 560.9+98.4N, 623.1+88.2N; mujeres:
341.4+47.2N, 392.6+45.5N; en pre-intervencién y post-intervencion, respectivamente).
Serra-Rexach et al. (2011) evaluaron los efectos de una intervencién de fuerza
muscular de extremidad inferior y encontraron que sus participantes (personas muy
mayores: de 90-97 afios) del grupo experimental mejoraron significativamente la
fuerza maxima de prensa de piernas (17%) pero no la fuerza maxima de prensién de
mano. Por otro lado, Henwood y Taaffe (2005) evaluaron la fuerza méxima dindmica
de numerosos grupos musculares de extremidad superior e inferior y también
valoraron la potencia muscular de extremidad inferior. Encontraron que sus
participantes (personas mayores sanas de 60-80 afios) del grupo experimental
mejoraron significativamente, tras su intervencién de ejercicio fisico con resistencias a
alta velocidad, la fuerza maxima dinamica de todos los grupos musculares (i.e. 21.4-
82.0%, para la prensa de piernas y la extension de rodilla, respectivamente). Dichas
mejoras se produjeron en extremidad superior (29.4+16.3%) y en extremidad inferior
(42.6£18.1%). No obstante, la potencia muscular no mejord significativamente.
Respecto a la mejora de la potencia muscular, hay cierta controversia de resultados
debido a que hay autores que informaron de mejoras como efecto de intervenciones
de ejercicio en personas mayores (Skelton & Beyer, 2003), pero otros no encontraron
mejoras (Earles, Judge, & Gunnarsson, 2001; Fielding, et al., 2002), tal como acabamos
de exponer en base a los resultados de Henwood y Taaffe (2005). Las intervenciones
de fuerza con resistencias de alta intensidad parecen ser las que mejor efecto

producen en la potencia muscular (Skelton & Beyer, 2003). No obstante, cuando la
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intervencion de fuerza con resistencias es con incrementos progresivos de intensidad
no produce mejoras en la potencia muscular, ya que los ejercicios deberian ejecutarse
a altas velocidades para mostrar incrementos de la potencia muscular (Earles, et al.,
2001; Fielding, et al., 2002).

Los efectos del ejercicio también se manifiestan en poblaciones de personas mayores
fragiles residentes en su domicilio en la comunidad (Serra-Rexach, et al., 2011) o en
instituciones (Fiatarone, et al.,, 1994). Las personas mayores fragiles del estudio de
Giné-Garriga et al. (2010) mejoraron su fuerza de extensores de rodilla izquierda a 60
grados de flexién un 19.5% tras 12 semanas de entrenamiento en circuito funcional.
Mientras que las personas muy mayores fragiles residentes en instituciones del estudio
de Fiatarone et al. (1994) mejoraron un 114% su fuerza muscular tras 10 semanas de
ejercicios progresivos con resistencias.

La gran diversidad en cuanto a la cantidad de mejora de la fuerza muscular puede ser
debida a multiples factores que incluyen el tipo de disefio de la intervencion y el tipo
de poblacion. No obstante, parece que el ejercicio fisico, cuando contempla
actividades con resistencias, parece ser potencialmente eficaz para la mejora de la
fuerza muscular en personas mayores de diversos perfiles (e.g. mayores jovenes / muy
mayores, que residen en su domicilio en la comunidad / en instituciones, sanos /
fragiles).

Tal y como ocurrié con la retencion en la velocidad de marcha, hemos encontrado
escasa evidencia de la retencidon de los efectos del ejercicio fisico en la fuerza muscular
en personas mayores. De los estudios revisados, Unicamente cuatro publicaciones que
encontraron mejoras en la fuerza muscular como efecto de la intervencién de ejercicio
fisico incluyeron valoracién de seguimiento, en la que se pudo analizar la retencion de
dichos efectos (Buchner, et al., 1997; Giné-Garriga, Guerra, Pages, et al., 2010; Protas
& Tissier, 2009; Serra-Rexach, et al., 2011). Buchner et al. (1997) y Serra-Rexach et al.
(2011) encontraron una retencion parcial de las mejoras en la fuerza muscular del 9-
63%, mientras que Protas y Tissier (2009) y Giné-Garriga et al. (2010) no encontraron
retencién. Buchner et al. (1997) encontraron que a los tres meses de haber finalizado
sus dos intervenciones de ejercicio fisico de seis meses de duracién, se retuvieron

parcialmente dichos beneficios en comparacion a la pre-intervencion (67.2% y 9.1% en
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su intervencién de fuerza y resistencia, respectivamente). Serra-Rexach et al. (2011)
también encontraron una retencidn parcial en la fuerza de piernas (63%) a las cuatro
semanas de haber finalizado su intervencion de ocho semanas de ejercicio de fuerza
de extremidad inferior en sus participantes muy mayores. En contraposicion, Protas y
Tissier (2009) no encontraron retencidn en la fuerza muscular, puesto que a los 3-6
meses de haber finalizado su intervencion de tres meses de ejercicio fisico tradicional,
la fuerza muscular volvié a su valor inicial. Giné-Garriga et al. (2010) encontraron una
retencion en la misma linea, nula, puesto que a los seis meses de haber finalizado su
intervencion de 12 semanas de entrenamiento en circuito funcional los beneficios en

la fuerza de extensores de rodilla izquierda se perdieron totalmente.

1.9. Beneficios del ejercicio fisico en el equilibrio

En el capitulo de los beneficios del ejercicio sobre la marcha, habiamos visto como la
marcha junto con el equilibrio son las valoraciones de funcionalidad fisica mas
utilizadas en las personas mayores segun la revisidn realizada por Keysor et al. (2001).
Las valoraciones de equilibrio adquieren importancia en las personas mayores por la
conocida relacién entre la disminucidn de la capacidad para mantener el equilibrio y el
mayor riesgo de caidas asi como la dificultad para mantener una vida independiente
(Lacour, et al., 2008).

Tal y como habiamos comprobado en secciones anteriores, es cierto que esta asociado
a la edad un empeoramiento del control del equilibrio (ver seccidn 1.5). No obstante,
cabe preguntarse si mediante la practica ejercicio fisico se pueden minimizar estos
efectos negativos propios del envejecimiento. Petrella et al. (1997) encontraron que el
ejercicio fisico regular puede atenuar el declive de la propiocepcidon propio del
envejecimiento y disminuir la incidencia de caidas en personas mayores. Tal y como
afirmaron Lacour et al. (2008) en su revision de la literatura sobre el equilibrio y la
funcién cognitiva, el envejecimiento no tiene porqué producir un inevitable cambio en
el control postural, ya que hay personas mayores que realizan una rutina de ejercicio
fisico diariamente y muestran rendimiento similar a los adultos, no solo en su

estabilidad postural como muestra su desplazamiento del CdP no alterado, sino que

64



Cap I. Introduccidn y antecedentes

también controlan su postura usando mecanismos y estrategias similares. Asi que
parece que el ejercicio fisico regular puede ser una buena estrategia para reducir el
deterioro del equilibrio en personas mayores, asi como la incidencia de caidas (Lacour,
et al., 2008; Petrella, et al., 1997).

A lo largo de las siguientes secciones veremos qué tipo de intervenciones pueden
ayudar a la mejora del equilibrio en las personas mayores (ver seccién 1.9.1) y qué tipo
de efecto puede producir el ejercicio sobre los distintos parametros del control del

equilibrio (ver seccion 1.9.2).

1.9.1. Intervenciones de ejercicio para la mejora del equilibrio en

personas mayores

Numerosos estudios avalan la vision recopilada en el libro de Shepard (1997) de que la
actividad fisica practicada de forma regular puede mejorar el equilibrio y por lo tanto
la marcha y la funcionalidad fisica en las personas mayores. Sin embargo, hay estudios
que no muestran mejorias significativas en el control del equilibrio tras una
intervencion de ejercicio. A continuacidén vamos a exponer un extracto de los tipos de
intervenciones que pueden mejorar el equilibrio de las personas mayores.

En una revision sistematica sobre la eficacia del entrenamiento progresivo de fuerza
con resistencias en el equilibrio de personas mayores (Orr, Raymond, & Fiatarone
Singh, 2008), los autores encontraron intervenciones de 8-104 semanas de duracion,
con sesiones de 35-90 minutos de duracion y una frecuencia de 2-3 dias semanales.
Segun los autores de esta revisién, el equilibrio pseudo-estatico es el mas
extensamente valorado (comprende el 40% del numero total de tests realizados) y
suele medirse bajo las condiciones de ojos abiertos y de ojos cerrados. Orr et al.
(2008) confirmaron la controversia respecto a los efectos del ejercicio en el equilibrio
en personas mayores, puesto que informaron que no todas las intervenciones de
ejercicio progresivo de fuerza con resistencias producian mejoras en el equilibrio.
Dichos autores encontraron mejorias estadisticamente significativas en el 26% de los

tests de equilibrio pseudo-estaticos y en el 14% de los tests de equilibrio dindmico.
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En otra revisidn sistematica sobre el ejercicio para la mejora del equilibrio en personas
mayores (Howe, et al.,, 2007), los autores incluyeron ensayos que evaluaron
intervenciones de ejercicio fisico especificas disenadas para la mejora del equilibrio.
Aunque encontraron una gran heterogeneidad en las intervenciones, los autores
observaron mejorias estadisticamente significativas de la capacidad para mantener el
equilibrio evaluada con diversas medidas de resultado. Howe et al. (2007) informaron
de intervenciones de 4-12 meses de duracion (mas frecuentemente de tres meses) y
con una frecuencia de 0.5-7 dias semanales (habitualmente tres veces por semana
durante una hora). Los contenidos de los estudios revisados incluyeron ejercicios
musculares contra una fuerza externa para mantener el centro de masas dentro de los
limites flexibles de la base de sustentacion o durante el transito a una nueva base de
sustentacion. Algunos ejemplos de intervenciones son con actividades de marcha,
equilibrio, coordinacién y funcionales; ejercicios de fortalecimiento, incluyendo
entrenamiento de fuerza resistencia o de fuerza maxima; gimnasias dulces, incluyendo
tai chi, gi gong, baile y yoga; actividad fisica general, incluyendo intervenciones
caminando o con bicicleta estatica; e intervenciones multiples (que son una
combinaciéon de las anteriores). Howe et al. (2007) informaron de mejorias
estadisticamente significativas en todos los tipos de intervenciones al comparar los
resultados de equilibrio del grupo intervencidén con el grupo control; excepto en la
intervencién con bicicleta estatica, que solamente mostré una tendencia hacia la
mejora.

Los autores de estas dos revisiones sistematicas (Howe, et al., 2007; Orr, et al., 2008)
reportaron que no cualquier tipo de ejercicio fisico mejora el equilibrio de las personas
mayores. Un ejemplo de la ausencia de mejora en el control del equilibrio podria ser el
encontrado en el estudio de Bellew et al. (2003), en el que valoraron a 11 mujeresy 11
hombres de entre 59 y 83 afios. En dicho estudio, los autores informaron que tras una
intervencion de fuerza durante 12 semanas con una frecuencia de 2 dias semanales
(con ejercicios de entre el 40% y el 60% de 1RM) no encontraron mejoras en el control
del equilibrio AP ni ML. No obstante, parece que cuando se disefian intervenciones de
ejercicio con el propdsito expreso de mejorar el equilibrio en personas mayores suelen

tener éxito (Howe, et al., 2007; Orr, et al., 2008). Ademas, en personas mayores
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residentes en instituciones se dan resultados en la misma linea. Rydwik et al. (2004),
en su revision sistematica afirmaron que para que las personas mayores que viven en
instituciones mejoren el equilibrio se debe hacer un entrenamiento especifico, aunque
parece que en combinacion con el entrenamiento de fuerza es como mejores
ganancias del equilibrio se producen. Asi que, a pesar de que esta ampliamente
referenciado que hay intervenciones de ejercicio fisico que mejoran el equilibrio de
personas mayores, todavia hay incertidumbre sobre las caracteristicas concretas del
tipo de ejercicio para la obtencién de mejoras dptimas en el equilibrio (Howe, et al.,
2007). A continuacién vamos a exponer los efectos que producen en el equilibrio

ciertas intervenciones de ejercicio fisico en personas mayores.

1.9.2. Efectos del ejercicio fisico en el equilibrio

Ahora que sabemos que hay intervenciones de ejercicio fisico que mejoran el
equilibrio de las personas mayores, y en consecuencia, que pueden ralentizar parte de
los efectos negativos propios del envejecimiento, cabe preguntarse en qué medida el
ejercicio fisico puede mejorar los distintos parametros del equilibrio. Se van a ir
detallando los efectos que producen ciertas intervenciones de ejercicio fisico sobre el
equilibrio e incluyendo condiciones que habiamos visto en secciones anteriores que
estaban relacionadas con sistemas deteriorados por el envejecimiento. Recordemos
gue la condicion de ojos cerrados guarda relacion con los sistemas sensoriales y la
condicidn de tarea doble con la atencion.

La actividad fisica puede minimizar los efectos del envejecimiento en el control
postural, y asi lo manifestaron Prioli, Freitas y Barela (2005) al comparar personas
mayores sedentarias con personas mayores activas. A continuacion presentamos los
resultados de diversos estudios que valoraron los efectos de intervenciones de
ejercicio fisico en el equilibrio de las personas mayores con mediciones indirectas y
mas adelante presentaremos los que utilizaron mediciones directas del equilibrio. En
la revisiéon de Howe et al. (2007) los autores informaron de la mejor capacidad para
mantener el equilibrio en el grupo de intervencion de ejercicio fisico en comparacién

con el grupo control en numerosas pruebas de equilibrio como la posicién en una sola
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pierna con ojos abiertos, la prueba de alcance funcional o la escala del equilibrio de
Berg. En concreto, en el estudio de Rooks et al., (1997) los autores incluyeron
mediciones indirectas de equilibrio pseudo-estatico (duracidn de posicion sobre un pie
con ojos abiertos y con ojos cerrados, y duracion de posicién en tandem) y de
equilibrio dindmico (prueba de caminar en tandem). 131 personas de entre 65 y 95
afios residentes en su domicilio en la comunidad fueron divididas en un grupo control y
dos grupos de intervenciéon: uno de entrenamiento de resistencia y otro caminando (3
sesiones semanales durante 10 meses). En este estudio, los autores informaron de
mejorias estadisticamente significativas del 14-98% en el control del equilibrio tras la
intervencién en los grupos de intervencién en varias pruebas de equilibrio. En el test
de duracidn de posicién sobre un pie con ojos abiertos se encontraron mejorias del
98% en la intervencion de entrenamiento de resistencia y del 39% en la intervencion
caminando, mientras que el grupo control no cambié. En el test de aguantar la
posicion en tdndem se encontraron mejorias del 16% en la intervencién de
entrenamiento de resistencia y del 23% en la intervencién caminando, mientras que el
grupo control empeord un 14%.

Asi que hemos encontrado mejorias en el equilibrio valorado de forma indirecta tras
ciertas intervenciones de ejercicio fisico en personas mayores. Pero, équé ocurre tras
intervenciones de ejercicio fisico en la mediciéon directa del equilibrio en personas
mayores?

Lord et al. (1995) realizaron 12 meses de intervencién, 2 veces por semana, 1 hora
cada sesidn con contenidos de condicionamiento general y estiramientos, con muchas
actividades con soporte musical en una muestra de mujeres de 60-85 afios. Los
autores midieron el drea del CdP durante un periodo de 30 segundos y encontraron
ciertas mejoras en el equilibrio del grupo experimental, mientras que el grupo control
no cambid. En el equilibrio pseudo-estatico con ojos abiertos hubo una mejora
significativa del 7% tras la intervencién (valor medio del drea del CdP: 57+23 mm? en
pre-intervencién y 5329 mm? en post-intervencién). Sin embargo, bajo la condicion
de ojos cerrados, se detectd un cambio significativo durante la intervencioén (a las 22
semanas), pero no al finalizar la intervencién (valor medio del area del CdP: 7551

mm? en pre-intervencidn, 6528 mm? durante la intervencién y 7037 mm? en post-
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intervencion). Judge, Lindsey, Underwood y Winsemius (1993) también analizaron el
equilibrio pseudo-estatico a mujeres mayores (62-75 afios) tras una intervencién de
ejercicio fisico. En este caso se tratdé de seis meses de ejercicio tradicional que
combinaba diversos contenidos (e.g. caminar, fuerza con resistencias, tai chi,
resistencia cardiovascular). Los autores informaron de mejoras del 18% en el
equilibrio pseudo-estatico en monopedestacién y de ausencia de cambios en equilibrio
en bipedestacién con ojos abiertos y con ojos cerrados.

Los estudios que valoran el equilibrio mediante el balanceo postural sobre plataforma
de fuerzas, en ocasiones presentan los efectos del ejercicio segun los ejes APy ML. En
la revision de Howe et al. (2007) encontraron tres estudios que proporcionaron datos
sobre el equilibrio en ambos ejes, e informaron que la capacidad para mantener el
equilibrio con ojos abiertos fue mads sensible en AP que en ML. Puesto que en los
grupos de intervencion mejoré significativamente en AP (disminucion de .71
desviaciones estandar al finalizar la intervencidn, IC del 95%: -1.33 a -.09) y hubo una
tendencia hacia la mejoria en ML. En contraste, Nagy et al. (2007) encontraron que los
parametros del equilibrio del eje ML son mas sensibles al entrenamiento en
comparacion a los del eje AP. Ademas, estos autores también informaron de mejoras
significativas en el balanceo ML bajo la condicién de ojos cerrados en comparacién al
grupo control después de la intervencién. Nagy et al. (2007) realizaron su estudio con
personas mayores residentes en su domicilio habitual en la comunidad que
participaron en una intervencién de ejercicio fisico (con ejercicios de equilibrio estatico
y dindmico, caminar, fuerza de extremidad inferior y flexibilidad de extremidad
inferior) con sesiones de 45 minutos de duracidon durante ocho semanas y una
frecuencia de dos sesiones semanales.

Segun los articulos revisados, en las personas mayores, algunos tipos de ejercicio fisico
parecen tener efectos beneficiosos inmediatos sobre la capacidad de mantener el
equilibrio de las personas mayores en comparacién a sus homénimos de los grupos
control que realizan su actividad usual. Sin embargo, parece que a mas largo plazo hay
pruebas limitadas de que dichos efectos sean retenidos, tal y como sugirieron Howe et
al. (2007) y que va en concordancia a los resultados encontrados por Lord et al. (1995)

en la condicién de ojos cerrados. No hemos encontrado suficiente evidencia sobre la
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retencidon de las mejoras del equilibrio producidas por intervenciones de ejercicio fisico
en personas mayores. Puesto que Unicamente Giné-Garriga et al. (2010) valoraron la
retencién de sus ganancias de equilibrio tras la intervencidon de ejercicio fisico en
personas mayores. Dichos autores informaron de una retenciéon parcial del equilibrio a
los 6 meses de haber finalizado su intervencion de 12 semanas de entrenamiento en

circuito funcional en personas mayores fragiles.

1.10. Hipdtesis y objetivos

1.10.1. Hipotesis y objetivos de la tesis

1.10.1.1. Hipdtesis de la tesis

La muestra de poblacién rural catalana tiene valores de velocidad de marcha, fuerza
muscular y equilibrio similares a otras poblaciones de personas mayores.

La marcha funcional se puede predecir mediante variables generales y/o capacidades
motrices.

El equilibrio de las personas mayores empeora cuando se produce con oclusién de
visidn o con carga cognitiva.

El ejercicio fisico produce mejoras en la funcionalidad fisica de las personas mayores, y
se dan mayores mejorias cuando el ejercicio va acompafiado de la presencia de un
animal.

Las mejorias que produce el ejercicio fisico en personas mayores, se pierden si no se

continuda con la practica.

1.10.1.2. Objetivos generales de la tesis

Describir la muestra de personas mayores del estudio y compararla con poblaciones
similares.

Buscar un modelo global y/o de capacidades motrices de prediccion de la marcha
funcional.

Determinar los efectos de oclusién de visidn o de carga cognitiva sobre el equilibrio.
Examinar los efectos de una intervencion tradicional de ejercicio fisico y una
intervencion de ejercicio con caballo en la funcionalidad de las personas mayores.

70



Cap I. Introduccidn y antecedentes

Analizar la retencion de los efectos de las intervenciones de ejercicio fisico en el

tiempo.

1.10.2. Hipotesis y objetivos del Capitulo Il

1.10.2.1. Hipotesis del capitulo 1l

La poblacién de estudio presenta valores similares de marcha, fuerza muscular y

equilibrio a otras poblaciones de personas mayores.

La marcha funcional se puede predecir mediante variables generales y/o capacidades

motrices como la fuerza muscular y el equilibrio.

El equilibrio de las personas mayores empeora cuando se produce con oclusién de

visidén o con carga cognitiva.

1.10.2.2. Objetivos generales y especificos del capitulo Il

OBJETIVO GENERAL 1

El primer objetivo es describir una muestra de poblacién rural de personas mayores

mediante la valoracién de variables generales, de marcha y de sus factores motrices

relacionados de fuerza muscular y equilibrio.
Objetivos especificos del total de la muestra

Describir la muestra de poblacién rural de personas
valoracion de variables generales, incluyendo la masa
indice de masa corporal y el nivel de actividad fisica.
Describir la muestra de poblacién rural de personas
valoracion de la velocidad de marcha.
Describir la muestra de poblacién rural de personas
valoracion de la fuerza muscular.
Describir la muestra de poblacién rural de personas

valoracion del equilibrio.
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Objetivos especificos de la muestra por grupo de edad
Describir la muestra de poblacion rural de personas mayores por grupo de edad
mediante la valoracion de las variables generales, la velocidad de marcha, la
fuerza muscular y el equilibrio.
Comparar los sub-grupos de personas mayores jovenes y de personas muy
mayores para las variables generales.
Comparar los sub-grupos de personas mayores jovenes y de personas muy
mayores para la velocidad de marcha.
Comparar los sub-grupos de personas mayores jovenes y de personas muy
mayores para las variables de fuerza muscular.
Comparar los sub-grupos de personas mayores jévenes y de personas muy
mayores para las variables de equilibrio.

Objetivos especificos de la muestra por sexo
Describir la muestra de poblacién rural de personas mayores por sexo mediante
la valoracidon de las variables generales, la velocidad de marcha, la fuerza
muscular y el equilibrio.
Comparar los sub-grupos de mujeres y hombres para las variables generales.
Comparar los sub-grupos de mujeres y hombres para la velocidad de marcha.
Comparar los sub-grupos mujeres y hombres para las variables de fuerza
muscular.

Comparar los sub-grupos mujeres y hombres para las variables de equilibrio.

OBIJETIVO GENERAL 2
El segundo objetivo es evaluar la potencia predictiva de variables generales, de fuerza
y de equilibrio sobre la marcha funcional.
Objetivos especificos del total de la muestra
Determinar un modelo global de prediccién de la velocidad de marcha del total
de la muestra.
Determinar un modelo de capacidades motrices de prediccién de la marcha del

total de la muestra.
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Objetivos especificos de la muestra por grupo de edad
Determinar un modelo global de prediccién de la velocidad de marcha del sub-
grupo de mayores jovenes.
Determinar un modelo de capacidades motrices de prediccidon de la marcha
funcional del sub-grupo de mayores jévenes.
Determinar un modelo global de prediccién de la marcha funcional del sub-
grupo de muy mayores.
Determinar un modelo de capacidades motrices de prediccidon de la marcha
funcional del sub-grupo de muy mayores.

Objetivos especificos de la muestra por sexo
Determinar un modelo global de prediccién de la marcha funcional del sub-
grupo de mujeres.
Determinar un modelo de capacidades motrices de prediccidon de la marcha

funcional del sub-grupo de mujeres.

OBJETIVO GENERAL 3
El tercer objetivo es examinar los efectos de oclusidn de visidn y/o de carga cognitiva
sobre el equilibrio.
Objetivos especificos del total de la muestra
Determinar el efecto de la oclusién de vision sobre el equilibrio en el total de la
muestra.
Determinar el efecto de la carga cognitiva sobre el equilibrio en el total de la
muestra.
Objetivos especificos de la muestra por grupo de edad
Determinar el efecto de la oclusion de visidn sobre el equilibrio segun el grupo
de edad.
Determinar el efecto de la carga cognitiva sobre el equilibrio segin el grupo de
edad.
Objetivos especificos de la muestra por sexo
Determinar el efecto de la oclusidn de visidn sobre el equilibrio en el grupo de

mujeres.
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Determinar el efecto de la carga cognitiva sobre el equilibrio en el grupo de

mujeres.

1.10.3. Hipotesis y objetivos del Capitulo IlI

1.10.3.1. Hipotesis del capitulo Il

El ejercicio fisico produce mejoras en la funcionalidad fisica de las personas mayores;
incluyendo la velocidad de marcha, la fuerza muscular y el equilibrio.

El ejercicio fisico con la presencia de un animal produce mayores mejoras en la
funcionalidad fisica de las personas mayores que el ejercicio fisico tradicional.

Las mejorias que produce el ejercicio fisico en personas mayores, no se retienen

completamente si cesa la practica.

1.10.3.2. Objetivos generales y especificos del capitulo Il

OBJETIVO GENERAL 1
Analizar los efectos que producen las intervenciones de ejercicio fisico tradicional y de
ejercicio fisico con caballo en la funcionalidad fisica de las personas mayores, en
comparacion al grupo control.
Objetivos especificos de la intervencion de ejercicio fisico tradicional
Examinar los efectos de la intervencién de ejercicio fisico tradicional sobre las
variables generales.
Examinar los efectos de la intervencién de ejercicio fisico tradicional sobre la
velocidad de marcha.
Examinar los efectos de la intervencién de ejercicio fisico tradicional sobre la
fuerza muscular.
Examinar los efectos de la intervencidn de ejercicio fisico tradicional sobre el
equilibrio incluyendo las condiciones de ojos abiertos, oclusién ocular y carga
cognitiva.
Objetivos especificos de la intervencion de ejercicio fisico con caballo
Examinar los efectos de la intervencién de ejercicio fisico con caballo sobre las

variables generales.
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————————————————————————————————————————]
Examinar los efectos de la intervencidén de ejercicio fisico con caballo sobre la
velocidad de marcha.

Examinar los efectos de la intervencién de ejercicio fisico con caballo sobre la
fuerza muscular.
Examinar los efectos de la intervencion de ejercicio fisico con caballo sobre el
equilibrio incluyendo las condiciones de ojos abiertos, oclusidn ocular y carga
cognitiva.

Objetivos especificos de la comparacion por grupos
Comparar los grupos de ejercicio fisico tradicional, ejercicio fisico con caballo y
control para la velocidad de marcha.
Comparar los grupos de ejercicio fisico tradicional, ejercicio fisico con caballo y
control para la fuerza muscular.
Comparar los grupos de ejercicio fisico tradicional, ejercicio fisico con caballo y
control para el equilibrio incluyendo las condiciones de ojos abiertos, oclusion

ocular y carga cognitiva.

OBJETIVO GENERAL 2

Analizar la retencién de los efectos producidos por las intervenciones de ejercicio fisico

tradicional y de ejercicio fisico con caballo en la funcionalidad fisica de las personas

mayores.

Objetivos especificos

Examinar la retencidn de los efectos de la intervencion de ejercicio fisico
tradicional para todas las variables mencionadas en el objetivo general 1.
Examinar la retencidn de los efectos de la intervencién de ejercicio fisico con
caballo para todas las variables mencionadas en el objetivo general 1.
Comparar la retencién de los efectos de la intervencidén de ejercicio fisico
tradicional y la intervencién de ejercicio fisico con caballo para todas las

variables mencionadas en el objetivo general 1.
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Cap Il. Valoracién de funcionalidad, fuerza y equilibrio en una muestra de personas mayores

I1.1. Introduccidn

Existe una tendencia hacia el envejecimiento de la poblacién. Actualmente el 15.3%
de la poblacion total tiene 65 o mas afios en los paises desarrollados (IMSERSO, 2009).
En Espana la poblacién de dicha franja de edad representa el 16.7% de la poblacién
total y en Catalufia el 16.4% (INE, 2010). La esperanza de vida de un espafiol al nacer
es de 81.7 afios, segun los ultimos datos del Instituto Nacional de Estadistica
actualizados en febrero del 2011 (INE, 2011). Motivo por el cual una gran parte de la
vida, alrededor del 20% de los afos de vida, se desarrollara a partir de los 65 afios.
Desafortunadamente, estos ultimos afios no siempre son con calidad de vida, puesto
que un promedio de 6 afios son con expectativa de incapacidad (IMSERSO, 2009).

A pesar de que cada individuo envejece de forma distinta, en parte por una
combinacidn genética y del estilo de vida (Chodzko-Zajko, et al., 2009), el colectivo de
personas mayores presenta empeoramiento de los sistemas fisioldgicos, de aspectos
fisicos y de aspectos neuro-cognitivos atribuibles al envejecimiento. Es cierto que hay
personas mayores sanas que viven independientemente en la comunidad con una vida
totalmente autdnoma, no obstante, la combinacion de estos deterioros atribuibles al
envejecimiento puede afectar a la motricidad incidiendo negativamente en la
independencia funcional fisica. Por estos motivos, las personas mayores son una
poblacién de especial interés de estudio, haciéndose necesario conocer los parametros
modificables que pueden estar relacionados con la funcionalidad fisica.

Numerosos estudios realizan la comparacion de distintos parametros motrices entre
adultos y mayores con el fin de determinar el efecto del envejecimiento sobre la
funcionalidad fisica. No obstante, no estd tan referenciado como evolucionan estas
capacidades una vez se han cumplido los 60 anos, puesto que son mas limitados los
estudios que comparan mayores jévenes con muy mayores.

Un indicador de funcionalidad fisica utilizado cominmente en poblaciones de personas
mayores es la marcha, que ademas también es indicador de invalidez y de
supervivencia (Cesari, et al., 2009; Cress, et al., 1995; Shinkai, et al., 2000; Studenski, et
al., 2011). Studenski et al. (2011), en su revisidn de 9 estudios con un total de mas de
30,000 participantes de 265 anos que vivian independientemente en la comunidad,

afirmaron que las personas que presentaban una velocidad de marcha preferida
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inferior a 0.8m/s tenian menor esperanza de vida, mientras que velocidades de
marcha de 21.0m/s mostraron una mayor esperanza de vida tanto en mujeres como
en hombres y tanto en mayores jovenes como en muy mayores. Studenski et al.
(2011) mostraron predicciones de expectativa de vida segln sexo, edad y velocidad de
marcha. Segln dichos autores, para un mismo valor de velocidad de marcha y una
misma franja de edad, las mujeres presentaron mayor posibilidad de supervivencia que
los hombres transcurridos 5 afos.

La velocidad de la marcha ha sido utilizada para medir la funcionalidad fisica en
personas mayores tanto en el dmbito clinico como en el de investigacion (Steffen, et
al., 2002; Woollacott & Shumway-Cook, 2002). De hecho, hay autores que afirmaron
que la pérdida de velocidad de marcha es uno de los mejores predictores de la
aparicion de la dependencia funcional tanto en mayores jovenes como en muy
mayores (Laukkanen, et al., 2000; Shinkai, et al., 2000). En nuestro estudio, la
funcionalidad fisica la valoraremos mediante la velocidad de marcha. La velocidad de
marcha es comunmente valorada en estudios con personas mayores, por tratarse de
un método sencillo, econdmico y fiable del registro de la funcionalidad fisica.
Independientemente de si se mide con células fotoeléctricas o con crondmetro
manual, la valoracion de la velocidad se considera altamente fiable (ICC>.90)
(Bohannon, 1997a). Se suele medir en distancias relativamente cortas para que no se
vea influenciada por la resistencia, y se valora como el promedio de velocidad en un
determinado recorrido en linea recta como en el estudio de Steffen et al. (2002).
Puede ser registrada como la maxima velocidad de marcha o como la velocidad de
marcha preferida, también denominada como velocidad de marcha confortable,
normal o usual. La velocidad de marcha preferida presenta cierta controversia acerca
de las instrucciones que debe recibir el participante, mientras que la maxima velocidad
de marcha se desarrolla bajo la instruccién inequivoca de caminar lo mas rdpidamente
posible, de forma segura pero sin correr (Steffen, et al., 2002). No obstante, es
aconsejable medir la velocidad de marcha preferida en lugar de la maxima velocidad
de marcha si existe riesgo de que los participantes no puedan completar con seguridad
la valoracién de mdaxima velocidad de marcha (e.g. si los participantes presentan algun

tipo de limitaciodn fisica).
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La velocidad de marcha disminuye con el envejecimiento, y presumiblemente la
funcionalidad fisica también. Con el envejecimiento, los adultos pierden velocidad de
marcha en similar porcentaje en ambos sexos (1-2% por década). Las personas
mayores contindan disminuyendo su funcionalidad fisica con el envejecimiento, pero
parece que en mayor medida en hombres que en mujeres (a partir de los 63 afos,
pérdida de una media de 12.4% y 16.1% de la velocidad de marcha, en mujeres y
hombres, respectivamente) (Himann, et al., 1988). La pérdida de velocidad de marcha
se incrementa cuando se pasa de adulto a mayor, pero cabria preguntarse si también
incrementa cuando se pasa de mayor joven a muy mayor.

Existen factores que han sido propuestos como contribuyentes al empeoramiento de
la velocidad de marcha, estos son la disminucién de la fuerza muscular y la dificultad
para mantener el equilibrio (Hernandez, et al., 2009; Pizzigalli, et al., 2011). De hecho,
hay autores que proponen estos dos aspectos fisicos como relevantes para mantener
una velocidad de marcha funcional (Ringsberg, et al., 1999; Winter, Patla, & Frank,
1990). Ademas, las mejoras de ambos parametros estan relacionadas tanto con la
independencia funcional de las personas mayores (Shinkai, et al., 2000) como con la
reduccidn y prevencién de caidas (Perry, Carville, Smith, Rutherford, & Newham, 2007;
Piirtola & Era, 2006), que es una tematica de especial interés en personas mayores
(Heinrich, et al., 2010). De hecho, el empeoramiento de la marcha, de la fuerza y del
equilibrio pueden incrementar el riesgo de caerse en un 290%, 440% y 290%,
respectivamente (Rubenstein & Josephson, 2002). Hay autores de estudios con
personas mayores que informaron de modelos de prediccién de velocidad de marcha
que incluian la fuerza muscular y variables relacionadas con el equilibrio (Bohannon,
199743, 2008; Buchner, Cress, et al., 1996; Buchner, Larson, et al., 1996; Callisaya, et al.,
2009). Un ejemplo seria el estudio de Callisaya et al. (2009), donde los autores
encontraron un modelo de prediccidn de velocidad de marcha en personas mayores
gue incluian la maxima fuerza isométrica de cuadriceps y el balanceo postural como
medida de equilibrio.

Cabe destacar que el envejecimiento también produce empeoramiento sobre estos
dos factores subyacentes modificables de la velocidad de marcha, que son la fuerza

muscular y el equilibrio.
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Con respecto a la fuerza muscular, estudios transversales indican que la fuerza llega a
su pico maximo alrededor de los 30 afos, y se puede mantener hasta la década de los
50 (Larsson, Grimby, & Karlsson, 1979). Aunque entre los 50 y los 60 afios se da un
decremento de fuerza, es partir de los 60 afios que empieza a perderse la fuerza a un
ritmo mucho mas rdpido (Hakkinen, Pastinen, Karsikas, & Linnamo, 1995; Larsson, et
al., 1979). Segun la revisiéon de Deschenes (2004), a partir de los 60 afios se pierde
alrededor del 15% de fuerza por década, detectdndose reducciones de entre el 2.5% y
el 5% anuales en personas mayores. Es ampliamente conocido como los hombres
tienen mads fuerza que la mujeres, asimismo, la pérdida de fuerza muscular con el
envejecimiento se produce en ambos sexos proporcionalmente al comparar adultos
jévenes con personas mayores. Por ejemplo, segun Danneskiold-Samsoe et al. (2009),
el momento de fuerza isométrica de extensores de rodilla, entre los 20-29 afios y los
70-79 afios disminuye de 160.0Nm a 96.6Nm en mujeres y de 242.0Nm a 159.0Nm en
hombres y segln la revisidon sistematica de Beenakker et al. (2010), entre los 25 y los
95 afos de edad la fuerza de prension de mano disminuye de 27.1Kg a 12.8Kg en
mujeres y de 45.5Kg a 23.2Kg en hombres. La disminucidn de la fuerza en ambos sexos
en musculatura de extremidades inferiores y superiores se hace evidente en estudios
gue reportaron valores de referencia de participantes de 20-80 afios (Andrews, et al.,
1996; Bohannon, 1997b; Danneskiold-Samsge, et al., 2009). Estas publicaciones
incluyeron valores de referencia tanto de fuerza de extensores de rodilla como de
fuerza de prensiéon de mano, que son valoraciones de fuerza de ambas extremidades
comunmente utilizada en estudios con personas mayores. No obstante, cuando los
estudios se focalizan en los efectos del envejecimiento en personas mayores existe
cierta controversia, puesto que hay autores que encontraron pérdidas significativas de
fuerza atribuibles a la edad al comparar mayores jovenes con muy mayores (Bellew, et
al., 2003; Danneskiold-Samsge, et al., 2009), mientras que otros autores no
encontraron tales diferencias (Andrews, et al., 1996).

Con respecto al equilibrio, los estudios indican un empeoramiento del equilibrio con la
edad al valorar parametros del centro de presiones (CdP) sobre una plataforma en
tests pseudo-estdticos en bipedestacién. Era et al. (2006) valoraron el equilibrio de

7,979 personas de mas de 30 afios de edad y encontraron un claro deterioro del
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equilibrio que empezod en edades relativamente jovenes y se acelerd a partir de los 60
afios. El empeoramiento del equilibrio también se produce en poblaciones de personas
mayores, asi lo mostraron Masui et al. (2005) en su estudio con 343 personas de 55-83
afios de ambito rural. Diferentes autores (Masui, et al., 2005; Raymakers, et al., 2005)
apoyan los resultados de Era et al. (2006), puesto que encontraron que con la edad
aumenta el desplazamiento y la velocidad del centro de presiones, lo que indica un
empeoramiento del equilibrio. Ademas, como los hombres tienen peor equilibrio que
las mujeres (Era, et al., 2006; Masui, et al., 2005) es necesario presentar los valores de
referencia de equilibrio separados por sexo (Era, et al., 2006). La alteracién del
sistema sensorial, motor y/o atencional con el envejecimiento influye en este
empeoramiento del equilibrio de las personas mayores. Con el objeto de valorar las
perturbaciones en el control del equilibrio, hay estudios que someten a los
participantes a ciertas condiciones mientras deben mantenerse en bipedestacién
pseudo-estatica, como por ejemplo la oclusién de ojos o una tarea cognitiva
concurrente (Brauer, Woollacott, & Shumway-Cook, 2001; Era, et al., 2006; Masui, et
al., 2005; Woollacott & Shumway-Cook, 2002). Con la oclusién de ojos, en
comparacion a los ojos abiertos, se empeora el equilibrio en ambos sexos, pero los
hombres estan mas influenciados por la privacidon de visidon que las mujeres (Masui, et
al., 2005). Un ejemplo de tarea cognitiva concurrente que puede causar una
degradacion del control del equilibrio en las personas mayores sanas es contar en voz
alta hacia atras mientras se mantiene el control postural (Swanenburg, et al., 2009).
Estas condiciones someten al participante a una dificultad adicional para mantener el
equilibrio y simulan las condiciones de control del equilibrio de la vida cotidiana de las
personas mayores, que no siempre son con condiciones dptimas. Por ejemplo, con
poca luminosidad (e.g. al entrar en una habitacion en la que todavia no se ha
encendido la luz) o cuando se piensa en algo mientras se esta de pie (e.g. recordar la
lista de la compra) se puede desestabilizar el control del equilibrio en bipedestacién y
puede haber un mayor riesgo de caida.

Basandonos en la literatura revisada, el envejecimiento tiene efectos negativos sobre
la funcionalidad fisica, la fuerza muscular y el equilibrio, especialmente a partir de los

60 anos de edad. La velocidad de marcha se considera un indicador de funcionalidad,
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y esta relacionada con la fuerza muscular y con el equilibrio. E incluso existen modelos
de prediccion de velocidad de marcha que incluyen, entre otros, pardmetros de fuerza
muscular y de equilibrio. Ademas, el equilibrio es sensible a ciertas condiciones como
la ausencia de vision o una tarea doble concurrente. Y todo ello, puede ser
dependiente de la edad en poblaciones de personas mayores, y del sexo.

Los objetivos de este capitulo fueron: i) describir una muestra de poblacién rural de
personas mayores mediante la valoracidon de la marcha y sus factores relacionados de
fuerza muscular y equilibrio, ii) evaluar la potencia predictiva de variables generales,
de fuerza y de equilibrio sobre la marcha funcional, y iii) examinar los efectos de
oclusion de vision o de carga cognitiva sobre el equilibrio. Dichos objetivos se

examinaron segun edad y sexo cuando se considerd pertinente.

1.2. Métodos
11.2.1. Participantes

Contactamos via postal con 1,025 personas mayores censadas en el municipio de
Alcarras situado en Catalufa para participar en una reunién informativa sobre el
estudio. Asistieron a dicha reunién informativa 450 personas, de las que 61 personas
asistieron voluntariamente a una valoracion clinica. En la valoracién clinica excluimos
a 6 personas que no cumplieron los criterios de inclusidon. Finalmente, incluimos en el
estudio un total de 55 personas de entre 61 y 86 afios, de las que 40 fueron mujeres
(edad media = 70.2+6.3 afos) y 15 hombres (edad media = 77.1+5.7 afios). El proceso

de reclutamiento se puede consultar en la Figura II-1.
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Valorados para eligibilidad
y contactados via postal
(n=1025)

|

Asistentes voluntarios a

reunion informativa inicial
(n=450)

|

Asistentes a valoracién

Excluidos (n =575)
-Autoexcluidos (n=575)

Excluidos (n = 389)

c"r;'ncf |6n1|)C|aI -Autoexcluidos (n = 389)
Incluidos en el estudio Excluidos (n = 6)
(n=55) -Sin deambulacién auténoma (n = 3)

-Diabetes no controlada (n = 1)
-Flexo/extension cadera <30° (n=1)
-Problema cardiovascular grave (n= 1)

Figura II-1. Diagrama de flujo del proceso de reclutamiento de participantes.

Los criterios de inclusién fueron los siguientes: (i) tener 60 afios o mads, (ii) tener una
deambulacién auténoma, (iii) y tener deseo de realizar ejercicio fisico e interactuar con
un caballo. Los criterios de exclusién fueron los siguientes: (i) participar en otro
estudio de investigacidn; (ii) tener historial de caidas; (iii) no tener un rango minimo de
movimiento en cadera, hombro y tobillo (cadera: 30° flexo/extensiéon y 20°
abduccién/adduccion, hombro: 30° flexo/extensiéon y 30° abduccidn/adduccion,
tobillo: 30° flexion dorsal/flexion plantar); (iv) y padecer alguna enfermedad crénica o
incapacitante (neuronales degenerativas, periféricas incapacitantes, accidente
vascular, estenosis de la columna que limite la actividad fisica, anemia, cancer,
enfermedad contagiosa, enfermedad de fatiga, enfermedad inflamatoria crénica que
incapacite la actividad fisica, evidencia ortopédica, discapacidad muscular,
discapacidad psicoldgica, hipertensidon arterial, problemas cardiovasculares o
respiratorios de alta gravedad, diabetes, impedimentos visuales / vestibulares /
propioceptivos que limiten la actividad fisica, episodios de depresidon agudo,

deficiencia cognitiva, obesidad -indice de masa corporal >33 Kg/m?-).
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El comité ético del Hospital Universitari Arnau de Vilanova de Lleida informéd
favorablemente sobre el proyecto de investigacién (ver anexo 01) y el comité ético de
la Administracio Esportiva de la Generalitat de Catalunya informé favorablemente
sobre el tratamiento de datos del proyecto para la elaboracién de la presente tesis
doctoral y su futura publicacion (ver anexo 02). Todos los participantes firmaron el

consentimiento informado antes de participar en el estudio (ver anexo 03).

11.2.2. Procedimiento

Los resultados presentados en este estudio forman parte de una investigacion que
engloba valoraciones psicoldgicas, fisioldgicas, morfolégicas y biomecanicas.
Presentamos la parte de resultados biomecdnicos, en concreto de la valoracién de
marcha, fuerza y equilibrio.

Los participantes los evaluamos durante marzo y abril del 2008 en las instalaciones del
Instituto Nacional de Educacion Fisica de Lleida. Registramos variables generales con
el fin de describir la muestra (sexo, fecha de nacimiento, masa corporal, estatura, nivel
de actividad fisica). Estimamos el nivel de actividad fisica de ocio, del hogar y
ocupacional con el cuestionario PASE (Physical Activity Scale for the Elderly), que es un
instrumento fiable y valido para la medicion del nivel de actividad fisica en personas
mayores (Washburn, et al.,, 1993). Un médico especializado en geriatria recopild el
historial médico de los participantes mediante anamnesis y realizé la valoracién clinica
para la comprobacion de los criterios de inclusidon y exclusién. Los examinadores
fueron profesores y estudiantes del Instituto Nacional de Educacion Fisica de Lleida
entrenados para la administracion de los tests cumpliendo unas instrucciones
estandarizadas. El tiempo total de valoracién por participante no excedidé los 180
minutos. El tiempo de valoracién biomecanica, incluyendo los tests de marcha, fuerza
y equilibrio fue inferior a 60 minutos. Se realizaron descansos entre los distintos tipos
de valoraciones y los distintos intentos. Los participantes llegaban de las valoraciones
fisioldgicas, al laboratorio de biomecanica de dos en dos, y de forma aleatoria un
participante seguia el orden de las pruebas segun el protocolo A (equilibrio, marcha y

fuerza) y el otro segun el protocolo B (marcha, fuerza y equilibrio).
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11.2.3. Equipamiento

El laboratorio estaba instrumentalizado con: (i) cuatro células fotoeléctricas para el
registro del tiempo de la maxima velocidad de marcha, (ii) un cronémetro manual para
el registro del tiempo de la marcha (utilizado solamente por si el sistema de células
fotoeléctricas fallaba), (iii) un dinamdémetro (CYBEX 6000) para la valoracién de fuerza
de tren inferior, que ofrece la posicion anatémicamente correcta y una estabilizacién
idonea para testar la musculatura que participa en la mdaxima fuerza isométrica
voluntaria de extensores de rodilla, (iv) un dinamémetro hidraulico de mano (JAMAR,
J00105, de SAMMONS PRESTON) para la valoracién de la maxima fuerza de prension
de mano, (v) una plataforma de fuerzas (Dinascan 600 — Instituto de Biomecanica de
Valencia) para el andlisis del equilibrio y (vi) una bdscula tallimetro modelo Seca

780/783 para la valoracion de la estatura y de la masa corporal.

11.2.4. Valoracion

A continuacién detallaremos las valoraciones que realizamos de marcha, de fuerza y de
equilibrio. La hoja de registro utilizada durante la toma de datos se puede consultar en

el anexo 04.

1.2.4.1. Marcha

La velocidad de marcha la medimos en una distancia fija de 16 metros de longitud en
linea recta. Los participantes debian caminar lo mas rapidamente posible, de forma
segura y sin correr. El test empezaba y terminaba caminando 2 metros antes y
después de la zona registrada para evitar aceleracidn y desaceleracidn al principio o al
final del recorrido respectivamente (Macfarlane & Looney, 2008). Colocamos dos
pares de células fotoeléctricas para medir objetivamente el tiempo, un par al inicio del
recorrido de 16 metros de longitud y el otro par al finalizar (ver Figura II-2). También
realizamos un registro del tiempo mediante un crondmetro manual por si el sistema de
células fotoeléctricas fallaba. La medida de la velocidad de marcha es altamente fiable
independientemente de si se registra con células fotoeléctricas o con cronémetro

manual (Bohannon, 1997a). Al finalizar el primer intento, los participantes volvian al
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punto de salida para realizar el siguiente intento, hasta completar un total de 3

intentos. Un menor tiempo de registro indicaba una mayor velocidad.

Zona de registro del tiempo

Figura 11-2. Esquema de la valoracién de la maxima velocidad de marcha. Registro del tiempo de la
zona central de 16 metros de longitud mediante un sistema de células fotoeléctricas. Hay una zona de
aceleracién y otra de deceleracion de dos metros de longitud cada una.

11.2.4.2. Fuerza

Para la valoracion de la fuerza de tren inferior, los participantes se sentaron en la
CYBEX 6000 y realizaron el test de fuerza maxima isométrica de contraccion voluntaria
de extensores de rodilla de una sola pierna siguiendo el protocolo de posicionamiento
del propio instrumento. Evaluamos la fuerza de ambas piernas por separado bajo dos
condiciones de flexién de rodilla: 60° y 90°, siendo 0° la extensién completa. El orden
establecido para las cuatro valoraciones fue: (i) valoracién de la pierna derecha a 60°
de flexién de rodilla, (ii) valoracién de la pierna derecha a 90° de flexidn de rodilla, (iii)
valoracion de la pierna izquierda a 60° de flexidon de rodilla, y (iv) valoracién de la
pierna izquierda a 90° de flexién de rodilla.

Los participantes debian realizar la maxima contraccién voluntaria isométrica durante
un periodo de cuatro segundos utilizando su musculatura extensora de rodilla. En
cada intento, los investigadores realizaban un refuerzo verbal diciendo en voz alta
“mas fuerte” tres veces consecutivas. Realizaron tres intentos de cada una de las
cuatro valoraciones. El primer intento lo utilizamos como practica después de un
calentamiento y los dos siguientes intentos los registramos. Hubo un descanso de 30

segundos entre cada intento.
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————————————————————————————————————————]
En la valoracion de la fuerza de tren superior, los participantes debian realizar la
maxima fuerza isométrica de prensidon de mano durante un periodo de cinco segundos.
Primero valoramos el brazo derecho y a continuacién el izquierdo. En esta prueba
también hubo un descanso de 30 segundos entre cada uno de los tres intentos para

cada mano.

1.2.4.3. Equilibrio

Cada participante se situd descalzo en bipedestacion sobre la plataforma de fuerzas,
con los pies paralelos y con una separacion confortable escogida por el propio
participante. Dibujamos el trazo de los pies del participante sobre un adhesivo
colocado previamente sobre la plataforma y que sirvié para la medicién de la base de
sustentacion. Los participantes debian mantenerse de pie, lo mas inmdéviles posible,
sin hablar, con las manos apoyadas en la cintura durante 20 segundos mientras se
registraban los valores de balanceo postural. El CdP los computamos a través de la
plataforma de fuerzas con una frecuencia de sefal de 500 Hz. Las variables del CdP las
valoramos en los ejes antero-posterior (AP) y medio-lateral (ML). Valoramos el
equilibrio pseudo-estatico bajo tres condiciones: (i) en bipedestacién con ojos abiertos
(OA); (ii) en bipedestacién con ojos cerrados (OC); y (iii) en bipedestacion con carga
cognitiva (CC). El orden de las tres condiciones lo establecimos aleatoriamente. En la
condicion de OA, los participantes debian mantener la mirada en un punto fijo
marcado a 2 metros de distancia a la altura de los ojos. En la condicidn de OC, los
participantes tenian un antifaz en los ojos que les tapaba la visién completamente. En
la condicién de CC, los participantes debian contar nimeros de dos en dos hacia atras

partiendo desde 100.

11.2.5. Reduccion de datos y variables

Calculamos el indice de masa corporal (IMC) como el ratio entre la masa corporal (Kg) y
el cuadrado de la estatura (m). Generamos variables finales resumen de marcha,
fuerza y equilibrio tal y como se explicard a continuacion. Para cada una de las
variables de equilibrio hicimos un andlisis estadistico previo que consistio en el andlisis

de la varianza (ANOVA) de medidas repetidas y de una via, donde se comprobd que no
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habia diferencias significativas entre los distintos intentos para ninguna de las

variables.

11.2.5.1. Marcha

La variable que obtuvimos en la medicion de la maxima velocidad de marcha fue el
tiempo. Escogimos el mejor de los intentos (el menor valor de tiempo de los 3
intentos) y lo transformamos en la variable de mdaxima velocidad de marcha
(Vmarcha), entendida como el promedio de velocidad del registro elegido (m/s).

Consultar la Tabla lI-1 como resumen de variables y unidades de medida.

11.2.5.2. Fuerza

En la medicién de la fuerza de piernas obtuvimos las variables de momento de fuerza
maxima voluntaria isométrica de extensores de rodilla para ambas piernas y para
ambas condiciones de flexién de rodilla expresadas en Newtons metro (Nm).
Escogimos el mejor de los intentos registrados (el mayor valor). Respetando la
nomenclatura de la literatura, los momentos de fuerzas los denominaremos
simplemente como fuerzas. Obtuvimos las siguientes variables: Fmax60d como la
fuerza maxima isométrica de extensores de rodilla con la pierna derecha a 60° de
flexion, Fmax90d como la fuerza maxima isométrica de extensores de rodilla con la
pierna derecha a 90° de flexion, Fmax60i como la fuerza maxima isométrica de
extensores de rodilla con la pierna izquierda a 60° de flexion, y Fmax90i como la fuerza
maxima isométrica de extensores de rodilla con la pierna izquierda a 90° de flexidn.
Dado que cada persona tiene una fuerza distinta en extremidad izquierda y derecha, se
generaron las variables de maxima fuerza total (independientemente de si era pierna
izquierda o derecha), denominadas como: Fmax60 y Fmax90. Cada una de estas seis
variables la normalizamos generando una nueva variable de fuerza dividida por la
masa corporal de cada participante y expresada en % Nm/Kg. Dichas variables las
denominamos Fmax60dR, Fmax90dR, Fmax60iR, Fmax90iR, Fmax60R y Fmax90R.

En la medicidon de la maxima fuerza de prensiéon de mano, expresada en Kg, también
escogimos el mejor de los tres intentos realizados (el mayor valor). Las variables
fueron Handl como la fuerza de prensién de mano izquierda y HandD como la fuerza

de prension de mano derecha. Generamos la variable de maxima fuerza total de
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prension de mano (independientemente de si era mano izquierda o derecha),
denominada como: Hand. Para cada una de estas tres variables generamos una nueva
variable de fuerza normalizada por la masa corporal de cada participante, expresadas
en % y denominadas HandIR, HandDR y HandR. Consultar la Tabla II-1 como resumen

de variables y unidades de medida.

1.2.5.3. Equilibrio

El CdP lo computamos a través del software de la plataforma de fuerzas con una
frecuencia de sefial de 500 Hz. Los datos obtenidos de la plataforma de fuerzas los
tratamos con un programa de Matlab 7.0.1 creado para el calculo de las variables de
equilibrio. Todas las variables las normalizamos con respecto a la base de sustentacion
de cada participante en ambos ejes (AP y ML). Dicha base de sustentacion la
calculamos tal y como muestra la Figura 1I-3. Marcamos el punto mas adelantado del
pie izquierdo (1) y del pie derecho (1), marcamos el punto mds atrasado del pie
izquierdo (2) y del pie derecho (2°), trazamos una linea recta entre los puntos 1y 1’,
trazamos una linea recta entre los puntos 2 y 2’, marcamos el punto medio de la recta
1-1’ (1”), marcamos el punto medio de la recta 2-2’ (2”’), trazamos una linea entre los
puntos 17y 2” (a) y trazamos una linea perpendicular a la linea a que la cruzé en el
punto equidistante entre 1”7y 2 (b). La longitud de la linea a la utilizamos para la
normalizacion de los valores del CdP en el eje AP, mientras que la longitud de la linea b
la utilizamos para la normalizacidn en el eje ML. Desestimamos los intentos en los que
registramos alguna incidencia que incumpliese el protocolo de valoraciéon explicado
anteriormente (e.g. mover las manos, sacar un pie fuera de la plataforma, hablar, o no
mantener la mirada fija al frente durante la condicion de OA). Generamos las variables

finales consistentes en el promedio de los intentos validos.
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Figura 11-3. Calculo de la base de sustentacion. La longitud a se utilizé para la normalizacion de las
variables en el eje AP y la longitud b para la normalizacién de las variables en el eje ML.

Para cada eje obtuvimos cinco variables: trayectoria (Tray), velocidad (Vel), maxima
distancia (Maxd), pico de velocidad (Pvel) y variabilidad (Var). La trayectoria entendida
como la suma de todo el recorrido del CdP (mm), la velocidad expresada como un
promedio teniendo en cuenta la trayectoria total en los 20 segundos de registro
(mm/s), la maxima distancia entendida como la diferencia entre el valor maximo vy
minimo de la trayectoria en el eje correspondiente (mm), el pico de velocidad como el
valor maximo de velocidad de todo el registro (mm/s) y la variabilidad entendida como
la desviacion estandar del recorrido del CdP (mm). Ademas anadimos la variable ratio,
gue es la fraccion entre distancia maxima del eje AP con respecto al eje ML. Consultar

la Tabla lI-1 como resumen de variables y unidades de medida.
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Tabla II-1. Variables generales, de velocidad de marcha, de fuerza y de equilibrio con sus respectivas
unidades de medida y descripcion

Unidad de
Variables medida Descripcion
Generales
Masa Kg Masa corporal
Estatura m Estatura corporal
IMC Kg/m? indice de masa corporal (masa/estatura?)
NivelAF - Nivel de actividad fisica (segun questionario PASE)

Velocidad de marcha
Vmarcha m/s Maxima velocidad de marcha

Fuerza muscular

Fmax60d Nm F. Pierna derecha. 60° de flexion
Fmax90d Nm F. Pierna derecha. 90° de flexion
Fmax60i Nm F. Piernaizquierda. 60° de flexién
Fmax90i Nm F. Piernaizquierda. 90° de flexidn
Fmax60 Nm F total. 60° de flexidn

Fmax90 Nm F total. 60° de flexion

Fmax60dR % Nm/Kg F.Piernaderecha. 60° de flexion. Normalizada por masa corporal
Fmax90dR % Nm/Kg F.Piernaderecha. 90° de flexién. Normalizada por masa corporal

Fmax60iR % Nm/Kg F.Piernaizquierda. 60° de flexion. Normalizada por masa corporal

Fmax90iR % Nm/Kg F.Piernaizquierda. 90° de flexion. Normalizada por masa corporal

Fmax60R % Nm/Kg Ftotal. 60° de flexion. Normalizada por masa corporal

Fmax90R % Nm/Kg Ftotal. 60° de flexion. Normalizada por masa corporal

HandD Kg Fuerza de prension de mano derecha

Handl Kg Fuerza de prension de mano izquierda

Hand Kg Fuerza de prensién de mano total

HandDR % Fuerza de prension de mano derecha. Normalizada por masa corporal

HandIR % Fuerza de prensidon de mano izquierda. Normalizada por masa corporal

HandR % Fuerza de prensidn de mano total. Normalizada por masa corporal
Equilibrio

BdS m Base de sustentacion

Tray mm Trayectoria: suma de todo el recorrido del CdP

Vel mm/s Velocidad: promedio de velocidad de todo el registro

Maxd m Maxima distancia: diferencia entre el valor maximo y minimo

Pvel mm/s Pico de velocidad: valor maximo de velocidad de todo el registro

Var mm Variabilidad: desviacién estandar del recorrido del CdP

ratio - Ratio: fraccién entre distancia maxima AP con respecto a ML

Nota. F: Momento de fuerza maxima isométrica de extensores de rodilla, CdP: centro de presiones, AP: eje antero-
posterior, ML: eje medio-lateral.
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11.2.6. Analisis estadistico

Los datos los analizamos usando el SPSS para Windows (version 15.0). La normalidad
de la distribucién de cada variable la comprobamos mediante la prueba de Shapiro-
Wilk y las variables que no se ajustaban a la normalidad fueron transformadas.
Utilizamos estadisticos descriptivos apropiados para las variables generales, de
marcha, de fuerza y de equilibrio. Utilizamos la media y la desviacion estandar para la
descripcién de cada variable. Aplicamos t-tests con el fin de comprobar si habia
diferencias en las variables demograficas, de fuerza y de equilibrio en funcién de los
grupos de edad o del sexo. La prueba de chi-cuadrado la aplicamos para las variables
categéricas con el mismo fin.

Utilizamos el andlisis de regresidon paso a paso con el fin de buscar los mejores
predictores de la maxima velocidad de marcha. Excluimos variables segun el siguiente
criterio: cuando dos variables presentaban una correlacién de Pearson 2.8, se excluyé
del andlisis la que menor correlacién presentaba con la variable dependiente
(Vmarcha). Aplicamos correcciones necesarias mediante Cochrane-Orcutt cuando se
incumplié la homocedasticidad segln el test de Durbin-Watson. Los valores de R?
presentados fueron los ajustados, es decir, corregidos en funcién del nimero de
variables independientes del modelo. Realizamos varias regresiones paso a paso en
funcién de la pregunta de investigacion y de la poblacion. Aplicamos dos tipos de
regresiones, una primera regresion global que incluyé todas las variables medidas
(IMC, estatura, nivel de actividad fisica, edad, variables de fuerza relativa a la masa
corporal y variables de equilibrio) y una segunda regresién de capacidades motrices
que incluyé las variables relacionadas con la condicién motriz (variables de fuerza
relativa a la masa corporal y variables de equilibrio). Este par de regresiones la
aplicamos a la totalidad de la muestra, a la muestra de personas mayores jovenes, a la
muestra de personas muy mayores y a la muestra de mujeres. Desestimamos la
regresion para la muestra de hombres por presentar un tamano de la muestra muy
pequefio en relacion al nUmero de variables independientes de la regresion.

Con el fin de determinar las diferencias de equilibrio en funcion de la condicién
aplicada utilizamos, para variables de distribucién normal, un ANOVA de medidas

repetidas sobre las tres condiciones de equilibrio: OA, OC y CC, para cada variable de
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equilibrio. Dependiendo de la muestra a la que se aplicé la hicimos con o sin el factor
grupo. Realizamos comparaciones post hoc para las distintas condiciones. En las
variables que no presentaron una distribucion normal aplicamos pruebas no
paramétricas para muestras relacionadas (prueba de Friedman) y t-test con las
condiciones emparejadas. Cuando el ANOVA lo aplicamos con el factor grupo, en las
variables que no presentaban una distribucion normal transformamos la variable en
rangos. El valor de p lo ajustamos mediante Bonferroni cuando fue necesario. Los

resultados los consideramos estadisticamente significativos cuando p<.05.

I1.3. Resultados

Los resultados de este capitulo los presentamos organizados en tres secciones: la
primera incluye toda la muestra, la segunda incluye la muestra por subgrupo de edad y
la tercera por subgrupo de sexo. Dentro de cada una de estas tres secciones
presentamos en primer lugar los datos descriptivos, incluyendo la informacién general,
de marcha, de fuerza y de equilibrio; en segundo lugar los resultados de prediccién de
marcha funcional, incluyendo un modelo global y otro de capacidades fisicas; y en

tercer lugar los efectos de visidn y carga cognitiva en el equilibrio.

11.3.1. Descriptiva y andlisis para toda la muestra

11.3.1.1. Datos descriptivos

La informacion general de todos los participantes, incluyendo el nivel de actividad
fisica subjetivo y la maxima velocidad de marcha, se puede consultar en la Tabla IlI-2.
La informacion descriptiva de fuerza y de equilibrio se puede consultar en la Tabla II-3

y en la Tabla II-4, respectivamente.
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Tabla lI-2. Caracteristicas descriptivas de toda la muestra de participantes

n 55

Mujeres (n, %) 40 ,
Edad (afios) 72.09 +
Masa corporal (Kg) 72.08 +
Estatura (m) 157 =
indice de masa corporal (Kg/m?) 29.05 +
Nivel de actividad fisica (0-250+) 88.08 ¢
Velocidad de marcha (m/s) 1.67 +

72.73
6.85
11.51
0.07
3.97
45.67
0.25

Nota. Los valores son la media + desviacion estandar para las variables

continuas, y n y % para la variable categérica.

Tabla 1I-3. Fuerza maxima de extensores de rodilla y de prension de mano por lado y maximo valor de

toda la muestra

Derecha Izquierda Maximo
Extensores de rodilla (Nm)
Flexién rodilla: 60 grados 91.80 + 36.35 95.40 + 37.10 98.98 + 36.21
Flexién rodilla: 90 grados 91.41 + 38.57 93.25 + 37.53 99.33 + 37.90

Extensores de rodilla normalizado (Nm/Kg-100)+

Flexién rodilla: 60 grados 126.17 £ 40.82
Flexién rodilla: 90 grados 125.69 + 43.64
Prensién de mano (Kg) 19.35 + 5.84

Prension de mano normalizado (%)t 26.80 + 6.80

131.71 + 41.88
128.31 + 41.80
18.71 + 6.64
25.81 + 7.59

136.67 + 39.91
136.96 + 41.85
20.16 + 6.43
27.84 + 7.18

. . . , 1, .
Nota. Los valores son la media + desviacién estandar. Valores normalizados por la masa corporal del

participante.
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Tabla lI-4. Base de sustentacion y variables de equilibrio por condiciones y ejes de toda la muestra

AP ML Ratio AP/ML

Base de sustentacion (m) 0.252 + 0.014 0.285 + 0.037

OA

Trayectoria (mm) 0.58 + 0.29 0.31 £ 0.17 — —
Velocidad (mm/s) 0.03 = 0.01 0.02 + 0.01 — -
Maxima distancia (mm) 0.07 = 0.02 0.04 + 0.03 — —
Pico de velocidad (mm/s) 0.15 + 0.08 0.08 + 0.06 — —
Variabilidad (mm) 0.01 + 0.00 0.01 + 0.01
Ratio maximas distancias --- - - --- 2.07 + 1.12
0oC

Trayectoria (mm) 0.83 + 0.47 0.41 + 0.26
Velocidad (mm/s) 0.04 + 0.02 0.02 + 0.01 - -
Maéxima distancia (mm) 0.09 = 0.03 0.05 * 0.04 - —
Pico de velocidad (mm/s) 0.21 + 0.13 0.11 + 0.08
Variabilidad (mm) 0.02 + 0.01 0.01 + 0.01
Ratio maximas distancias - - - - 2.26 £ 1.16
CC

Trayectoria (mm) 0.85 + 0.43 0.45 * 0.25 - —
Velocidad (mm/s) 0.04 + 0.02 0.02 + 0.01
Maéxima distancia (mm) 0.09 = 0.05 0.06 * 0.04 - —
Pico de velocidad (mm/s) 0.22 + 0.11 0.12 + 0.06 - -
Variabilidad (mm) 0.02 £ 0.01 0.01 + 0.01 - —
Ratio maximas distancias 1.89 + 0.86

Nota. Los valores son la media + desviacion estdndar. Variables de equilibrio normalizadas por la
base de sustentacion de cada participante. Condiciones: ojos abiertos (OA), ojos cerrados (OC) y
carga cognitiva (CC). Ejes: antero-posterior (AP) y medio-lateral (ML).

11.3.1.2. Prediccion de velocidad de marcha

Aplicamos dos regresiones paso a paso a la totalidad de la muestra. En la primera
regresion pretendimos determinar los posibles predictores de la velocidad de marcha,
como indicativo de funcionalidad fisica, e incluimos todas las variables medidas.
Mientras que en la segunda regresidn pretendimos determinar los posibles predictores
de la velocidad de marcha e incluimos solamente variables medidas y relacionadas con
la capacidad motriz (fuerza muscular y equilibrio).

En la primera regresién, el valor de R? ajustada indicd que el 64% de la varianza de
Vmarcha se explicd por una combinacidn de tres variables estadisticamente
significativas (todas p<.05): maxima fuerza total de extensores de rodilla a 60°

normalizada por masa corporal (Fmax60R), edad y nivel de actividad fisica (nivelAF).
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Ademas, el andlisis de la regresion mostré como la variable Fmax60R, por si sola,
explicé el 48% de la varianza de la maxima velocidad de marcha (Vmarcha) y fue el
mejor predictor estadisticamente significativo (B=.61). El coeficiente estandarizado B
de la edad (B=-.35) mostrd una asociacidon negativa con Vmarcha y fue significativo
(p<.001), mientras que el coeficiente estandarizado B del nivelAF (B=.18) mostré una
asociacion positiva con Vmarcha y también fue significativo (p<.05). El modelo de

regresion se puede consultar en la Figura 11-4.

Vmarcha = 1.980 + .004 (Fmax60R) - .013 (edad) + .001 (nivel AF)

Figura II-4. Ecuacidn del modelo de regresidn global para toda la muestra.

En la Figura II-5 se puede consultar un diagrama de dispersion con Vmarcha como
variable dependiente y Fmax60R, edad y nivelAF como variables independientes (con

sus respectivas lineas de tendencia).
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Figura II-5. Modelo global: relaciéon de tres variables predictoras (Fmax60R, edad y nivelAF) con la
variable dependiente (Vmarcha) en el andlisis de regresién para toda la muestra.
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En la segunda regresion, la de capacidades motrices, la R? ajustada indicd que el 50%
de la varianza de Vmarcha se explicé por una combinacidn de dos variables: Fmax60R,
y maxima distancia en el eje AP con OC transformada (TMaxd-AP-oc = Maxd-AP-oc'/?).
Las dos variables fueron predictoras estadisticamente significativas (p<.05). En esta
nueva regresion, la variable Fmax60R explico, por si sola, el 48% de la varianza de
Vmarcha y fue el mejor predictor estadisticamente significativo (f=.65). El coeficiente
estandarizado B de TMaxd-AP-oc (B=-.23) mostré una asociacién negativa con
Vmarcha y fue significativo (p<.05). Este nuevo modelo de regresidon se puede

consultar en la Figura 1l-6.

Vmarcha = 1.441 + .004 (Fmax60R) - 1.194 (TMaxd-AP-oc)

Figura 11-6. Ecuacion del modelo de regresion de capacidades motrices para toda la muestra.

En la Figura 1l-7 se puede consultar un diagrama de dispersién con Vmarcha como
variable dependiente y Fmax60R y Maxd-AP-oc como variables independientes (con
sus respectivas lineas de tendencia). Maxd-AP-oc la presentamos en valores no

transformados para facilitar su interpretacion.
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Figura 1I-7. Modelo de capacidades motrices: relacion de dos variables predictoras (Fmax60R, Maxd-
AP-oc) con la variable dependiente (Vmarcha) en el analisis de regresion para toda la muestra.

11.3.1.3. Efectos de vision y carga cognitiva en el equilibrio

Tanto los ANOVAs de medidas repetidas como las pruebas no paramétricas aplicadas a
las variables no normales mostraron de forma significativa como el equilibrio no es el
mismo bajo las tres condiciones (OA, OC y CC) (p<.001 para aquellas variables que
presentan medicién en los dos ejes, p<.05 para la variable ratio). Se pueden consultar
los estadisticos de los anteriores analisis y sus grados de libertad en la Tabla II-5. Los
resultados de los t-test realizados por pares de condiciones también se pueden

consultar en la Tabla II-5.
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Tabla II-5. Analisis de la varianza de las variables de equilibrio. Tres condiciones: ojos abiertos (OA),
ojos cerrados (OC) y carga cognitiva (CC). Toda la muestra

F/y’ Friedmant gl sig (p) Comparacion por pares

Eje antero-posterior

Trayectoria 55.61 (2, 108) <.001 OA<OC, CC

Maxima distancia 20.55 (2,108) <.001 OA<OC, CC

Pico de velocidadt 50.44 (2) <.001 OA<OC, CC

Variabilidadt 23.16 (2) <.001 OA<OC, CC
Eje medio-lateral

Trayectoriat 51.53 (2) <.001 OA<OQC, CC

Maxima distancia 27.27 (2, 108) <.001 OA<0OC<CC

Pico de velocidad T 18.04 (2) <.001 OA<OC, CC

Variabilidadt 34.51 (2) <.001 OA<0OC<CC
Ratio 4.80 (2, 108) <.050 OoC>cCC

Nota. tPara variables de distribucion no normal se utilizaron pruebas no paramétricas (Friedman).

En la comparacion por pares, encontramos que en todas las variables que presentan
medicion en los dos ejes hubo diferencias significativas entre la condicion de OA y las
otras dos condiciones (OC y CC). Ademas, los resultados indicaron que solo para las
variables de mdxima distancia y variabilidad del eje ML las diferencias también fueron
significativas entre OC y CC. Por otro lado, en la variable de ratio encontramos
diferencia significativa (p<.05) solamente entre las condiciones de OC y CC (ver Figura

1I-8).
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Figura 11-8. Media y desviacion estandar de las variables de equilibrio (trayectoria, maxima distancia,
pico de velocidad, variabilidad) en el eje antero-posterior (AP), el eje medio-lateral (ML) y el ratio, en
las condiciones de ojos abiertos (OA), ojos cerrados (OC) y carga cognitiva (CC). Significancia
estadistica de la diferencia entre condiciones: *p<.05, **p<.01, ***p< .001.

11.3.2. Descriptiva y andlisis de la muestra por grupo de edad

11.3.2.1. Datos descriptivos

La descripcién de la informacion general de todos los participantes separada por grupo
de edad (rango de edad de mayores jovenes: 61.0-71.8 afios, rango de edad de muy
mayores: 72.3-86.2 afios), incluyendo el nivel de actividad fisica subjetivo y la maxima
velocidad de marcha se puede consultar en la Tabla 1I-6. Encontramos diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos de edad solamente en las variables

de edad (p<.001) y de velocidad de marcha (p=.012), como era de esperar.
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Tabla 11-6. Descripcidn de la muestra de participantes por grupo de edad y valor de significancia del t-
test y de la prueba de chi-cuadrado.

Mayores jovenes Muy mayores Sig (p)
N (n, %)t 27 , 49.09 28 , 5091 ns
Edad (afios) 66.30 + 3.25 77.68 * 4.20 <.001
Peso corporal (Kg) 71.03 + 10.38 73.09 + 12.60 ns
Estatura (m) 1.57 + 0.06 1.58 + 0.08 ns
indice de masa corporal (Kg/m?) 28.88 + 3.84 29.21 + 4.17 ns
Nivel de actividad fisica (0-250+) 88.96 + 35.79 87.23 £ 54.19 ns
Velocidad de marcha (m/s) 1.75 + 0.23 1.59 + 0.25 0.012

Nota. Los valores son la media + desviacion estandar para las variables continuas, y ny % para la
variable categérica. 'Chi cuadrado para variables categéricas.

Los valores medios y la desviacién estandar de los tests de fuerza y de equilibrio de la
muestra por edad se pueden consultar en la Tabla II-7 y en la Tabla -8,
respectivamente. El t-test aplicado a las variables de fuerza mostré como no hubo
diferencias significativas entre mayores jovenes y muy mayores.

Los resultados del ANOVA 2x3 aplicado a las variables de equilibrio (dos grupos de
edad x tres condiciones de equilibrio) los explicaremos mas adelante, en la seccién

11.3.2.3.

115



Cap Il. Valoracién de funcionalidad, fuerza y equilibrio en una muestra de personas mayores

Tabla 1I-7. Fuerza maxima de extensores de rodilla y de prensién de mano por subgrupo de edad, lado
y maximo valor

Derecha lzquierda Maximo
Mayores jovenes (n=27)
Extensores de rodilla (Nm)
Flexion rodilla: 60 grados 93.48 + 36.57 97.19 £+ 3594 100.81 + 35.82
Flexién rodilla: 90 grados 91.15 + 36.63 94.00 £ 35.13 100.59 £+ 35.45
Extensores de rodilla normalizado (Nm/Kg-100) t
Flexién rodilla: 60 grados 130.78 + 40.25 136.06 + 41.07 141.33 + 40.07
Flexion rodilla: 90 grados 127.18 + 39.63 131.51 + 41.21 140.61 + 38.82
Prensién de mano (Kg) 19.34 + 549 18.06 + 5.15 19.71 + 5.24
Prension de mano normalizado (%)  27.30 + 6.89 2558 + 6.88 27.87 £ 6.67
Muy mayores (n=28)
Extensores de rodilla (Nm)
Flexién rodilla: 60 grados 90.11 + 36.75 93.68 + 38.75 97.21 + 37.14
Flexién rodilla: 90 grados 91.67 + 41.12 92.54 + 40.35 98.11 + 40.74
Extensores de rodilla normalizado (Nm/Kg-100)*
Flexiéon rodilla: 60 grados 121.56 + 41.62 12751 + 4298 132.17 + 39.96
Flexion rodilla: 90 grados 124.21 + 48.03 12522 + 42.89 133.45 + 45.00
Prensién de mano (Kg) 19.36 + 6.26 19.34 + 7.87 20.59 + 7.47
Prension de mano normalizado (%)t  26.33 + 6.79 26.03 + 8.34 27.82 + 7.77

Nota. Los valores son la media + desviacion estandar. tValores normalizados porla masa
corporal del participante.
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Tabla 1I-8. Base de sustentacion y variables de equilibrio por condiciones, edad y ejes.

LTT

Mayores jévenes (n=27) Muy mayores (n=28)
AP ML AP/ML AP ML AP/ML
Base de sustentacion (m) 0.250 + 0.013 0.281 * 0.040 0.255 + 0.015 0.288 = 0.035
OA
Trayectoria (mm) 0.49 + 0.16 0.31 + 0.19 --- - 0.67 £ 0.36 0.31 + 0.14 --- ---
Velocidad (mm/s) 0.02 £+ 0.01 0.02 £ 0.01  --- 0.03 + 0.02 0.02 £+ 0.01  ---
Maxima distancia (mm) 0.07 + 0.03 0.04 £ 0.04 --- 0.06 + 0.02 0.04 £+ 0.02 ---
Pico develocidad (mm/s) 0.13 + 0.06 0.09 + 0.08 - - 0.16 + 0.10 0.08 + 0.04 - -
Variabilidad (mm) 0.01 £+ 0.01 0.01 + 0.01 - - 0.01 + 0.00 0.01 + 0.00 -
Ratio maximas distancias  --- --- - --- 230 + 1.48 -—- - --- --- 1.84 + 0.56
oC
Trayectoria (mm) 0.70 £ 0.28 0.40 + 0.27 - -—- 0.97 + 0.57 042 + 0.25 - ---
Velocidad (mm/s) 0.03 + 0.01 0.02 + 0.01 - - 0.05 + 0.03 0.02 + 0.01 -
Maxima distancia (mm) 0.09 + 0.03 0.05 £ 0.05 --- --- 0.09 + 0.03 0.05 £+ 0.02 ---
Pico de velocidad (mm/s) 0.18 + 0.11 0.11 + 0.10 --- - 0.24 + 0.14 0.10 = 0.06 --- ---
Variabilidad (mm) 0.02 £+ 0.01 0.01 £+ 0.01 --- - 0.02 £+ 0.01 0.01 £+ 0.01 --- ---
Ratio maximas distancias  --- --- - --- 244 + 1.40 - - --- --- 2.09 + 0.84
CcC
Trayectoria (mm) 0.76 £ 0.34 043 + 0.25 - - 093 + 049 0.46 + 0.26  ---
Velocidad (mm/s) 0.04 + 0.02 0.02 + 0.01 - - 0.05 + 0.02 0.02 + 0.01 -
Madxima distancia (mm) 0.10 £ 0.06 0.06 + 0.04 - -—- 0.09 + 0.04 0.06 + 0.03 -
Pico develocidad (mm/s) 0.21 + 0.11 0.12 + 0.07 - -—- 0.23 + 0.12 0.11 + 0.06  -- ---
Variabilidad (mm) 0.02 + 0.02 0.01 + 0.01 - -—- 0.02 + 0.01 0.01 + 0.01 -
Ratio maximas distancias  --- - --- - 198 + 1.02 - --- - - 1.80 £+ 0.68

Nota. Los valores son la media + desviacidén estandar. Variables de equilibrio normalizadas porla base de sustentacién
de cada participante. Condiciones: ojos abiertos (OA), ojos cerrados (OC) y carga cognitiva (CC). Ejes: antero-posterior (AP) y
medio-lateral (ML).
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Cap Il. Valoracién de funcionalidad, fuerza y equilibrio en una muestra de personas mayores

11.3.2.2. Prediccion de velocidad de marcha

Aplicamos la regresion global y la regresion de capacidades motrices a los dos
subgrupos de edad (mayores jovenes y muy mayores).

En la regresion global de mayores jévenes, el valor de R? ajustada indicd que el 48% de
la varianza de Vmarcha se explicé, de forma significativa (p<.001), por la variable de
maxima fuerza total de extensores de rodilla a 60° normalizada por masa corporal

(Fmax60R). El modelo de regresion se puede consultar en la Figura 11-9.

Vmarcha = 1.200 + .004 (Fmax60R)

Figura 11-9. Ecuacién del modelo de regresidon global y de capacidades motrices para la muestra de
mayores jévenes.

En la Figura 1I-10 se puede consultar un diagrama de dispersién con Vmarcha como
variable dependiente y Fmax60R como variable independiente (con su respectiva linea

de tendencia) para la muestra de mayores jévenes.

300 ~ ® Fmax60R
— Lineal (Fmax60R)

250 +

150

Fmax60R (Nm/Kg-100)

100 -

0,8 1,0 1,2 1,4 1,6 18 2,0 2,2 2,4

Vmarcha (m/s)

Figura 11-10. Modelo global y de capacidades motrices: relacién de la variable predictora (Fmax6R) con
la variable dependiente (Vmarcha) del analisis de regresion para la muestra de mayores jovenes
(n=27, rango de edad: 61.0-71.8 afios).
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Cap Il. Valoracién de funcionalidad, fuerza y equilibrio en una muestra de personas mayores

En la regresion paso a paso de capacidades motrices de mayores jovenes, donde se
incluyeron las variables de fuerza muscular y de equilibrio, encontramos el mismo
modelo de regresion que en la regresion global (ver Figura II-9 y Figura 11-10).

En la regresién global de muy mayores, el valor de R? ajustada indicé que el 59% de la
varianza de la transformada de Vmarcha (TVMarcha = VMarcha?) se explicd, de forma
significativa (p<.05), por dos variables: mdxima fuerza total de extensores de rodilla a
60° normalizada por masa corporal (Fmax60R) y edad. La variable Fmax60R por si sola
predijo el 51% de la varianza de TVmarcha. Ademas, la variable Fmax60R predijo 2.86
veces mas que la edad segun los valores de B corregidos con la prueba de Cochrane-
Orcutt (Brmaxsor=.68, Bedad =-.34). El modelo de regresidon se puede consultar en la

Figura II-11.

TVmarcha =5.638 +.012 (Fmax60R) - .061 (edad)

Figura II-11. Ecuacion del modelo de regresion global para la muestra de muy mayores.

En la Figura 1I-12 se puede consultar un diagrama de dispersién con Vmarcha como
variable dependiente y Fmax60R y edad como variables independientes (con sus
respectivas lineas de tendencia) para la muestra de muy mayores. Vmarcha la

presentamos en valores no transformados para facilitar su interpretacién.
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Figura 11-12. Modelo de capacidades motrices: relacidon de las variables predictoras (Fmax60R y edad)
con la variable dependiente (Vmarcha) del anadlisis de regresion para la muestra de muy mayores
(n=28, rango de edad: 72.3-86.2 afios).

En la regresion de capacidades motrices de muy mayores, el valor de R? ajustada indicé
que el 76% de la varianza de la transformada de Vmarcha (TVMarcha = VMarcha?) se
explicd, de forma significativa (p<.001), por dos variables: maxima fuerza total de
extensores de rodilla a 60° normalizada por masa corporal (Fmax60R) y maxima
distancia del CdP en el eje AP con OC transformada (TMaxd-AP-oc = Maxd-AP-oc'/2).
La variable Fmax60R por si sola predijo el 51% de la varianza de TVmarcha. Ademas, la
variable Fmax60R predijo 1.61 veces mas que TMaxd-AP-oc segun los valores de B
corregidos con la prueba de Cochrane-Orcutt (Brmaxsor=.74, Btmaxd-ar-oc=-.46). El modelo

de regresién se puede consultar en la Figura 11-13.

TVmarcha = 2.976 + .012 (Fmax60R) - 6.857 (TMaxd-AP-oc)

Figura 11-13. Ecuacion del modelo de regresion de capacidades motrices para la muestra de muy
mayores.
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Cap Il. Valoracién de funcionalidad, fuerza y equilibrio en una muestra de personas mayores

En la Figura 1l-14 se puede consultar un diagrama de dispersién con Vmarcha como
variable dependiente y Fmax60R y Maxd-AP-oc como variables independientes (con
sus respectivas lineas de tendencia) para la muestra de muy mayores. Vmarcha y
Maxd-AP-oc las presentamos en valores no transformados para facilitar su

interpretacion.

0,20 1 r 250
A Maxd-AP-oc
0,18 1 A ® Fmax60R
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[ [ ] e Li I(F 60R
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£
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£
[T
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0,04 F 50
0,02
0,00 0
0,8 1,0 1,2 1,4 1,6 1,8 2,0 2,2 2,4
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Figura 1I-14. Modelo de capacidades motrices: relacion entre las variables predictoras (Fmax60R y
Maxd-AP-oc) y la variable dependiente (Vmarcha) del analisis de regresion para la muestra de muy
mayores (n=28, rango de edad: 72.3-86.2 afios).

11.3.2.3. Efectos de vision y carga cognitiva en el equilibrio

El ANOVA de medidas repetidas de las variables de equilibrio con dos grupos de edad
(mayores jévenes y muy mayores) y tres condiciones de equilibrio (OA, OC y CC)
mostré como no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las
interacciones (edad por condicién). Los efectos principales mostraron como en las
variables Tray-AP (F1,53=8.49, p=.005) y Pvel-AP (F153=4.36, p=.005) hubo diferencias
significativas segun la edad con mayores jévenes mostrando mejores valores de
equilibrio que muy mayores (ver Tabla II-9). En la Figura 1l-15 se puede consultar la

media y la desviacién estdndar de estas dos variables por subgrupo de edad y por
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Cap Il. Valoracién de funcionalidad, fuerza y equilibrio en una muestra de personas mayores

condicion de equilibrio. Segun la condicidn, encontramos diferencias significativas en
todas las variables de equilibrio excepto en Var-AP y Maxd-ML (ver Tabla 11-9). Dichas
diferencias indicaron mejor equilibrio en OA comparado con OC y CC en todos los
casos excepto para la variable ratio donde OC tuvo un valor mayor que CC. Los
estadisticos del ANOVA, los grados de libertad, el valor de significancia de p, y las

relaciones entre pares de condiciones de equilibrio se pueden consultar en la Tabla

1,80 F 0,45 %
] [ L [ ]
_ 160 1 | | | z 0401 | | | |
E 1,40 A E 0,35 A
— 1,20 A ~ 030 4 OO0A
a : !
< 4 " 4
& 100 3 025 moc
s 0,80 A © 0,20 A mCC
t; o
B (=]
g 0,60 2 015 A
© >
= 0,40 3 0,10 1
0,20 1 & 0,05 -
0,00 - 0,00 - T
Mayores jovenes Muy mayores Mavoresiovenes Muy mavores

Figura 11-15. Media y desviacion estandar de equilibrio para el eje antero-posterior (trayectoria y pico
de velocidad) en las condiciones de ojos abiertos (OA), ojos cerrados (OC) y carga cognitiva (CC). Por
grupo de edad. Significancia estadistica de la diferencia entre subgrupos de edad:**p<.01.

122
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Tabla 11-9. Analisis de la varianza de las variables de equilibrio. Dos grupos de edad, tres condiciones y
la interaccion condicion por edad.

Efectos principales e

Comparacién por

interaccion F gl sig (p) pares
Eje antero-posterior
Trayectoria Condicion * Edad 143 (2,52) ns
Condicidn 56.35 (2,52) <.001 OA<OC, CC
Edad 849 (1,53) .005 MJ < MM
Maxima distancia Condicion * Edad 0.17 (2,52) ns
Condicidn 20.17  (2,52) <.001 OA<OC, CC
Edad 0.01 (1,53) ns
Pico de velocidad Condicion * Edad 143 (2,52) ns
Condicidn 56.35 (2,52) <.001 OA<OC, CC
Edad 436 (1,53) .005 MJ < MM
Variabilidadt Condicion * Edad 0.22 (2,52) ns
Condicion 0.00 (2,52) ns
Edad 0.01 (1,53) ns
Eje medio-lateral
Trayectoria Condicion * Edad 0.24 (2,52) ns
Condicidn 34.05 (2,52) <.001 OA<OC, CC
Edad 1.66 (1,53) ns
Maxima distanciat  Condicion * Edad 0.93 (2,52) ns
Condicion 0.00 (2,52) ns
Edad 0.44 (1,53) ns
Pico de velocidad Condicion * Edad 0.60 (2,52) ns
Condicion 14.77  (2,52) <.001 OA<OC, CC
Edad 0.23 (1, 53) ns
Variabilidad Condicion * Edad 0.25 (2,52) ns
Condicion 33.32  (2,52) <.001 OA<0OC<CC
Edad 0.54 (1,53) ns
Ratio Condicion * Edad 0.41 (2,52) ns
Condicion 5.78 (2,52) .006 OC>cCC
Edad 1.01 (1,53) ns

Nota. Edad: mayores jovenes (rango edad: 61.0-71.8 afios), muy mayores (rango edad: 72.3-86.2). Grupos de
edad: mayores jovenes (MJ) y muy mayores (MM). Condiciones: ojos abiertos (OA), ojos cerrados (OC) y carga
cognitiva (CC). tLas variables de distribucién no normal fueron convertidas en rangos.
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11.3.3. Descriptiva y analisis de la muestra por sexo

11.3.3.1. Datos descriptivos

La informacidn general de todos los participantes separada por sexo, incluyendo el
nivel de actividad fisica subjetivo y la maxima velocidad de marcha, la mostramos en la
Tabla II-10. Encontramos diferencias estadisticamente significativas en el tamaio de la
muestra de cada grupo, la edad, la masa corporal y la estatura entre el grupo de

mujeres y el grupo de hombres.

Tabla 11-10. Caracteristicas descriptivas de la muestra de participantes por sexo

Mujeres Hombres sig (p)
N (n, %)t 40 , 70.22 15 , 29.78 .001
Edad (afios) 70.22 + 633  77.08 * 5.70 .001
Peso corporal (Kg) 68.57 + 1040 81.45 + 8.93 <.001
Estatura (m) 1.55 + 0.06 1.65 = 0.07 <.001
indice de masa corporal (Kg/m?) 28.63 + 4.10 30.17 + 3.50 ns
Nivel de actividad fisica (0-250+) 85.47 + 38.47 95.05 * 62.05 ns
Velocidad de marcha (m/s) 1.64 £ 0.25 1.74 + 0.26 ns

Nota. Los valores son la media + desviacién estdndar para las variables continuas,yny %

para las variables categdricas. tChi cuadrado para variables categoricas.

Los valores medios y la desviacidon estandar de los tests de fuerza y de equilibrio por
sexo se pueden consultar en la Tabla lI-11 y en la Tabla 1l-12, respectivamente. El t-
test mostré diferencias estadisticamente significativas entre mujeres y hombres en
todas las variables de fuerza muscular (p<.001 para las variables de fuerza absolutas y
p<.05 para las variables de fuerza normalizadas por masa corporal). Los resultados del
ANOVA de la muestra de mujeres aplicado a las variables de equilibrio (tres

condiciones de equilibrio) los explicaremos mas adelante, en la seccion 11.3.3.3.
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Tabla II-11. Fuerza maxima de extensores de rodilla y de prension de mano por sexo, lado y maximo
valor.

Derecha Izquierda Maximo
Mujeres (n=40)
Extensores de rodilla (Nm)
Flexidn rodilla: 60 grados 79.05 + 2297 83.00 * 25.37 86.20 + 23.83
Flexion rodilla: 90 grados 78.51 + 25.37 81.13 + 25.64 87.25 + 26.10
Extensores de rodilla normalizado (Nm/Kg-100)t
Flexidn rodilla: 60 grados 116.29 * 35.14 122.50 *+ 37.55 127.15 + 35.10
Flexién rodilla: 90 grados 115.59 + 37.76 119.37 + 37.10 128.46 * 37.40
Prension de mano (Kg) 17.50 + 4.50 16.19 + 4.41 17.75 + 4.41
Prension de mano normalizado (%)t 25.69 + 6.47 2381 + 6.62 26.08 + 6.42
Hombres (n=15)
Extensores de rodilla (Nm)
Flexion rodilla: 60 grados 12493 * 44.06 128.47 * 43.64 133.07 * 41.99
Flexién rodilla: 90 grados 12493 + 47.09 125.60 = 45.40 131.53 + 45.98
Extensores de rodilla normalizado (Nm/Kg-100)*t
Flexién rodilla: 60 grados 151.86 = 44.46 156.26 = 44.15 162.06 + 41.98
Flexién rodilla: 90 grados 151.94 + 48.13 152.15 = 45.47 159.65 + 45.82
Prensidn de mano (Kg) 2427 + 6.27 2543 + 7.04 26.57 + 6.69
Prension de mano normalizado (%)t 29.77 + 6.97 31.16 + 7.62 32,56 + 7.17

Nota. Los valores son la media + desviacidn estandar. TValores normalizados por peso corporal del participante.
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Tabla ll-12. Base de sustentacion y variables de equilibrio por condiciones, sexo y ejes.

Mujeres (n=40)

Hombres (n=15)

AP ML AP/ML AP ML AP/ML
Base de sustentacion (m) 0.248 + 0.010 0.277 + 0.035 0.265 + 0.017 0.306 + 0.036
OA
Trayectoria (mm) 056+ 031 032+ 018 --- --- 0.66+ 0.21 0.29+% 0.12 --- ---
Velocidad (mm/s) 0.03 £ 0.02 0.02+ 0.01 --- - 0.03 + 0.01 0.01+ 001 --- ---
Maxima distancia (mm) 0.07+ 0.02 004+ 003 --- --- 0.06 + 0.02 0.04 £ 0.02 --- ---
Pico de velocidad (mm/s) 0.14+ 0.09 0.09+ 0.07 --- --- 0.15 + 0.05 0.08 + 0.04 --- ---
Variabilidad (mm) 0.01 £ 0.01 0.01+ 001 --- - 0.01 £ 0.00 0.01+ 0.00 --- ---
Ratio mdéximas distancias --- --- --- --- 2.13 + 1.27 --- --- --- --- 1.90 £ 0.60
0ocC
Trayectoria (mm) 0.77 £ 0.46 041+ 0.26 --- - 1.01 + 0.46 042+ 0.25 --- ---
Velocidad (mm/s) 0.04+ 0.02 002+ 001 -- 0.05+ 0.02 0.02+ 001 ---
Maxima distancia (mm) 009+ 0.03 0.05+ 004 --- 0.09+ 0.02 0.05+ 0.03 ---
Pico de velocidad (mm/s) 0.19+ 0.12 0.11+ 0.08 --- --- 0.27 + 0.14 0.10+ 0.07 --- ---
Variabilidad (mm) 0.02+ 001 001+ 001 -- 0.02+ 0.00 0.01+% 001 ---
Ratio maximas distancias 2.34 + 1.29 2.06 + 0.67
CC
Trayectoria (mm) 0.84+ 045 046+ 025 --- --- 0.86+ 0.38 042+ 028 --- ---
Velocidad (mm/s) 0.04 + 0.02 0.02+ 001 --- --- 0.04 £ 0.02 0.02+ 001 --- ---
Maxima distancia (mm) 0.09 £ 0.05 0.06 £ 0.04  --- --- 0.09 + 0.04 0.06 £ 0.03  --- ---
Pico de velocidad (mm/s) 0.22+ 0.12 012+ 007 --- --- 0.22 + 0.11 0.10+ 0.06  --- ---
Variabilidad (mm) 0.02 + 0.01 001+ 001 --- --- 0.02 £+ 0.01 001+ 001 --- ---
Ratio maximas distancias --- --- --- --- 1.93 + 0.93 --- --- --- --- 1.78 + 0.66

Nota. Los valores son |la media + desviacion estandar. Variables de equilibrio normalizadas por la base de sustentacién de cada
participante. Condiciones: ojos abiertos (OA), ojos cerrados (OC) y carga cognitiva (CC). Ejes: antero-posterior (AP) y medio-lateral (ML).
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Cap Il. Valoracién de funcionalidad, fuerza y equilibrio en una muestra de personas mayores

11.3.3.2. Prediccion de velocidad de marcha

Aplicamos la regresion global y la regresion de capacidades motrices en la muestra de
mujeres. El modelo para los hombres no lo construimos debido al reducido numero
de participantes de este subgrupo (n=15).

En la regresién global, el valor de R? ajustada indicé que el 62% de la varianza de
Vmarcha se explicd por una combinacién de tres variables: maxima fuerza total de
extensores de rodilla a 60° normalizada por masa corporal (Fmax60R), edad y nivel de
actividad fisica (nivelAF). Las tres variables fueron predictoras estadisticamente
significativas (p<.05). Ademas, el andlisis de la regresion mostré como la variable
Fmax60R explicd el 46% de la varianza de Vmarcha y fue el mejor predictor
estadisticamente significativo (B=.58). El coeficiente estandarizado B de la edad
(B=-.32) mostré una asociacidon negativa con Vmarcha y fue estadisticamente
significativo (p<.05), mientras que el coeficiente estandarizado B del nivelAF (B=.25)
mostrd una asociacion positiva con Vmarcha y también fue significativo (p<.05). El

modelo de regresion se puede consultar en la Figura 11-6.

Vmarcha = 1.832 + .004 (Fmax60R) - .012 (edad) + .002 (nivel AF)

Figura 11-16. Ecuacion del modelo de regresion global para muestra de mujeres.

En la Figura 1I-17 se puede consultar un diagrama de dispersién con Vmarcha como
variable dependiente y Fmax60R, edad y nivelAF como variables independientes (con

sus respectivas lineas de tendencia).
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Figura 1I-17. Modelo global: relacion de tres variables predictoras (Fmax6R, edad y nivelAF) con la
variable dependiente (Vmarcha) en el analisis de regresion para la muestra de mujeres.

En la regresidn de capacidades motrices, la R? ajustada indicd que el 49% de la varianza
de Vmarcha se explicod por la combinacion de dos variables: Fmax60R y trayectoria en
el eje ML con OA transformada (TTray-ML-oa=1/Tray-ML-0a) (p<.001). Este modelo de

regresion se puede consultar en la Figura 11-18.

Vmarcha = .933 + .005 (Fmax60R) + .029 (TTray-ML-oaq)

Figura 11-18. Ecuacion del modelo de regresion de capacidades motrices para la muestra de mujeres.

Segun los valores del coeficiente estandarizado B, la variable Fmax60R explicé 2.9 mas
que la variable TTray-ML-0a (Brmaxsor=.65, BTTray-ML-0a=.23).

En la Figura II-19 se puede consultar la relacién entre Vmarcha como variable
dependiente y Fmax60R y Tray-ML-oa como variables independientes (con sus
respectivas lineas de tendencia). Tray-ML-oa la presentamos en valores no

transformados para facilitar su interpretacion.
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Figura 1I-19. Modelo de capacidades motrices: relacidn de las variables predictoras (Fmax60R y Tray-
MlL-oa) con la variable dependiente (Vmarcha) en el analisis de regresion para la muestra de mujeres.

11.3.3.3. Efectos de vision y carga cognitiva en el equilibrio

El ANOVA de medidas repetidas mostrd diferencias significativas en el equilibrio bajo
las tres condiciones (OA, OC y CC) (p<.001 para aquellas variables que presentan
medicion en los dos ejes, p<.05 para la variable ratio). En la Tabla 1l-13 se pueden
consultar los estadisticos del ANOVA de medidas repetidas, los grados de libertad, el
valor de significancia de p y las relaciones de las comparaciones por pares. Las pruebas
no parameétricas aplicadas a las variables no normales también mostraron de forma
estadisticamente significativa (p<.001) que el equilibrio no es el mismo bajo las tres
condiciones (OA, OCy CC). Los resultados del t-test realizado por pares de condiciones
y las relaciones de las comparaciones por pares también se pueden consultar en la

misma Tabla II1-13.
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Tabla 11-13. Analisis de la varianza de las variables de equilibrio. Tres condiciones: ojos abiertos (OA),
ojos cerrados (OC) y carga cognitiva. Muestra de mujeres

N R T

Eje antero-posterior

Trayectoria 53.60 (2,38) <.001 OA<OC, CC

Maxima distancia 13.35 (2,38) <.001 OA<OC, CC

Pico de velocidad 28.62 (2,38) <.001 OA<OC, CC

Variabilidadt 14.15 (2) <.001 OA<O0OC, CC
Eje medio-lateral

Trayectoriat 38.85 (2) <.001 OA<QC, CC

Maxima distancia 19.81 (2, 38) <.001 OA<0OC<CC

Pico de velocidadt 16.35 (2) <.001 OA<0C, CC

Variabilidad 24.48 (2, 38) <.001 OA<0C<CC
Ratio 3.54 (2, 38) <.05 -

Nota. tPara variables de distribucién no normal se utilizaron pruebas no paramétricas (Friedman).

En la comparacion por pares, encontramos que en todas las variables que presentan
medicion en los dos ejes hubo diferencias entre la condicion de OA y las otras dos
condiciones (OC y CC), pero solo en las variables Maxd-ML y Var-ML las diferencias
también fueron significativas entre OC y CC. Estos resultados son similares a los
presentados con toda la muestra. Por otro lado, para la variable ratio, a pesar que el
ANOVA de medidas repetidas mostré como el equilibrio no es el mismo bajo las tres
condiciones (p<.05), no encontramos diferencias significativas en las comparaciones

por pares entre las distintas condiciones (ver Figura 11-20).

130



Cap Il. Valoracién de funcionalidad, fuerza y equilibrio en una muestra de personas mayores

1,60 0,18
1,40 A 'g 0,16
'g 1,20 A = 014 4
© -
£ 0 2 012
= S 010
S 0,80 s
S 060 B 0087
% ’ o 0,06 A
= 040 1 = 0,04 -
T
0,20 A S 0,02 A
0,00 - 0,00 -
0,40 0,04
% 0,35 0,04
£ 0,30 - £ 003 1
® 025 1 < 003
el
g 0,20 '_-g" 0,02
2 0,15 1 % 0,02
S 0,10 A 5 0,01 -
° >
L 0,05 A 0,01 -
o
0,00 A 0,00
AP ML AP ML
4,0
3,5
§ >0 O0A
2 251
% 204 moc
o
B 15 mce
©
(-4
1,0 1
0,5 -
0,0

Figura 11-20. Media y desviacion estandar de equilibrio (trayectoria, maxima distancia, pico de
velocidad, desviacién estandar) para el eje antero-posterior (AP), el eje medio-lateral (ML) y el ratio
en las condiciones de ojos abiertos (OA), ojos cerrados (OC) y carga cognitiva (CC). Muestra solo de
mujeres, n = 40. Significancia estadistica de la diferencia entre condiciones: **p<.01, ***p<.001.

I.4. Discusion
1.4.1. Descriptiva

El primer objetivo de este capitulo fue describir una muestra de poblacién rural de
personas mayores mediante la valoracidn de la marcha y sus factores relacionados de
fuerza muscular y equilibrio. Las caracteristicas generales de nuestra muestra deben
ser tenidas en cuenta a la hora de interpretar los resultados y las examinaremos en
comparacion con resultados anteriormente publicados. Las caracteristicas
antropomeétricas de los participantes de nuestro estudio difieren en algunos aspectos a
la mayoria de las publicaciones consultadas (Dey, Bosaeus, Lissner, & Steen, 2009;

Piirainen, et al., 2010; Ribom, et al., 2010; Ringsberg, et al., 1999; Visser, et al., 2005),
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porque son de menor estatura, entre similar e inferior masa corporal y de mayor IMC.
No obstante, parece que las caracteristicas antropométricas de los participantes son
muy similares en cuanto a estatura, masa corporal e IMC en comparacién a recientes
estudios con personas mayores del mismo pais (Giné-Garriga, Guerra, Manini, et al.,
2010; Giné-Garriga, Guerra, Pages, et al., 2010; Serra-Rexach, et al., 2011). El nivel de
actividad fisica de nuestra muestra presenté valores similares a los presentados por
Washburn et al. (1993), donde igual que en nuestro estudio, los autores informaron
que el nivel de actividad fisica fue peor en las mujeres que en los hombres y empeord
con la edad. Asimismo, Bean et al. (2002) presentaron resultados de nivel de actividad
fisica mas variables pero consistentes con las medias establecidas por grupos de edad
en estudios de referencia (Washburn, et al., 1993). Ademds, en nuestro estudio, hubo
mayor participacion de mujeres que de hombres, en proporcién similar a otros
estudios de participacion voluntaria focalizados en personas mayores (Bean, et al.,
2002; Giné-Garriga, Guerra, Pages, et al., 2010; Lusardi, et al., 2003; Serra-Rexach, et
al., 2011). Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica del padrén del afio 2010
(INE, 2010), tanto en la poblacién espafiola como en la catalana existe un mayor
porcentaje de mujeres de 60 o mas afios (56%), pero en menor proporcidon que en
nuestro estudio (70%). En la literatura encontramos habitualmente que cuando las
personas mayores participan voluntariamente en un estudio, hay mayor porcentaje de
participacién de mujeres que de hombres, incluso cuando son personas muy mayores
(Bean, et al.,, 2002; Giné-Garriga, Guerra, Pagées, et al.,, 2010; Serra-Rexach, et al.,
2011).

Nuestros resultados mostraron como la maxima velocidad de marcha fue inferior en
mujeres que en hombres y en muy mayores que en mayores jévenes. Numerosas
publicaciones previas presentaron valores de maxima velocidad de marcha en
personas mayores sanas y mostraron resultados con la misma tendencia que los
encontrados en nuestro estudio, donde la velocidad de marcha empeora con la edad y
es mas lenta en mujeres que en hombres (Bohannon, 1997a; Lusardi, et al., 2003;
Steffen, et al.,, 2002). Los valores encontrados en la literatura tienen un rango
relativamente grande. Asi, los valores medios de velocidad de marcha de nuestro

estudio son parecidos o ligeramente inferiores a los encontrados en algunas
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publicaciones anteriores (Bohannon, 1997a; Lusardi, et al., 2003; Steffen, et al., 2002),
pero superiores a los encontrados en otros estudios (Bean, et al., 2002; Giné-Garriga,
Guerra, Pages, et al., 2010). Bohannon (1997a), Steffen et al. (2002) y Lusardi et al.
(2003) en sus respectivos estudios midieron la maxima velocidad de marcha de 276
participantes voluntarios sanos de =60 afios de edad, utilizando distancias de entre
3.66-10 metros. Aunque en el estudio de Lusardi et al. (2003) incluyeron participantes
sin autonomia en la marcha que precisaban de elementos de ayuda para caminar,
éstos se encontraban en los subgrupos de mayor edad (80-101 afos), que
constituyeron franjas de edades no comparables con nuestro estudio. Los resultados
de la bibliografia consultada y los nuestros son comparables por tratarse de
poblaciones de similar edad, y aunque la medicién de velocidad de marcha no se
hiciese en la misma distancia que en nuestro estudio, es comparable, ya que
velocidades de marcha registradas en distintas distancias estan altamente
correlacionadas (r=.93, p<.001) (Bohannon, 2008). Por otro lado, es posible que Giné-
Garriga et al. (2010) y Bean et al. (2002) encontrasen velocidades de marcha mas
lentas que nosotros porque sus participantes eran personas fragiles o presentaban
limitaciones en su movilidad, respectivamente. De manera que, la poblaciéon de
nuestro estudio, que presentd una media de maxima velocidad de marcha de 1.67 m/s
se encuentra dentro de los baremos de referencia en personas de 260 afios, sanas y sin
limitaciones de movilidad, que oscilan entre 1.05y 2.05 m/s para la maxima velocidad
de marcha segun la bibliografia consultada (Bohannon, 1997a; Lusardi, et al., 2003;
Steffen, et al., 2002).

Los resultados descriptivos de nuestro estudio en cuanto a la fuerza isométrica de
extensores de rodilla mostraron como son mas fuertes los mayores jévenes que los
muy mayores y los hombres que las mujeres. No obstante, esta diferencia no fue
significativa entre mayores jovenes y muy mayores, aunque si que fue
estadisticamente superior en hombres que en mujeres, tanto para la fuerza isométrica
de extensores de rodilla en valor absoluto (p<.001) como normalizada por masa
corporal (p<.05). La revisiéon bibliografica realizada nos ha permitido encontrar
diversos estudios en los que se valord la fuerza maxima isométrica de extensores de

rodilla en personas mayores, en los cuales los autores presentaron resultados por sexo
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(Bellew, et al., 2003) o por décadas de edad y sexo (Andrews, et al., 1996; Bohannon,
1997b; Danneskiold-Samsge, et al., 2009). Bellew et al. (2003) informaron que los
hombres presentaban mayor fuerza maxima isométrica de extensores de rodilla que
las mujeres. Los estudios consultados que presentaron resultados por décadas de
edad y sexo valoraron entre seis y ocho acciones musculares de extremidad superior y
entre cuatro y seis de extremidad inferior. En Danneskiold-Samsge et al. (2009) y
Bohannon (1997b) los autores presentaron valores de referencia de fuerza muscular
de personas de 20-79 aiios de edad, mientras que en Andrews et al. (1996) los autores
se centraron en la poblacién de 50-79 afios. A pesar que los instrumentos utilizados
para medir la fuerza isométrica de extensores de rodilla no fueron los mismos en los
estudios consultados que en nuestro estudio, los resultados son comparables, puesto
gue investigaciones previas han mostrado como la fuerza medida con dinamdmetro
son comparables cuando se valoran personas mayores (Bohannon, 1993). Como era
de esperar, nuestros resultados en cuanto a las diferencias entre sexos de la fuerza
muscular van en concordancia a los presentados por los autores de las publicaciones
consultadas por sexo (Andrews, et al., 1996; Bellew, et al., 2003; Bohannon, 1997b;
Danneskiold-Samsge, et al., 2009), puesto que los hombres presentan mayor fuerza
muscular de extensores de rodilla que las mujeres. En cuanto a los efectos del
envejecimiento sobre la fuerza muscular, los autores de estas tres publicaciones
coincidieron en que la fuerza maxima isométrica de extensores de rodilla empeora con
el envejecimiento al comparar el grupo de personas de 50- 59 afios con los dos grupos
de personas mayores (60-69 y 70-79 afios). No obstante, al focalizar los resultados
Unicamente en las personas de 60 afios o mas, Andrews et al. (1996) presentaron
hallazgos similares a los encontrados en nuestro estudio, es decir, que no se encuentra
una disminucién de fuerza de extensores de rodilla estadisticamente significativa con
el envejecimiento al comparar personas mayores jévenes con personas muy mayores.
Asimismo, Bohannon (1997b) tampoco encontré6 cambio de fuerza con el
envejecimiento en el grupo de hombres de su estudio, no obstante si encontré que
este empeoramiento se producia en el grupo de mujeres. En contraposicidn,
Danneskiold-Samsge et al. (2009) encontraron que la fuerza empeoraba en ambos

sexos con la edad al comparar mayores jovenes y muy mayores. En este Ultimo
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————————————————————————————————————————]
estudio, los autores informaron de valores medios de maxima fuerza isométrica de
extensores de rodilla en flexion de 65° en la submuestra de personas mayores muy
similares a los encontrados en nuestro estudio con 60° de flexidn de rodilla, en ambos
sexos. Y como era de esperar, los estudios que incluyeron a personas muy mayores
fragiles encontraron peor maxima fuerza isométrica de extensores de rodilla a 60° de
flexion en comparacién a los participantes muy mayores de nuestro estudio (Giné-
Garriga, Guerra, Pageés, et al., 2010).

Es posible que no hayamos encontrado cambios significativos de fuerza de extensores
de rodilla con la edad en nuestro estudio porque tal y como apuntaron los autores de
la reciente publicacién de Danneskiold-Samsge et al. (2009), los grandes declives de
fuerza muscular se producen especialmente en la década de los 50. Es decir, las
personas mayores de nuestro estudio, puede que no presentasen empeoramiento de
la fuerza muscular de extensores de rodilla, debido a que este declive de la fuerza se
hubiese producido de forma mas acentuada en la Ultima etapa de la edad adulta y no
sea tan notorio a partir de los 60 aflos. También es posible que con un mayor tamano
de la muestra en nuestro estudio se hubiesen encontrado diferencias entre los dos
subgrupos de edad.

Respecto a la fuerza de prensién de mano también encontramos que no hubo
diferencias estadisticamente significativas entre los subgrupos de mayores jévenes y
de muy mayores, pero si entre los subgrupos de mujeres y de hombres. Los valores de
fuerza de prensién de mano de nuestro estudio son similares o inferiores a los
encontrados por otros autores previamente (Lauretani, et al., 2003; Luna-Heredia, et
al., 2005; Schlussel, et al., 2008; Shinkai, et al., 2000; Stel, Smit, Pluijm, & Lips, 2003;
Takata, et al., 2010). En el estudio de Takata et al. (2010), con participantes de 85
anos, los autores informaron que los participantes presentaron valores muy similares
de fuerza de prensidon de mano a los encontrados en nuestro estudio. Mientras que en
el estudio de Stel, Smit, Pluijm y Lips (2003), con participantes de 78.3 afos de media,
los autores informaron de una mayor media de fuerza de prensién de mano que en
nuestro estudio. Asimismo, los estudios que presentan valores de fuerza de prension
de mano por sexo en personas mayores siguen la misma toénica, son similares o

superiores a los encontrados en nuestro estudio (Budziareck, et al., 2008; Lauretani, et
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al., 2003; Luna-Heredia, et al., 2005; Schlussel, et al., 2008; Shinkai, et al., 2000). Cabe
destacar que en el estudio de Shinkai et al. (2000) encontraron valores muy similares a
los de nuestro estudio de fuerza de prension de manos en mujeres de 65-74 afios de
una poblacién rural. Ademas, en el estudio de Schliissel, dos Anjos, de Vasconcellos y
Kac (2008), valoraron a personas mayores de 70 afos, y los autores, de nuevo,
presentaron valores similares de fuerza de prensidn de manos a los encontrados en
nuestro estudio en el subgrupo de mujeres. No obstante, la media de fuerza de
prension de mano del subgrupo de hombres fue superior a la de nuestro estudio.

Asi que respecto la fuerza muscular, parece que nuestra poblacion de estudio tiene
valores similares o superiores de fuerza de tren inferior, en concreto de fuerza
isométrica de extensores de rodilla, y presenta valores similares o inferiores de fuerza
de prension de mano en comparacién a personas mayores de otras publicaciones
consultadas. Parece que los valores de fuerza de prensidon de manos de las mujeres de
nuestro estudio son similares a los encontrados en la literatura; no obstante, los
hombres de nuestro estudio presentan peor fuerza que algunos estudios consultados.
Aunque el porcentaje de hombres de nuestro estudio fue menor que el de mujeres
(30% vs 70%), la baja fuerza de prensién de mano de los hombres de nuestro estudio
podria ser el motivo por el que al compararlo con la literatura publicada previamente,
en algunos casos nuestra muestra tiene peor fuerza. Lo cierto, es que los motivos por
los que se produce este fendmeno pueden ser muy diversos, pero no tenemos
evidencia como para dar una clara explicacién.

Tal y como hemos explicado en el capitulo introductorio de la tesis, en la literatura
hemos encontrado una gran diversidad en la metodologia de medicion del equilibrio,
asi como una gran diversidad en las variables que miden el equilibrio mediante
parametros del CdP, lo que dificulta la comparacidon directa con los resultados
procedentes de nuestro estudio. A pesar de dicha limitaciéon, podemos discutir
resultados de equilibrio en dos aspectos: la comparativa del equilibrio entre eje AP y
eje ML, y la comparativa de equilibrio entre mayores jévenes y muy mayores. En
referencia al primer aspecto, cuando las variables de equilibrio se descomponen por
ejes, los resultados descriptivos de nuestro estudio mostraron mayor velocidad y

desplazamiento del CdP en el eje AP que en el ML. Estos resultados van en
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concordancia a lo encontrado por autores de numerosas publicaciones previas (Bauer,
et al., 2008; Bellew, et al., 2003; Era, et al., 2006; Prado, et al., 2007), que encontraron
que la velocidad o la trayectoria del CdP era mayor en el eje AP que en el ML. Ademas,
el ratio entre la maxima distancia AP y ML es >1, lo cual apoya la evidencia al respecto.
En referencia al segundo aspecto, uno de los objetivos especificos de la muestra por
grupo de edad fue comparar el equilibrio entre los subgrupos de mayores jovenes y de
muy mayores. En la literatura esta ampliamente referenciado como el equilibrio
empeora con el envejecimiento cuando se comparan adultos con mayores. Pero no
existe tanta evidencia de si el empeoramiento de equilibrio también se produce al
comparar mayores jovenes con muy mayores. Los resultados de nuestro estudio
mostraron como el equilibrio empeora significativamente con la edad al comparar
mayores jévenes con muy mayores, pero Unicamente en el eje AP. Era et al. (2006),
sin embargo, informaron que el equilibrio en las personas mayores empeoraba
significativamente con la edad en ambos ejes. Dichos autores midieron el equilibrio en
bipedestacidon pseudo-estatica durante 30 segundos sobre una plataforma de fuerzas y
computaron la velocidad media del movimiento del CdP para ambos ejes con OA y con
OC a 2,730 personas de 260 anos. Las diferencias encontradas entre nuestro estudio y
el de Era et al. (2006) podrian explicarse por la menor potencia de nuestro estudio
debido al menor tamafio de nuestra muestra. Maylor y Wing (1996) y Masui et al.
(2005), también encontraron un empeoramiento significativo del equilibrio en
personas mayores con la edad, aunque no descompusieron sus analisis del balanceo
postural por ejes. Maylor y Wing valoraron el equilibrio de 38 personas mayores de 53
afos sanas, y compararon las diferencias que habia entre el grupo mas joven (57.1+1.7
afios) y el grupo mas mayor (77.2+2.1 afios). Estos autores valoraron el equilibrio de
los participantes tanto en bipedestacién pseudo-estatica como con una tarea cognitiva
adicional (i.e. contar de tres en tres hacia atras). Dichos autores encontraron que el
equilibrio con CC no presentd interaccién ni efecto de la condicidn, no obstante si
hubo un significativo efecto del grupo de edad, resultado que concuerda con lo
encontrado en nuestro estudio, en el que comparamos a 55 personas divididas en
mayores jévenes (66.613.3 afios) y muy mayores (77.7+4.2 anos). Cabe destacar que

nuestro resultado de empeoramiento del equilibrio en las personas mayores de
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ambito rural, fue encontrado previamente por Masui et al. (2005) en su muestra de
341 personas mayores de 55 aflos de una poblacion rural de Japdn. En este estudio los
autores agruparon a los participantes en cuatro bloques de edad (55-64, 65-69, 70-74 y
75-84 aios) y midieron el equilibrio sobre una plataforma, donde debian mantenerse
en bipedestacidon pseudo-estatica durante 30 segundos bajo las condiciones de OA y
de OC. Los autores informaron del registro del movimiento del CdP y encontraron un
significativo incremento del drea y de la velocidad, en ambos sexos, y en ambas
condiciones. Es decir, Masui et al. (2005) reportaron un empeoramiento del equilibrio
en las personas mayores con la edad, tal y como hemos encontrado en nuestro

estudio.

11.4.2. Prediccion de marcha

Es clave la identificacion de los factores determinantes en la velocidad de marcha para
buscar las variables, que si son alteradas, podrian modificar esta funcién motora de
gran interés para el colectivo de personas mayores. En nuestro estudio, la velocidad
de marcha es el equivalente a la funcionalidad fisica. Aunque un modelo de regresiéon
no pruebe causa y efecto, si proporciona una explicacién de las variables que pueden
llegar a modificar la velocidad de marcha. De esta manera las intervenciones de
ejercicio fisico podrian orientarse para que sean mas exitosas en la prevencién de la
aparicion de la dependencia funcional fisica e incluso en el retraso de la mortalidad en
personas mayores, ya que la velocidad de marcha es predictiva de ambas (Cesari, et
al., 2009; Shinkai, et al., 2000; Studenski, et al., 2011). Recordemos que el segundo
objetivo de este capitulo fue evaluar la capacidad predictiva de variables generales, de
fuerza y de equilibrio sobre la marcha funcional. Por un lado estudiamos la capacidad
predictiva mediante un modelo global que incluia variables generales, y por otro lado
estudiamos la capacidad predictiva de un modelo de capacidades motrices que incluia
Unicamente valoraciones de fuerza muscular y de equilibrio. Hemos considerado
analizar este ultimo modelo separadamente porque hay autores que consideran que la
relacion entre la fuerza muscular y el control postural en personas mayores no esta

clara (Pizzigalli, et al., 2011).
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Como era de esperar, en la prediccion de la velocidad de la marcha de nuestro estudio
es clave la fuerza de extremidad inferior (en concreto, la maxima fuerza isométrica de
extensores de rodilla a 60° y relativa a la masa corporal -Fmax60R-), tanto en la
regresion global como en la regresién de capacidades motrices, e independientemente
de la submuestra a la que se aplica (segun edad o sexo). Este hallazgo esta apoyado
por los resultados encontrados por autores de publicaciones previas, los cuales
informaron que la fuerza de extremidad inferior formd parte de un modelo de
prediccion de la velocidad de marcha tanto en personas mayores sanas (Bohannon,
1997a, 2008; Buchner, Cress, et al., 1996; Buchner, Larson, et al., 1996) como en otros
tipos de muestras (Bean, et al., 2002; Herman, et al., 2005; Kluding & Gajewski, 2009).
Kluding y Gajewski (2009) en su estudio con pacientes que habian sufrido un accidente
cerebro-vascular reportaron un modelo que predecia de forma significativa el 44% de
la velocidad de marcha preferida. Este modelo incluia, entre otras, una variable de
fuerza de piernas, que se trataba de la diferencia de fuerza entre ambas piernas. En
dos publicaciones con personas mayores con movilidad limitada (Bean, et al., 2002;
Herman, et al., 2005), los autores informaron que la potencia de piernas explicaba de
forma significativa la velocidad de marcha (26% y 45%, respectivamente). Ademas,
segln los modelos de regresion lineal de Bean et al. (2002), tanto la potencia como la
fuerza de piernas explicaron un porcentaje significativo de la varianza de la velocidad
de marcha, no obstante, la fuerza de piernas explicé significativamente tanto la
velocidad de marcha preferida como la maxima velocidad de marcha (21% y 46%,
respectivamente). En tres publicaciones con participantes de 260 afos residentes en
su domicilio en la comunidad también encontraron modelos de prediccién de la
velocidad de marcha que incluian la fuerza de extremidad tren inferior (Buchner, Cress,
et al., 1996; Buchner, Larson, et al., 1996; Kline Mangione, et al., 2008). En el primer
estudio los autores informaron que la fuerza de piernas, calculada como una variable
resumen de flexo-extensores de rodilla y tobillo, formd parte de un modelo que
predijo el 26% de la varianza de la velocidad de marcha (Buchner, Cress, et al., 1996).
En el segundo estudio, realizado a 409 personas de 60-96 afios, los autores afirmaron
que la fuerza de piernas predijo por si sola un 17% de la varianza de la velocidad de

marcha segin un modelo lineal y un 22% en un modelo no lineal (Buchner, Larson, et
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al., 1996). Mientras en el tercer estudio, realizado a 42 personas de 79+7.5 afos que
habian sufrido una fractura de cadera, los autores reportaron un modelo que explicaba
significativamente el 72% de la varianza de la velocidad de marcha, e incluia la fuerza
isométrica de extremidad inferior normalizada por masa corporal (53%), el estado de
salud auto percibido (15%) y la confianza en la capacidad de evitar una caida mediante
el control del equilibrio (4%) (Kline Mangione, et al., 2008). En otras tres publicaciones
que incluian personas mayores sanas (Bohannon, 1997a, 2008; Lord, Lloyd, & Li, 1996),
los autores informaron que la fuerza de piernas, en concreto la de extensores de
rodilla, explicd de forma significativa la varianza de la velocidad de marcha, tal y como
hemos encontrado en nuestro estudio. El modelo presentado por Kline Mangione et
al. (2008) fue el de mayor potencia predictiva de velocidad de marcha, y es destacable
qgue incluia la fuerza de piernas pero normalizada por masa corporal, tal y como la
presentamos en nuestro estudio. Tanto en el estudio de Lord, Lloyd y Li (1996) como
en el de Bohannon (1997a), los autores revelaron los parametros que, junto con la
fuerza de extensores de rodilla, conformaban modelos que explicaban entorno al 40%
de la variabilidad de la velocidad de marcha (42% y 41%, respectivamente). En el
primer estudio las variables que se incluyeron en el modelo predictivo de la velocidad
de marcha fueron la agudeza visual, la funcién vestibular y el tiempo de reaccién;
mientras que en el segundo fueron la edad, la estatura y la masa corporal.

Segun nuestros analisis de regresion, la fuerza de extensores de rodilla a 60° de flexidn
de rodilla es mejor predictor que a 90°. Este suceso podria ser debido a que con 60° de
flexidon de rodilla se adopta una posicién mas funcional, en la que se desarrollan
numerosas actividades fisicas de la vida diaria, por lo que representa un angulo clave
en las personas mayores. Cuando Bohannon (1997a) y Lord et al. (1996) midieron la
fuerza de extensores de rodilla lo hicieron con una flexidon de 90° de la articulacion, y
encontraron un modelo de prediccion de la maxima velocidad de marcha menos
potente que el nuestro. Es posible que si se hubiese incluido la fuerza de extensores
de rodilla con una menor angulacion, mas funcional, el modelo hubiese explicado un
mayor porcentaje de la varianza de la maxima velocidad de marcha.

En los modelos globales de prediccién de velocidad de marcha de nuestro estudio,

ademads de Fmax60R, un factor no modificable (edad) y un factor modificable (nivel de
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actividad fisica) también explicaron de forma significativa una pequefia parte de la
varianza de la velocidad de marcha. La edad y el nivel de actividad fisica formaron
parte de los modelos globales aplicados al total de la muestra y al subgrupo de
mujeres. Sin menospreciar la contribucidn de edad en la prediccion de la velocidad de
marcha, dicha variable no la consideramos predictiva de la velocidad de marcha en los
subgrupos de edad, ya que en el subgrupo de mayores jévenes no aparecid, y en el
subgrupo de muy mayores, cuando se eliminé un participante extremo el factor edad
desaparecié del modelo y el nivel de actividad fisica adquirié valor predictivo. En
estudios publicados previamente, tanto factores generales no modificables como
factores modificables han sido encontrados como predictores de la velocidad de
marcha. En concordancia a lo encontrado en nuestro estudio, Bohannon (19973,
2008) y Buchner, Larson et al. (1996) informaron que conjuntamente con la fuerza de
piernas, la edad explicé de forma significativa parte de la varianza de la velocidad de
marcha. Ademads, segin Bohannon (1997a) y Buchner, Larson et al. (1996) la masa
corporal predijo la velocidad de marcha y segin Bohannon (1997a, 2008) la estatura 'y
el IMC también. En nuestro estudio, la masa corporal y la estatura no las incluimos en
el andlisis de la regresidn, puesto que estaban significativamente correlacionadas con
el IMC. En nuestros resultados el IMC no predijo la velocidad de marcha, en
contradiccién a lo encontrado por Bohannon (2008). No obstante, de forma indirecta
la masa corporal estaba presente en las variables de IMC y fuerza muscular
normalizada por masa corporal. Recordemos, que en concreto la variable Fmax60R es
la que explica un mayor porcentaje de la varianza de la velocidad de marcha, por lo
gue la masa aparece indirectamente en todos los modelos de prediccién de nuestro
estudio. En cuanto al nivel de actividad fisica como predictor de velocidad de marcha,
el andlisis de regresion multiple realizado por Bendall, Bassey y Pearson (1989) mostrd
un modelo que explicé el 42% de la varianza de la velocidad de marcha en las mujeres
mayores, con la variable de fuerza de piernas como mayor predictor (13%) y con la
variable de nivel de actividad fisica como un predictor terciario (9%) después del dolor
de piernas (12%). Nuestro modelo global de toda la muestra explicd mas porcentaje
de la varianza de la velocidad de marcha (64%), donde hubo un mayor porcentaje

explicado por Fmax60R (48%) que por el nivel de actividad fisica (2%).
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En nuestro estudio, el equilibrio también fue un predictor de la velocidad de marcha,
pero de forma secundaria, ya que solamente aparecié en los modelos de capacidades
motrices con unos valores de B que representaron entre la mitad y una tercera parte
de la explicacion de la varianza de la velocidad de marcha en comparacién con
Fmax60R. Nuestro hallazgo apoya los resultados encontrados por Callisaya et al.
(2009), que en su estudio también encontraron que el equilibrio fue un predictor
secundario de la velocidad de marcha. Los autores de este estudio, con 278
participantes de 72.4 aifos de media, reportaron un modelo que predijo el 39% de la
velocidad de marcha formado por la fuerza de cuadriceps, el tiempo de reaccion y el
equilibrio, en el que el equilibrio explicé el 2%. Nuestro modelo de capacidades
motrices predijo el 50% de la velocidad de marcha mediante las variables de Fmax60R
y de equilibrio, donde la ultima explicd significativamente el 2% de la varianza de la
velocidad de marcha, el mismo porcentaje que en el estudio de Callisaya et al. (2009).
Estos autores, encontraron estos resultados para la condicion de equilibrio de OA en el
subgrupo de hombres, pero no en el de mujeres. Sus resultados contrastan con lo
encontrado en nuestro estudio, donde el equilibrio con OA forma parte del modelo de
prediccion de la velocidad de marcha del subgrupo de mujeres. En el subgrupo de
mujeres, a parte de la condicion de OA, destacé el eje ML, mientras que en el total de
la muestra y en el subgrupo de muy mayores, a parte de la condicién OC, es el eje AP el
gue destacd como factor predictivo. No hemos encontrado estudios que detallen el
eje de equilibrio que mejor predice la velocidad de marcha. Por lo tanto, nuestro
estudio aporta cierta evidencia de que el equilibrio por ejes puede predecir parte de la
velocidad de marcha. En concreto el equilibrio del eje AP con OC predijo parte de la
variabilidad de la maxima velocidad de marcha en personas mayores, tanto en
mayores jévenes como en muy mayores en nuestro estudio. Mientras que el equilibrio
del eje ML con OA predijo parte de la variabilidad de la maxima velocidad de marcha
en mujeres mayores. Por otro lado, en la literatura publicada hemos encontrado
estudios que no encontraron relacién entre el equilibrio y la velocidad de marcha, pero
si encontraron que variables de percepcién del riesgo de caida durante las actividades
de la vida diaria predecian la velocidad de marcha (Kline Mangione, et al., 2008;

Rogers, Cromwell, & Newton, 2005). Rogers et al. (2005) reportaron un modelo que
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predecia el 49% de la velocidad de marcha e incluia variables de medicién indirecta del
equilibrio (escala del equilibrio de Berg) y cuestionarios sobre la percepcion del riesgo
de caida durante las actividades de la vida diaria. Mientras que Kline Mangione et al.
(2008) encontraron que la confianza en la capacidad de evitar una caida mediante el
control del equilibrio fue un predictor significativo que explicaba un 4% de la varianza
de la velocidad de marcha en personas mayores.

Los resultados encontrados son consistentes con nuestras expectativas: la fuerza, el
equilibrio y variables generales como la edad y el nivel de actividad fisica predicen la
velocidad de marcha de las personas mayores de nuestro estudio. Aunque la
contribucién del equilibrio en la explicacién de la varianza de la velocidad de marcha es
significativa, no es tan importante como se podia esperar.

Basandonos en lo aprendido en este estudio junto con la revisiéon literaria podemos
sugerir que es importante que los kinesiélogos consideren el clave impacto de la
produccién de fuerza de extremidad inferior cuando disefien los programas de
ejercicio destinados al mantenimiento o la mejora de la funcionalidad en personas
mayores. Y como complemento del entrenamiento de fuerza muscular, se podrian
incluir ejercicios encaminados al aumento de la confianza en la capacidad de evitar una
caida mediante el control del equilibrio. Siempre dentro de un marco que fomente la
adherencia al ejercicio fisico, pues no debemos olvidar que el nivel de actividad fisica

también es un predictor de marcha funcional.

11.4.3. Efectos de oclusion de ojos y carga cognitiva en el equilibrio

El control del equilibrio no siempre se da en condiciones ideales. Por ejemplo, cuando
una persona mayor camina como actividad de su vida diaria, debe prestar atencién al
entorno, lo que implica compartir la atencion (Lacour, et al., 2008) y el consecuente
incremento de dificultad en el control del equilibrio.

En nuestro estudio encontramos que casi todas las variables de equilibrio, incluyendo
ambos ejes y ratio, presentaron diferencias significativas bajo las tres condiciones: OA,
OCy CC. En ambos ejes el equilibrio con OA fue significativamente mejor que con OC o
con CC, mientras que en el eje ML, hay variables que también discriminaron entre OCy

CC, en las cuales el equilibrio fue mejor con OC que con CC.
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En nuestro estudio, la oclusidon de visién causd un empeoramiento significativo del
equilibrio, tanto en el eje AP como en el ML. Estos resultados van en la misma linea
gue los publicados por numerosos estudios que informaron que las personas mayores
presentaron peor equilibrio con OC que con OA, dicho efecto de vision fue significativo
en ambos ejes (Bauer, et al., 2008; Bellew, et al., 2003; Era, et al., 2006; Nagy, et al.,
2007; Prado, et al., 2007; Swanenburg, et al., 2009); aunque en un estudio la diferencia
fue mas pronunciada en ML que en AP (Bauer, et al., 2008) y en otro a la inversa (Nagy,
et al.,, 2007). Asi que, podemos afirmar que la oclusion de ojos en las personas
mayores sanas de ambito rural de nuestro estudio produce un empeoramiento en el
control del equilibrio de forma parecida a la reportada por autores previamente.

En las personas mayores, cuando se realiza una tarea postural junto con otro tipo de
tarea, las demandas atencionales globales aumentan, y aquellas asociadas al control
del equilibrio varian dependiendo de la complejidad de ambas tareas desempefadas
(Woollacott & Shumway-Cook, 2002). El disefio de nuestro estudio incluia una tarea
postural de baja complejidad, que se trataba del mantenimiento del equilibrio pseudo-
estdtico en bipedestacién, junto con una CC adicional que podria considerarse de
mayor complejidad, puesto que se trataba de contar hacia atras en voz alta. Esta tarea
conlleva demandas atencionales, matematicas y de vocalizacién, y hay autores que la
consideran como la tarea doble ideal para perturbar el control postural de las personas
mayores (Swanenburg, et al., 2009). Cuando una persona mayor realiza una tarea
postural simultdneamente a una tarea cognitiva, es de esperar que disminuya el
rendimiento de la tarea postural, tal y como sugirieron Shumway-Cook, Woollacott,
Kerns, y Baldwin (1997) basandose en sus resultados. Por lo tanto, en nuestro estudio
era de esperar que al afadir una tarea cognitiva, los participantes empeorasen el
equilibrio en comparacion a OA, y asi fue. Este empeoramiento del equilibrio se
produjo tanto en el eje AP como en el eje ML. Varios estudios consultados aportan
informacién sobre el efecto de una tarea secundaria adicional en el control del
equilibrio. La autora Shumway-Cook y sus colegas explicaron en dos publicaciones que
cuando las personas mayores realizan una tarea secundaria simultdneamente al
mantenimiento del equilibrio pseudo-estatico en bipedestacidn, presentan un mayor

desplazamiento del CdP que cuando no realizan ninguna tarea concurrente (Shumway-
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Cook & Woollacott, 2000; Shumway-Cook, et al., 1997). Segun Shumway-Cook y
Woollacott (2000), este empeoramiento del equilibrio con la tarea secundaria
adicional fue del 3-12% en las personas de >64 afios sanas de su estudio. Swanenburg
et al. (2009) también examinaron el efecto de una tarea secundaria sobre el equilibrio.
Valoraron el equilibrio pseudo-estatico en bipedestacién sobre una plataforma de
fuerzas a 39 personas de 62-95 afos. Los autores encontraron que el equilibrio
empeoraba significativamente cuando se hacia con una tarea doble, en comparacion a
OA, incluyendo el equilibrio en el eje AP y en el ML. Ademds, cuando la tarea doble
consistia en contar hacia atras en voz alta es cuando mayor empeoramiento de
equilibrio se produjo en comparacién a OA. En contraste a lo encontrado en estos tres
articulos, Prado et al. (2007) afirmaron que las tareas dobles no tienen porqué
necesariamente producir un empeoramiento del equilibrio, porque si dicha tarea
doble consiste en centrar la vista, puede generar mejoras en la percepcioén visual del
movimiento y esta informacién puede ser utilizada por el sistema de control postural
para reducir el balanceo postural. Los tres primeros articulos explican hallazgos
similares a los encontrados en nuestro estudio, es decir, que la CC adicional hace que
empeore el control del equilibrio en ambos ejes. No obstante, el ultimo articulo
encontré lo contrario, aunque no se trata del tipo de tarea doble de nuestro estudio,
ya que es una tarea visual en lugar de una tarea cognitiva matematica que implica
atencién y articulacién de palabras. Este empeoramiento del equilibrio con CC en
comparacion a OA de nuestro estudio podria explicarse porque con la CC parte de la
atencidén de las personas mayores se desvia hacia la tarea cognitiva y disminuye el
rendimiento del equilibrio. Nuestros resultados encontrados respaldan la hipdtesis
planteada por autores previamente de que al realizar una tarea cognitiva adicional, las
personas mayores tienen peor equilibrio que en bipedestacién con OA (Lacour, et al.,
2008). Dichos resultados tienen relevancia en la vida cotidiana de las personas
mayores puesto que normalmente su sistema de equilibrio debe compartir la atencién
con actividades colaterales como prestar atencion a un semaforo cuando se quiere
cruzar la calle, recordar eventos, atender una llamada del teléfono movil o conversar

con alguien.
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Por otro lado, en nuestro estudio encontramos que el equilibrio del eje ML
discriminaba entre OC y CC, y fue mejor en la primera que en la segunda condicion.
Sin embargo, en la literatura consultada no hemos encontrado lo contrario, puesto que
Swanenburg et al. (2009) no encontraron diferencias entre ambas condiciones. Estos
autores argumentaron que dichas condiciones representan demandas similares al
sistema del equilibrio y que por lo tanto no generan ninguna perturbacion adicional en
el control postural.

Al realizar el ANOVA de las variables de equilibrio por subgrupos de edad bajo las tres
condiciones (OA, OC y CC) no se encontraron interacciones estadisticamente
significativas. No obstante, el equilibrio del eje AP empeoré significativamente con la
edad y tanto con OC como con CC, pero Unicamente en dos variables: trayectoria y
pico de velocidad. Rogers y Mille (2003), por el contrario, en su revisién encontraron
como la edad producia un efecto negativo del equilibrio en el eje ML al comparar
adultos con personas mayores, y no en el eje AP. Por lo que, en base a nuestros
resultados y las publicaciones consultadas, parece que el equilibrio del eje ML
discrimina con la edad entre adultos y mayores, mientras el equilibrio del eje AP
discrimina entre mayores jévenes y muy mayores.

El incremento del balanceo postural en el eje ML esta asociado al historial de caidas y
al futuro riesgo de caidas (Piirtola & Era, 2006; M. W. Rogers & M. L. Mille, 2003). La
elevada amplitud de recorrido del CdP tanto con OA como con OC en el eje ML se
considera el predictor de caidas mas destacado en personas mayores segun la revision
de Piirtola y Era (2006). Aunque segun estos mismos autores, la elevada velocidad del
eje AP con OA también predecia las caidas.

En sintesis, en base a nuestros resultados y las publicaciones consultadas, las personas
mayores sanas de ambito rural sin impedimentos fisicos no parecen presentar
problemas de control del equilibrio en comparaciéon a los adultos. Sin embargo,
cuando se les priva de visidn o se les afiade una CC que requiera compartir la atencién
empeoran su equilibrio. Esto nos hace reflexionar sobre la importancia del disefio de
programas de ejercicio fisico para personas mayores que incluyan entrenamiento de
equilibrio bajo un contexto de manipulacién de vision y de tareas multiples que

fomente la comparticién de atencion. De manera que se pueda entrenar la mejora del
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————————————————————————————————————————]
equilibrio bajo condiciones mas desfavorecedoras, puesto que son habituales en la
vida diaria de las personas mayores, como el conversar con alguien mientras se
camina. De hecho, autores previamente han sugerido que el entrenamiento del
equilibrio deberia incluirse en los programas de ejercicio bajo un contexto de tareas
multiples (Shumway-Cook, et al., 1997).

En cuanto a los subgrupos de edad de nuestro estudio, los participantes muy mayores
de nuestro estudio no tienen porqué presentar un mayor riesgo de sufrir caidas en
comparacion a los mayores jovenes, puesto que no presentaron diferencias en su
equilibrio ML. No obstante, hay autores que afirman que la elevada velocidad del eje
AP también predice las caidas, y en nuestro estudio el grupo de muy mayores
presentaba mayor pico de velocidad AP que el grupo de mayores jovenes. Estos
hallazgos nos podrian indicar que a pesar de que nuestros participantes no
presentaron historial de caidas, puede que el grupo de muy mayores tenga mas
posibilidades de sufrir una caida que el grupo de mayores jovenes. La medicion de
pardmetros de equilibrio en plataforma de fuerzas podria ser una herramienta atil en
la evaluacidn preliminar del riesgo de caidas (Maki, Holliday, & Topper, 1994; Piirtola &
Era, 2006) y podria utilizarse como una alarma para que las personas mayores
afectadas sepan que son potencialmente ‘caedoras’ y se enrolen en programas de
ejercicio que puedan mejorar su equilibrio. Para ello, ademas, seria necesario que los
responsables de programar las intervenciones de ejercicio orientadas a personas
mayores incluyan ejercicios para la mejora del equilibrio en el plano frontal, por su
arraigada relacion con la prevencién de caidas. Asimismo, cuando los participantes
sean muy mayores, como posible estrategia de prevencion de caidas, se podrian incluir
ejercicios de equilibrio que obliguen a experimentar aceleraciones en el plano sagital

con el objeto de la mejora de parametros de velocidad en el eje AP.
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11.4.4. Limitaciones y futuras lineas

A continuacidén citamos ciertas limitaciones de nuestro estudio.

Primero, el tamafio de la muestra de nuestro estudio fue relativamente bajo
comparado con estudios epidemioldgicos, lo que limitd la generalizaciéon de los
resultados encontrados. Ademads, como la participacion de hombres fue muy baja
vimos limitadas las comparaciones entre sexo y la creacion de un modelo de prediccién
de la marcha funcional en hombres. En futuras investigaciones deberia ampliarse el
tamafio de la muestra, tanto en global como en el grupo de hombres.

Segundo, en las valoraciones de fuerza no incluimos otras mediciones relacionadas con
la marcha funcional y con las caidas como podrian ser la fuerza de la musculatura del
tobillo o la potencia muscular de la musculatura de extremidad inferior. Ademas, se
deberia ampliar la medicién de la fuerza muscular mediante tests con angulos
articulares y tipos de contraccién (dindmica) proximos a los que se corresponden con
las actividades de la vida diaria. Recordemos que los resultados presentados formaron
parte de una investigacion que incluyd otro tipo de valoraciones psicoldgicas,
fisioldgicas y morfoldgicas y no presentadas en esta tesis. Motivo por el que existié
una limitacién del tiempo de valoracidon destinado a los aspectos biomecdanicos de cada
participante. En futuras investigaciones se podria profundizar en el analisis de
valoraciones biomecdnicas de fuerza muscular relacionadas con la marcha funcional y
las caidas mediante tests isométricos e isocinéticos de fuerza maxima o mediante tests
de potencia muscular aplicada a musculatura que moviliza tobillo o cadera. Asimismo,
seria interesante analizar conjuntamente las valoraciones psicolégicas, fisiolégicas,
morfoldgicas y biomecanicas del presente proyecto.

Tercero, en nuestro estudio valoramos la funcionalidad fisica, entendida como la
capacidad de una persona para realizar sin impedimentos motrices sus actividades de
la vida diaria mediante la velocidad de marcha. Este hecho limitd la generalizacién de
nuestros resultados a otras acepciones de funcionalidad fisica.

Cuarto, encontramos dificultades para medir algunos parametros como la fuerza o el
equilibrio. Algunos participantes presentaron dificultades para procesar la informacién

de las consignas necesarias para entender los protocolos experimentales en las
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distintas condiciones de equilibrio y/o para realizar contracciones musculares maximas
a las que no estaban habituados.

Quinto, asumimos que el modelo de prediccién de la funcionalidad fisica era lineal.
Pero existe evidencia que indica que modelos no-lineales tiene un mayor poder
predictivo. En futuras investigaciones se deberian incluir andlisis no-lineales que
permitan realizar una prediccion éptima de la funcionalidad fisica.

Sexto, el test de equilibrio con carga cognitiva conlleva una habilidad de cdlculo
matemdtico que puede no representar una dificultad similar para todos los
participantes. Ademas, durante la tarea doble algunos participantes acompaiiaron el
contar en voz alta con movimientos de asentimiento. A pesar de que eliminamos los
intentos en los que habia un gran movimiento de cabeza, puede que otros intentos
presentasen un registro del equilibrio alterado. En futuras investigaciones deberia
escogerse un tipo de tarea doble que se pueda adaptar a la capacidad cognitiva de
cada participante y que no presente una potencial alteracién mecanica del registro del
equilibrio. Una propuesta de tarea doble podria ser memorizar el maximo ndmero de
palabras y repetirlas una vez ha finalizado el registro del equilibrio.

Séptimo, no valoramos el rendimiento presentado en la tarea cognitiva. En futuras
investigaciones se deberia valorar el rendimiento presentado en la tarea no postural y
su influencia en el control del equilibrio.

Octavo, el haber incluido en el estudio Unicamente participantes sin historial de caidas
puede limitar los hallazgos del equilibrio en relacidn a la prediccion de la funcionalidad
fisica. En futuras investigaciones se podrian incluir participantes con historial de caidas
con el fin de buscar una prediccion de la funcionalidad fisica con mayor prediccién del
equilibrio y aplicable no solamente a personas mayores sanas, sino también a personas
mayores con historial de caidas.

Por ultimo, en la literatura encontramos gran heterogeneidad en los protocolos de
medicion de fuerza muscular de extremidad inferior y equilibrio. La fuerza muscular
de nuestro estudio la presentamos como el valor maximo isométrico
independientemente del lado corporal y de la dominancia. Aunque esta forma de
reportar fuerza esta ampliamente aceptada, no encontramos estudios que la utilizasen

con la misma poblacién, grupo muscular, tipo de contraccidn y posicién corporal. El

149



Cap Il. Valoracién de funcionalidad, fuerza y equilibrio en una muestra de personas mayores

equilibrio de nuestro estudio lo valoramos sobre una plataforma de fuerzas bajo tres
condiciones y presentamos el comportamiento del desplazamiento del centro de
presiones en los dos ejes mediante diversas variables. Aunque esta metodologia
también esta extensamente aceptada, los estudios que consultamos presentaron
metodologias muy heterogéneas en dichos aspectos. Estos hechos dificultaron la

comparacion de nuestros resultados con estudios previamente publicados.

I1.5. Conclusiones

Los participantes de nuestro estudio presentan una velocidad de marcha y una fuerza
de extremidad inferior dentro de los baremos habituales, y una fuerza de extremidad
superior entre similar e inferior a lo habitual. La fuerza, tanto de extremidad inferior
como de extremidad superior fue mayor en hombres que en mujeres y en mayores
jévenes que en muy mayores.

Parece que la fuerza de extensores de rodilla a 60° de flexidon de rodilla normalizada
por masa corporal es un predictor clave de la marcha funcional en personas mayores.
En nuestra muestra, la maxima velocidad de marcha se puede predecir mediante un
modelo global que incluye fuerza de piernas, edad y nivel de actividad fisica o
mediante un modelo de capacidades fisicas que incluye fuerza de piernas y equilibrio.
Aunque el equilibrio es un predictor secundario de la funcionalidad, es clave por su
relacion con las caidas segun lo publicado en la literatura. En nuestro estudio, el
equilibrio de ambos ejes es predictor de la marcha funcional; el equilibrio del eje AP
con ojos cerrados (en mayores jovenes y muy mayores) y el equilibrio del eje ML con
ojos abiertos (en el grupo de mujeres). Ademas, el control del equilibrio se ve
empeorado tanto en el eje AP como en el ML cuando se produce una alteracién de la
visidn o cuando se realiza una tarea cognitiva simultdneamente. No obstante, entre
los mayores jévenes y muy mayores se ve empeorado especialmente en el eje AP.
Dicho resultado complementa lo ya conocido sobre el empeoramiento del equilibrio
en el eje ML de adultos a mayores jévenes.

El disefio de programas de ejercicio fisico destinados al mantenimiento o la mejora de
la funcionalidad fisica de las personas mayores deberia hacer especial hincapié en la
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inclusion de objetivos de mejora de la fuerza muscular combinados con objetivos de
mejora del equilibrio. En concreto, deberian incluir ejercicios para la mejora de la
fuerza muscular de extremidad inferior y para la mejora del equilibrio en el eje ML,
debido a su relacién con la funcionalidad fisica y la prevencion de caidas. Ademas, los
ejercicios para la mejora del equilibrio deberian incluir situaciones de oclusién ocular y
de multitarea que obligue a compartir la atencién. Las intervenciones focalizadas en
personas muy mayores, ademas deberian incluir ejercicios del control del equilibrio en

el eje AP, puesto que es el mds empeorado en este extremo de edad.
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l1l.1. Introduccidn

La funcionalidad fisica, entendida como la capacidad de una persona para realizar sin
impedimentos motrices sus actividades de la vida diaria, disminuye con el
envejecimiento (Kelly-Hayes, et al., 1992; Laukkanen, et al., 2000; Shinkai, et al., 2000)
y se exacerba con la presencia de enfermedades y/o inactividad fisica (McGuire, et al.,
2001). Las personas mayores, en comparacion a los adultos presentan un declive de
aspectos clave relacionados con la motricidad, como la velocidad de marcha
(Bohannon, 1997a; Lopopolo, et al., 2006), la fuerza muscular (Andrews, et al., 1996;
Bohannon, 1997b; Danneskiold-Samsge, et al., 2009) o el equilibrio (Era, et al., 2006;
Masui, et al., 2005). La marcha es un atributo critico relacionado con la funcionalidad
fisica en personas mayores, tanto por su importancia para desplazarse en las
actividades de la vida diaria como por ser un indicador de funcionalidad fisica,
invalidez, independencia fisica e incluso supervivencia (Cesari, et al., 2009; Cress, et al.,
1995; Kelly-Hayes, et al., 1992; Laukkanen, et al., 2000; Shinkai, et al., 2000; Studenski,
et al.,, 2011). A su vez, ciertas capacidades motrices como la fuerza muscular o el
equilibrio, estan relacionadas con la marcha funcional (Buchner, Cress, et al., 1996;
Callisaya, et al., 2009; Kline Mangione, et al., 2008; Kluding & Gajewski, 2009; Lord,
Lloyd, & Li, 1996).

A pesar del declive motriz tipicamente adscrito al envejecimiento, éste no es
necesariamente inevitable, puesto que es bien conocido que el ejercicio fisico
practicado de forma regular puede prevenir o tratar muchos de los efectos negativos
asociados al envejecimiento (McGuire, et al., 2001; Nelson, et al., 2007). No obstante,
no todas las intervenciones de ejercicio fisico producen los mismos efectos. Existen
diversas maneras de clasificar los tipos de intervenciones para personas mayores, hay
autores que las clasifican en especificas, gimnasias dulces, tradicionales y con
animales. Hay estudios que apuestan por intervenciones especificas para la mejora de
un aspecto en concreto, que en personas mayores suele estar focalizado en la
funcionalidad fisica, tal y como encontraron Bean, Vora y Frontera (2004) en su
revision, o tal y como incluyeron autores de estudios mas recientes (Giné-Garriga,
Guerra, Pages, et al., 2010). Este tipo de intervenciones incluye ejercicios similares a

los de la vida diaria de las personas mayores con el fin de obtener mejoras en su
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funcionalidad fisica (e.g. sentarse y levantarse de una silla, caminar realizando cambios
de direccién). Dichas intervenciones pueden producir mejoras en los distintos
aspectos relacionados con la funcionalidad fisica de las personas mayores, como por
ejemplo la marcha, la fuerza o el equilibrio (Giné-Garriga, Guerra, Pages, et al., 2010).
Por otro lado, existen las denominas intervenciones de gimnasias dulces, que incluyen
actividades como taichi, yoga, baile o qigong (Howe, et al., 2007). Estas intervenciones
estdn mas orientadas a la mejora del equilibrio y la prevenciéon de caidas, aunque
también pueden mejorar otros aspectos como la funcién fisica, la salud cardiovascular,
la salud psicolédgica o determinadas enfermedades, tal y como informaron los autores
de diversas revisiones (Gillespie, et al., 2009; Howe, et al., 2007; C. E. Rogers, L. K.
Larkey, & C. Keller, 2009).

Se consideran intervenciones tradicionales aquellas que suelen realizarse grupalmente
bajo la direccidn de un kinesidlogo y engloban diversos contenidos relacionados con la
funcionalidad fisica, como por ejemplo la fuerza muscular, la resistencia cardiovascular
o el equilibrio. Este tipo de intervenciones son muy heterogéneas y pueden producir
beneficios en diversos aspectos relacionados con la funcionalidad fisica tanto en
personas mayores residentes en su domicilio en la comunidad como en personas
mayores residentes en instituciones (Daniels, et al., 2008; Gillespie, et al., 2009;
Rydwik, et al., 2004). Dichos beneficios incluyen mejora de la marcha funcional, de la
fuerza muscular y del equilibrio. Ademas, los autores de la revisién Gillespie et al.
(2009), informaron que distintos tipos de disenos tradicionales producen mejoras en
una tematica de especial interés en las personas mayores, que es el riesgo de caida.

En contraste a las intervenciones de gran especificidad, de gimnasias dulces, o mas
tradicionales, existen intervenciones con presencia de animales. Dichos estudios
incluyen la presencia de mascotas (i.e. perros) o caballos. Los estudios con mascotas
informaron de los beneficios del estilo de vida activo que suelen tener los dueiios de
los animales (Cutt, et al., 2007; Raina, et al., 1999), mientras que los estudios con la
presencia de caballos suelen ser intervenciones de ejercicio con un fin terapéutico para
ciertas poblaciones con patologias (Bass, et al., 2009; Bronson, et al., 2010;
Champagne & Dugas, 2010; Christofoletti, et al., 2010; Drnach, et al., 2010; Hakanson,
et al., 2009; Hammer, et al., 2005; Kwon, et al., 2011; McGibbon, et al., 2009;
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Silkwood-Sherer & Warmbier, 2007; Zadnikar & Kastrin, 2011). Es bien conocido que
las intervenciones de ejercicio con caballo en niflos con paralisis cerebral (Drnach, et
al., 2010; Kwon, et al., 2011; McGibbon, et al., 2009; Zadnikar & Kastrin, 2011) o en
personas con esclerosis multiple (Bronson, et al., 2010; Hammer, et al., 2005;
Silkwood-Sherer & Warmbier, 2007) mejoran el equilibrio de los participantes.
Ademas, también se pueden producir mejoras en la velocidad de marcha (Kwon, et al.,
2011), la funcién motora gruesa (Drnach, et al., 2010), la simetria de los musculos
adductores durante la marcha (McGibbon, et al., 2009), la estabilidad del tronco y de
la cabeza (Shurtleff & Engsberg, 2010), la movilidad (Silkwood-Sherer & Warmbier,
2007) o el bienestar emocional (Hammer, et al.,, 2005). Aunque son mdas escasos,
también existen estudios con intervenciones de ejercicio con caballo en personas con
otro tipo de patologias, como por ejemplo en nifos autistas (Bass, et al., 2009), en
nifios con sindrome de Down (Champagne & Dugas, 2010), en personas incapacitadas
para las actividades de la vida diaria por dolor de espalda (Hakanson, et al., 2009), en
nifios con trastornos de relacién (Hameury, et al., 2011) o en personas con
hemiparesia por accidente cerebro-vascular (Christofoletti, et al., 2010); los cuales
encontraron que el ejercicio fisico con caballo producia beneficios relacionados con la
salud de los participantes.

Existe, por tanto, constancia que el ejercicio fisico con caballo puede producir
beneficios en personas con ciertas patologias, dichos efectos incluyen tanto aspectos
relacionados con la funcionalidad fisica como aspectos mas emocionales. No obstante,
a pesar de los potenciales beneficios del ejercicio fisico con caballo para la mejora de la
funcionalidad fisica, hemos encontrado escasa evidencia de estudios que se hayan
focalizado en personas sanas (Toigo, et al., 2008). Unicamente Toigo et al. (2008)
realizaron un estudio con personas mayores sanas (60-74 afios de edad), las cuales
participaron en una intervencién de ocho sesiones de ejercicio con caballo (30 minutos
de duracién cada una, 2 sesiones semanales). En dicho estudio, los autores informaron
que los participantes mejoraron su equilibrio pseudo-estatico (Toigo, et al., 2008).
Ahora bien, parece que las intervenciones de ejercicio con caballo son efectivas para
diversos aspectos relacionados con la funcionalidad fisica, aunque en personas

mayores solo tenemos constancia de mejoras en el equilibrio en una intervencién de
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relativa corta duracion. Ademds, no hemos encontrado evidencia de si estos
beneficios son distintos a los de otro tipo de intervenciones de ejercicio, como por
ejemplo las intervenciones mas tradicionales.

Las intervenciones anteriormente mencionadas pueden tener efectos inmediatos
beneficiosos en los aspectos relacionados con la funcionalidad fisica de las personas
mayores. Dichos efectos, o parte de ellos, se pueden retener cierto tiempo una vez ha
finalizado la intervencion de ejercicio fisico. Son limitados los disefios de estudios que
incluyeron valoraciones de seguimiento con el fin de detectar la retencién de los
efectos de las intervenciones de ejercicio fisico. No obstante, existe cierta evidencia al
respecto. Protas et al. (2009), encontraron que a los 3-6 meses de haber finalizado su
intervencion de tres meses de ejercicio fisico tradicional, las mejoras de marcha vy
funcionalidad fisica se retuvieron, no obstante, la fuerza muscular volvié a su valor
inicial. Giné-Garriga et al. (2010), encontraron que a los seis meses de haber finalizado
su intervencion de 12 semanas de entrenamiento en circuito funcional, los beneficios
en la velocidad de marcha y de equilibrio se retuvieron parcialmente, mientras que los
beneficios en la fuerza de extensores de rodilla izquierda se perdieron totalmente.
Buchner et al. (1997), encontraron que a los tres meses de haber finalizado sus dos
intervenciones de ejercicio fisico de seis meses de duracién que habian mostrado
beneficios en la fuerza de piernas se retuvieron parcialmente dichos beneficios (67.2%
y 9.1% en su intervencién de fuerza y resistencia, respectivamente). Serra-Rexach et
al. (2011), encontraron que a las cuatro semanas de haber finalizado su intervencién
de ocho semanas de ejercicio de fuerza de extremidad inferior en muy mayores, las
mejoras en la fuerza de piernas se retuvieron parcialmente, un 63%.

Para valorar los efectos inmediatos y de retencién de intervenciones de ejercicio fisico
en personas mayores, consideramos clave la medicion de la funcionalidad fisica
incluyendo la valoraciéon de la marcha y de factores subyacentes, como la fuerza
muscular y el equilibrio. Diversas intervenciones de ejercicio fisico para personas
mayores pueden producir mejoras en la marcha (Latham, et al., 2004; Lopopolo, et al.,
2006; Mian, et al., 2007), la fuerza muscular (Buchner, et al., 1997; Cress, et al., 1999;
Giné-Garriga, Guerra, Pages, et al., 2010; Latham, et al., 2004; Lord, et al., 1995; Protas
& Tissier, 2009; Rooks, et al., 1997; Serra-Rexach, et al., 2011; Sipila, et al., 1996; Vogel,
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et al., 2009) o el equilibrio (Howe, et al., 2007; Orr, et al., 2008; Rydwik, et al., 2004),
tal y como expondremos a continuacion.

La eficacia del ejercicio para la mejora de la marcha en personas mayores estd apoyada
por estudios presentados en diversas revisiones (Latham, et al., 2004; Lopopolo, et al.,
2006; Mian, et al., 2007). Intervenciones que incluyen contenidos de fuerza muscular
mejoran la marcha, y se esperan mayores beneficios en intervenciones que ademas
incluyan otro tipo de ejercicios como de equilibrio, de coordinacién o aerdbico (Mian,
et al., 2007). Lopopolo et al. (2006) realizaron un meta-analisis focalizado en personas
mayores que vivian independientemente en la comunidad y encontraron que mas de
tres cuartas partes de los estudios revisados informaron de mejoras en la maxima
velocidad de marcha. Ademas, hay estudios con intervenciones especificas caminando
gue encontraron mejoras en la velocidad de marcha de personas mayores, como por
ejemplo el estudio de Malatesta, Simar, Saad, Prefaut y Caillaud (2010), que incluia
siete semanas de ejercicio caminando y encontraron mejoras del 12% en la velocidad
de marcha.

Las ganancias de fuerza mediante intervenciones de ejercicio son ampliamente
conocidas, tal y como muestran los estudios revisados por Latham et al. (2004). Segun
los autores de otra revision (Vogel, et al., 2009), se pueden obtener mejoras del 10-
180% de la fuerza muscular gracias a la actividad fisica en personas mayores, tanto en
mayores jovenes como en muy mayores. Segun los mismos autores, esta ganancia es
comparable con un “rejuvenecimiento” de 10-20 anos de edad (Vogel, et al., 2009). La
fuerza muscular en personas mayores es comunmente valorada en extremidad inferior
mediante la fuerza de extensores de rodilla (Buchner, et al., 1997; Cress, et al., 1999;
Giné-Garriga, Guerra, Pages, et al., 2010; Lord, et al., 1995; Protas & Tissier, 2009;
Rooks, et al., 1997; Sipila, et al., 1996) y en extremidad superior mediante la fuerza de
prension de mano (Cress, et al., 1999; Rooks, et al., 1997; Serra-Rexach, et al., 2011).
En referencia al equilibrio, existe cierta controversia acerca de los efectos de
intervenciones de ejercicio. Aunque numerosas intervenciones de estudios incluidos
en diversas revisiones han producido mejoras del equilibrio, otros tantos encontraron
ausencia de mejoras (Howe, et al., 2007; Orr, et al., 2008; Rydwik, et al., 2004). Segun

los autores de dos revisiones sistematicas (Howe, et al., 2007; Orr, et al., 2008), parece
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gue cuando se disefian intervenciones de ejercicio especificas con el propédsito de
mejorar el equilibrio en personas mayores suelen tener éxito. No obstante, existen
estudios con intervenciones de ejercicio fisico que no encontraron mejoras en el
equilibrio de los participantes, como por ejemplo el estudio de Bellew, Yates y Gater
(2003).

Las intervenciones que son mas tradicionales, cuando incluyen diversos contenidos
pueden mejorar aspectos relacionados con la funcionalidad fisica, como la marcha, la
fuerza o el equilibrio. Es posible que otros tipos de intervenciones, como con la
presencia de un caballo, produzcan mayores mejoras en personas mayores, pero no
existe suficiente evidencia como para afirmarlo. Consecuentemente, el primer
objetivo de este capitulo fue investigar los efectos que producen dos intervenciones
distintas de ejercicio fisico en variables generales, madxima velocidad de marcha, fuerza
maxima isométrica de ambas extremidades y equilibrio en personas mayores. El
segundo objetivo fue analizar la retencion de los efectos producidos por las
intervenciones de ejercicio fisico tradicional y de ejercicio fisico con caballo en la

funcionalidad fisica de las personas mayores.

I1l.2. Métodos

111.2.1. Participantes

Los participantes de este estudio constituyen un subgrupo que procede de la muestra
del capitulo anterior. Se puede consultar con mas detalle el proceso de reclutamiento
y los criterios de inclusién/exclusion en la seccion 11.2.1 del capitulo Il. 55 personas
mayores sanas participaron en el estudio (40 mujeres de 70.246.3 afios de edad y 15
hombres de 77.1#5.7 afos de edad). Los participantes fueron distribuidos
aleatoriamente en tres grupos mediante un procedimiento de randomizacién
estratificada con el programa R v.2.6.1 (© 2007 de la R Foundation for Statistical
Computing), concretamente el mddulo “the blockrand package”. La muestra se
estratificd en funcién de tres variables: género (hombre y mujer), edad (<72 afos y >72

afios) y velocidad de marcha (<1.6515 m/s y 21.6515 m/s).
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Figura lll-1. Diagrama de flujo de los participantes del estudio.
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19 participantes formaron el grupo experimental | (grupo de ejercicio fisico tradicional
-EF-), 20 participantes formaron el grupo experimental Il (grupo de ejercicio fisico con
caballos -CA-) y 16 participantes formaron el grupo control (C). 14 participantes
abandonaron el estudio por diversas razones (1 de EF, 7 de CA y 5 de C), 4
participantes no fueron incluidos en el analisis estadistico (1 de EF y 3 de CA).

Finalmente los datos de 38 participantes fueron analizados (ver  Figura lll-1).

11.2.2. Equipamiento

El instrumental utilizado fue el siguiente: (i) cuatro células fotoeléctricas, (ii) un
cronédmetro manual, (iii) un dinamémetro CYBEX 6000 para la valoracion de fuerza de
extensores de rodilla, (iv) un dinamdémetro JAMAR J00105 de SAMMONS PRESTON
para la valoracién de prension de mano, (v) una plataforma de fuerzas (Dinascan 600 —
IBV) para el analisis del equilibrio y (vi) una bascula tallimetro Seca 780/783. Para
ampliar la informacién referente al equipamiento se puede consultar la seccion 11.2.3

del capitulo anterior.

111.2.3. Procedimiento

Los participantes fueron evaluados en la linea base (Mpre) entre marzo y abril del 2008,
a las 12 semanas (Mgost) ¥ a las 16 semanas (Mseg) tal y como muestra la Figura 1l1-2.
Mpost fue el momento de valoracion realizada después de la intervencion y Mseg €l
momento de valoracion de seguimiento, realizada 4 semanas después de haber
finalizado la intervencion. En cada momento de valoracion se recopild informacién
general (datos personales, antropométricos y nivel de actividad fisica), el historial
médico y valoraciones biomecdnicas que incluyen la velocidad de marcha, la fuerza
muscular y el equilibrio. El procedimiento mas detallado se puede consultar en el
capitulo anterior, en la seccién 1.2.2. Los investigadores que realizaron las
valoraciones permanecieron ciegos sobre el propdsito del estudio y la asignacién del

grupo de cada participante.
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Semanas| 1 2 3 4|5 6 7 8|9 10 11 12[13 14 15 16 |
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Figura Ill-2. Esquema temporal de los momentos de las valoraciones de toda la muestra distribuida
por grupos. Myre es el momento inicial (pre-intervencién), Myost es el momento post-intervencion y
M:seg es el momento de seguimiento (al cabo de cuatro semanas de haber finalizado la intervencién).

111.2.4. Valoracion

Ver capitulo Il para ampliacion de informacién (seccién 11.2.4).

111.2.4.1. Marcha

La maxima velocidad de marcha se midié en una distancia fija de 16 metros de longitud

mediante un sistema de células fotoeléctricas. Cada participante hizo tres intentos.

111.2.4.2. Fuerza

Se midié la maxima fuerza isométrica de extensores de rodilla y de prension de mano,
de ambas extremidades por separado. En primer lugar la fuerza de la pierna derecha
(bajo dos condiciones de flexion de rodilla: 60° y 90°), en segundo lugar la fuerza de la
pierna izquierda (bajo las mismas dos condiciones), en tercer lugar la fuerza de
prensidon de mano derecha y en cuarto lugar la de la mano izquierda. Cada
participante realizé tres intentos y cada intento duraba un periodo maximo de cinco

segundos. Se establecid un descanso de 30 segundos entre intentos.

111.2.4.3. Equilibrio

En los momentos Mpre, Mpost Y Mseg cada participante se situd sobre la plataforma de
fuerzas en bipedestacién, con los pies paralelos y con una separacidon confortable

escogida por el propio participante. El trazo de los pies del participante fue dibujado
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sobre un adhesivo colocado previamente sobre la plataforma y que sirvid para la
medicion de la base de sustentacion (BdS). Dicho cdlculo de la BdS en los ejes antero-
posterior (AP) y medio-lateral (ML) se realizé6 como se detalla en la seccién 11.2.5.3 del
capitulo Il. Para poder comparar las medidas de equilibrio en Mpre, Mpost Y Mseg bajo la
misma BdS, los participantes debian mantener la misma BdS de My cuando se
realizaron las medidas de Mpost Y Mseg, por lo que para la valoracion del equilibrio
colocaron los pies exactamente como el adhesivo de Myre. El CdP fue computado a
través de la plataforma de fuerzas con una frecuencia de sefial de 500 Hz. Se
realizaron tres intentos para cada condicidon con un registro de 20 segundos por
intento. Las condiciones fueron las siguientes: (i) en bipedestacién con ojos abiertos
(OA); (ii) en bipedestacién con ojos cerrados (OC); y (iii) en bipedestacion con carga
cognitiva (ver seccién 11.2.4.3 del capitulo Il, para mas detalles). El orden de las

condiciones fue aleatorio.

111.2.5. Protocolo en intervencion

Se disefiaron dos protocolos de entrenamiento de 12 semanas de duracién, uno para
el grupo de ejercicio fisico tradicional y otro para el de ejercicio fisico con caballo. El
promedio de adherencia al ejercicio de los participantes durante las intervenciones fue
del 86% (DE=10.9, rango: 67.6-100.0%), y ninguno de los participantes analizados
asistié a menos del 65% de las sesiones. La programacion de ambas intervenciones las
realizaron licenciados expertos en ejercicio fisico para personas mayores que
permanecieron ciegos al proceso de valoracion de los participantes asi como al
instrumental de medicién. Las intervenciones se realizaron siguiendo las
recomendaciones de volumen, intensidad y frecuencia de la ACSM y la AHA y bajo la
supervisidon del equipo de investigacion. Los participantes de ambas intervenciones
entrenaron con una frecuencia de 3 sesiones semanales en dias no consecutivos
(lunes, miércoles y viernes) y una duracién de 60 minutos por sesidn. Las sesiones de
ambas intervenciones tuvieron una orientacion global y ludica. Cada sesidén se
estructurd en parte inicial, parte principal y parte final. La parte inicial constaba de

una explicacidn a los participantes de la orientacidn de los contenidos de la sesién y un
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calentamiento apropiado para el desarrollo de la siguiente parte. La parte principal es
donde se desarrollaron los objetivos de la sesion mediante contenidos similares
aunque con ejercicios distintos en ambas intervenciones. La parte final constaba de
una disminucion de la intensidad de las tareas y podia estar compuesto por contenidos
de relajacién, de flexibilidad o sociales. La intervencidn de ejercicio tradicional se
desarrollé entre el 21 de abril y el 18 de julio y la de ejercicio con caballo entre el 2 de

junioy el 22 de agosto del 2008.

111.2.5.1. Intervencion de ejercicio fisico tradicional

El programa de ejercicio fisico tradicional incluia ejercicios para la mejora de la
capacidad motriz, tanto desde una perspectiva mas fisica (capacidad cardio-
respiratoria, fuerza y resistencia muscular y flexibilidad) como desde una perspectiva
mas perceptiva (conciencia corporal, equilibrio, coordinacion fina y gruesa,
estructuracion espacio-temporal y capacidad de reaccidn). No obstante, la distribuciéon
de los contenidos se hizo principalmente en base a las capacidades mas fisicas. En
cada sesién habian contenidos de movilidad articular, de capacidad cardio-respiratoria
y de fuerza resistencia. Los contenidos de movilidad articular se incluian normalmente
en la parte inicial. La capacidad cardio-respiratoria se trabajé como minimo un dia
semanal como contenido principal durante 30 minutos, de los cuales entre 10-15
minutos eran de intensidad vigorosa y el resto a nivel moderado. Los otros dos dias
semanales se trabajé la capacidad cardio-respiratoria con una carga de entre 15y 20
minutos a una intensidad moderada. Los contenidos de fuerza resistencia fueron
orientados un dia a la semana al refuerzo de la faja abdominal, otro dia a extremidades
superiores y otro a extremidades inferiores. Ademds, 2 dias a la semana se incluyeron
estiramientos especificos relacionados con la salud de la espalda. También se
incluyeron contenidos mas perceptivos, pero no atendiendo a una planificacidon en

concreto.
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111.2.5.2. Intervencion de ejercicio fisico con caballo

Los contenidos trabajados en las sesiones del programa CA fueron los mismos que en
el programa EF, aunque trabajados con ejercicios distintos, puesto que se realizaba con
la presencia del caballo. Tanto la parte inicial como la parte final de las sesiones de
ejercicio fisico con caballo se realizaban con el animal. En la parte principal los
participantes realizaban inicialmente tareas de cuidado del animal que comportaba la
implicacion global del cuerpo con pie a tierra. Un ejemplo de este tipo de tareas
podria ser el almohazar al caballo, que consiste en limpiarlo desde cabeza a patas
mediante el uso de una rascadera y haciendo que el participante deba ejercitar todo el
cuerpo. Después se realizaban ejercicios con el caballo, tanto pie a tierra (e.g. caminar
por un circuito junto al caballo) como a lomos del caballo, el cual se cabalga

totalmente a pelo.

111.2.6. Reduccidn de datos y variables

El nombre de las variables que se utilizaran en el presente capitulo con su descripcién y

su correspondiente unidad de medida se puede consultar en la Tabla lll-1.

111.2.6.1. Marcha

Generamos una variable final para cada momento de la valoracién que consistia en el

mejor de los tres intentos.

111.2.6.2. Fuerza

Generamos variables finales para cada momento de la valoracién que consistia en el
mejor de los intentos (tanto para la fuerza de extensores de rodilla como para la
prension de mano). De cada una de estas variables generamos otra variable
normalizada con respecto a la masa corporal de cada participante cuya nomenclatura

puede consultarse en la Tabla IlI-1.

111.2.6.3. Equilibrio

El centro de presiones (CdP) lo computamos a través del software de la plataforma de

fuerzas. Los datos obtenidos los tratamos en un programa especifico de Matlab 7.0.1.
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Las variables de todas las valoraciones las normalizamos con respecto a la BdS de cada
participante en Myre e€n ambos ejes (AP y ML). Después de examinar que no existia un
proceso de aprendizaje a través de los intentos de cada valoracion (i.e. ANOVA de una
via no significativa, datos no presentados) generamos variables finales que consistian
en el promedio de los tres intentos, cuya nomenclatura puede consultarse en la misma

Tabla IlI-1.

Tabla lli-1. Variables generadas

Unidades Descripcién de variables

Variables generales
Masa Kg Masa corporal
IMC Kg/ m’ indice de masa corporal
Nivel AF # Nivel de actividad fisica

Maxima velocidad de marcha
Vmarcha (m/s) m/s Maxima velocidad de marcha

Fuerza maxima isométrica
Fmax60R Nm /Kg-100 Fuerza de extensores de rodilla a 602 normalizada por peso
Fmax90R Nm /Kg-100 Fuerza de extensores de rodilla a 902 normalizada por peso
Hand Kg Fuerza de prension de mano

Equilibrio (CdP)
BdS_AP m Base de sustentacidn en eje antero-posterior
Tray_AP (mm) mm Trayectoria del CdP en eje antero-posterior
Maxd_AP (mm) mm Distancia maxima del CdP en eje antero-posterior
Pvel_AP (mm/s) mm /s Pico de velocidad del CdP en eje antero-posterior
var_AP (mm) mm Variabilidad del CdP en eje antero-posterior
BdS_ML m Base de sustentacion en eje medio-lateral
Tray_ML (mm) mm Trayectoria del CdP en eje medio-lateral
Maxd_ML (mm) mm Distancia maxima del CdP en eje medio-lateral
Pvel_ML (mm/s) mm/s Pico de velocidad del CdP en eje medio-lateral
var_ML (mm) mm Variabilidad del CdP en eje medio-lateral
ratio_APML (-) - Maxd_AP / Maxd_ML

Nota. CdP: centro de presiones

111.2.7. Analisis estadistico

Los datos los analizamos usando el SPSS para Windows (version 15.0). La normalidad
de la distribucion de cada variable la comprobamos mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov y las variables que no se ajustaban a la normalidad Ias

transformamos.
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Utilizamos estadisticos descriptivos apropiados para las variables generales, de
marcha, de fuerza y de equilibrio. Utilizamos la media y la desviacion estandar para la
descripcién de cada variable.

Para examinar si variables generales debian ser incluidas como covariables en los
analisis de varianza comprobamos las diferencias pre-intervenciéon de las potenciales
covariables entre grupos mediante un ANOVA de una via y correlaciones de dichas
variables con las variables dependientes de interés (Raab, Day, & Sales, 2000). Dos
variables mostraron diferencias entre grupos en pre-intervencién: la masa corporal
(p=.007) y el indice de masa corporal (p=.017). No obstante dichas variables no las
incluimos como covariables debido a la inexistente relacién con las variables
dependientes (p=ns).

Con el fin de determinar los efectos del grupo y/o del momento en las variables
generales, de marcha y de fuerza muscular realizamos un ANOVA 3 (grupo: EF, CA, C) x
3 (momento: pre-intervencidn, post-intervencion, seguimiento) con medidas repetidas
en el factor momento. Para ademas conocer el efecto de la condicién de equilibrio
realizamos un ANOVA 3 (grupo) x 3 (momento) x 3 (condiciones: OA, OC, CC) con
medidas repetidas en los factores momento y condiciéon en las variables de equilibrio.
Tanto para los ANOVAs de dos factores como para los de tres factores realizamos
analisis mas focalizados cuando las interacciones fueron significativas, calculamos el
tamafio del efecto (n?) y realizamos comparaciones post hoc y/o comparaciones
planeadas cuando fue necesario. El valor de p lo ajustamos mediante el método de
Bonferroni. Los resultados los consideramos estadisticamente significativos cuando

p<.05 y con tendencia a la significancia cuando p<.10.

l1l.3. Resultados

Los resultados presentados en este capitulo provienen de los analisis realizados con el
fin de detectar los posibles efectos y su retencién a corto plazo de dos intervenciones
distintas de ejercicio fisico sobre las variables generales, de velocidad de marcha, de
fuerza y de equilibrio bajo tres condiciones (OA, OC y CC) en nuestra muestra de

personas mayores sanas. Los presentamos estructurados en tres secciones: i) una
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primera que aporta los datos descriptivos por grupos y momentos para todas las
variables; ii) una segunda que muestra los efectos de grupo y/o momento para las
variables generales, la marcha y la fuerza muscular; iii) y una tercera que muestra los

efectos de grupo, momento y/o condicién para las variables de equilibrio.

111.3.1. Descriptiva por grupos y momentos

La media y la desviacion estdndar de todas las variables se presentan organizadas por
grupo (intervencion EF, intervencién CA y control) y por momento (pre-intervencion,
post-intervencion y seguimiento). Las variables generales y la velocidad de marcha se
pueden consultar en la Tabla llI-2, las variables de fuerza muscular en la Tabla IlI-3 y las
variables de equilibrio en la Tabla lll-4a para el grupo de intervencion EF, en la Tabla llI-

4b para el grupo de intervencion CAy en la Tabla lll-4c para el grupo control.

Tabla llI-2. Descriptiva de las variables generales y la velocidad de marcha por momentos y por grupos

Momento
Grupo Pre-intervencion Post-intervencién  Seguimiento
Intervencién EF (n=17)
Masa corporal (Kg) 75.0+ 9.8 73.1+ 9.3 734+ 94
indice de masa corporal (Kg/mz) 304+ 3.5 296+ 3.2 29.8+ 3.2
Nivel de actividad fisica 883+ 46.4 99.5+ 371 106.6+ 425
Velocidad de marcha (m/s) 1.76 + 0.25 1.83+ 0.26 1.75+ 0.29
Intervencién CA (n=10)
Masa corporal (Kg) 62.7+ 89 60.2+ 89 613+ 85
indice de masa corporal (Kg/mz) 263+ 2.2 252+ 2.2 257+ 21
Nivel de actividad fisica 77.0+ 55.0 103.0+ 524 973+ 46.8
Velocidad de marcha (m/s) 1.61+ 0.22 1.75+ 0.16 1.71+ 0.30
Control (n=11)
Masa corporal (Kg) 76.6 + 12.6 759+ 13.2 75.7 + 13.1
indice de masa corporal (Kg/m?) 297+ 43 294+ 4.4 293+ 44
Nivel de actividad fisica 1041+ 42.0 104.7 + 232 1343+ 241
Velocidad de marcha (m/s) 1.68+ 0.11 1.65+ 0.13 1.72 + 0.17

Nota. Los valores son la media * desviacion estandar.
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Tabla 11I-3. Descriptiva de las variables de fuerza muscular maxima isométrica, por momentos y por

grupos
Momento
Grupo Pre-intervencién Post-intervencion Seguimiento
Intervencion EF (n=12)
Extensores de rodilla (Nm/Kg-100)
Flexion rodilla: 60 grados 139.78 + 53.98 155.49 + 51.00 140.93 + 47.82
Flexion rodilla: 90 grados 139.30 £ 53.75 169.35 £+ 59.96 167.42 + 61.21
Prensién de mano (%) 25,85+ 7.11 3317+ 7.20 2773+ 9.25
Intervencion CA (n=9)
Extensores de rodilla (Nm/Kg-100)
Flexidn rodilla: 60 grados 143.19 + 39.60 161.11 + 39.04 150.00 + 44.94
Flexion rodilla: 90 grados 140.79 + 32.09 176.38 + 34.82 156.39 + 40.58
Prension de mano (%) 30.14 + 6.56 3114+ 5.06 28.87 + 8.57
Control (n=11)
Extensores de rodilla (Nm/Kg-100)
Flexion rodilla: 60 grados 143.42 + 31.38 138.93 + 25.20 141.41 + 26.29
Flexion rodilla: 90 grados 151.85 + 43.34 150.27 £ 42.19 160.33 + 41.42
Prensién de mano (%) 29.70 + 8.03 3354+ 5.88 2824+ 9.24

Nota. Los valores son la media + desviacion estandar. Valores normalizados segin la masa corporal

del participante.
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Tabla lll-4a. Descriptiva de las variables de equilibrio del grupo de intervencion de ejercicio fisico tradicional (n=12) por

momentos y condiciones

Momento
Pre-intervencion Post-intervencion Seguimiento
Eje AP Eje ML Eje AP Eje ML Eje AP Eje ML
Base de sustentacion (m) 0.251 £+ 0.016 0.293 +0.036  0.251 £ 0.017 0.287 +0.023  0.254 £ 0.015 0.280 + 0.028
Ojos abiertos
Trayectoria (mm) 0.523 £ 0.186 0.272 +0.143  0.531 £ 0.157 0.275+0.142  0.525 + 0.164 0.279 + 0.139
Maxima distancia (mm) 0.063 £ 0.018 0.035+0.019 0.062 £ 0.018 0.038 + 0.020 0.064 + 0.015 0.038 + 0.024
Pico de velocidad (mm/s) 0.129 £ 0.039 0.068 + 0.033  0.132 £+ 0.038 0.074 +0.032  0.123 £ 0.036 0.071 + 0.029
Variabilidad (mm) 0.014 £ 0.004 0.007 + 0.004 0.013 £ 0.005 0.008 + 0.005 0.014 £+ 0.003 0.009 + 0.006
Ratio maximas distancias 2.326 +1.544 2.069 £ 1.172 2.160 £ 1.247
Ojos cerrados
Trayectoria (mm) 0.757 £ 0.363 0.355+0.178 0.766 £ 0.316 0.328 + 0.168  0.687 £ 0.249 0.349 + 0.199
Méxima distancia (mm) 0.079 £ 0.020 0.041 +0.022  0.079 £ 0.029 0.041 +0.027 0.076 £ 0.019 0.044 + 0.024
Pico de velocidad (mm/s) 0.189 £ 0.094 0.090 + 0.044 0.192 £+ 0.083 0.081 +0.039 0.174 £ 0.065 0.100 *+ 0.089
Variabilidad (mm) 0.017 £ 0.004 0.009 + 0.005 0.017 £ 0.006 0.009 + 0.006  0.015 + 0.004 0.009 + 0.005
Ratio maximas distancias 2.494 +1.512 2.358 +1.030 2.345 +1.453
Carga cognitiva
Trayectoria (mm) 0.769 £ 0.310 0.366 + 0.141  0.786 £ 0.235 0.382 +0.165 0.724 £0.226 0.363 + 0.135
Méxima distancia (mm) 0.089 + 0.044 0.051+0.022 0.087 +£0.038 0.052 +0.028 0.084 £ 0.025 0.051 + 0.021
Pico de velocidad (mm/s) 0.208 £ 0.096 0.099 + 0.045 0.211 £+0.091 0.098 + 0.046  0.178 £ 0.059 0.094 + 0.039
Variabilidad (mm) 0.020 £ 0.015 0.011 + 0.004 0.017 £ 0.007 0.011 +0.006  0.017 £ 0.005 0.011 + 0.005
Ratio maximas distancias 2.076 +1.149 2.106 +1.194 2.031 +1.045

Nota. Los valores son la media * desviacion estandar. Valores normalizados segun la base de sustentacién de cada participante.
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Tabla IlI-4b. Descriptiva de las variables de equilibrio del grupo de intervencién de ejercicio fisico con caballo (n=9) por

momentos y condiciones

Momento

Pre-intervencion

Post-intervencion

Seguimiento

Eje AP Eje ML

Eje AP Eje ML

Eje AP Eje ML

Base de sustentacién (m)
Ojos abiertos
Trayectoria (mm)
Maxima distancia (mm)
Pico de velocidad (mm/s)
Variabilidad (mm)
Ratio maximas distancias
Ojos cerrados
Trayectoria (mm)
Maxima distancia (mm)
Pico de velocidad (mm/s)
Variabilidad (mm)
Ratio maximas distancias
Carga cognitiva
Trayectoria (mm)
Maxima distancia (mm)
Pico de velocidad (mm/s)
Variabilidad (mm)

Ratio maximas distancias

0.247 £ 0.010 0.280 + 0.033

0.542 £ 0.142 0.324 £ 0.194

0.072 £ 0.034 0.048 + 0.041

0.154 £+ 0.083 0.116 + 0.111

0.016 £ 0.008 0.009 + 0.007
2.092 £ 1.161

0.784 + 0.353 0.438 + 0.324
0.090 + 0.041 0.068 + 0.075
0.232 £ 0.168 0.134 + 0.139
0.018 £ 0.008 0.016 + 0.021
1.885+0.724

0.856 + 0.347 0.497 + 0.301
0.108 £ 0.065 0.072 + 0.055
0.222 £ 0.119 0.135 £ 0.098
0.023 £ 0.015 0.016 + 0.012
1.815+0.392

0.249 £ 0.012 0.259 + 0.033

0.521 £ 0.179 0.285 £ 0.101

0.066 £ 0.020 0.040 £ 0.017

0.127 £ 0.052 0.078 + 0.027

0.015 +£ 0.005 0.008 + 0.004
1.980 + 0.968

0.803 + 0.453 0.387 + 0.147

0.090 + 0.031 0.051 + 0.025

0.204 £ 0.129 0.105 £ 0.044

0.019 £ 0.006 0.011 £ 0.006
1.990 + 0.907

0.782 £ 0.255 0.394 £ 0.180
0.091 +£ 0.062 0.053 £ 0.026
0.208 £ 0.095 0.102 £ 0.057
0.019 £ 0.015 0.011 + 0.006
1.820+0.750

0.247 £ 0.011  0.285 = 0.036

0.539 £ 0.116 0.282 + 0.119
0.069 + 0.018 0.044 + 0.025
0.147 £ 0.036 0.075 * 0.027
0.015 £ 0.005 0.009 + 0.005
1.973+0.773

0.725 +£ 0.403 0.394 + 0.158

0.077 £ 0.022  0.055 * 0.031

0.186 + 0.088 0.101 + 0.041

0.017 £ 0.005 0.013 + 0.008
1.770 £ 0.791

0.746 £ 0.217 0.393 + 0.183

0.097 £ 0.042 0.061 + 0.035

0.231 £ 0.111 0.126 + 0.055

0.021 +£ 0.009 0.013 + 0.007
1.834 + 0.546

Nota. Los valores son la media + desviacion estandar. Valores normalizados segun la base de sustentacion de cada participante.

saJoAew seuostad ap eJisanw eun ua olgi|inba A eziany ‘pepijeuoiouny ap uoidelojen ‘|| ded



LLT

Tabla lll-4c. Descriptiva de las variables de equilibrio del grupo control (n=11) por momentos y condiciones

Momento

Pre-intervencion

Post-intervencion

Seguimiento

Eje AP Eje ML

Eje AP Eje ML

Eje AP Eje ML

Base de sustentacion (m)

Ojos abiertos
Trayectoria (mm)

Maxima distancia (mm)
Pico de velocidad (mm/s)
Variabilidad (mm)

Ratio maximas distancias

Ojos cerrados
Trayectoria (mm)

Maxima distancia (mm)
Pico de velocidad (mm/s)
Variabilidad (mm)

Ratio maximas distancias

Carga cognitiva
Trayectoria (mm)

Maxima distancia (mm)
Pico de velocidad (mm/s)
Variabilidad (mm)

Ratio maximas distancias

0.261 + 0.014 0.284 + 0.052

0.524 + 0.127 0.309 * 0.164

0.056 + 0.012 0.046 + 0.035

0.119 £+ 0.022 0.084 * 0.051

0.013 + 0.003 0.009 * 0.008
1.698 + 0.822

0.675 + 0.204 0.378 + 0.186
0.084 + 0.018 0.055 + 0.032

0.169 + 0.057 0.087 + 0.039
0.017 £ 0.004 0.012 * 0.007
1.971 £ 0.875

0.735 +0.177 0.415 + 0.180
0.072 + 0.017 0.057 + 0.029

0.185 + 0.057 0.105 + 0.039
0.014 + 0.003 0.013 + 0.007
1.645 + 0.883

0.261 + 0.015 0.291 * 0.037

0.464 + 0.168 0.255 * 0.099

0.056 + 0.016 0.035 + 0.019

0.115 + 0.052 0.069 * 0.029

0.012 + 0.004 0.007 = 0.004
2.028 £ 0.930

0.659 + 0.166 0.352 £ 0.164

0.077 £ 0.017 0.046 + 0.030

0.163 + 0.034 0.100 * 0.045

0.016 + 0.004 0.010 £ 0.007
2.359 +1.292

0.746 + 0.223 0.453 £ 0.213

0.079 + 0.031 0.063 + 0.033

0.181 + 0.074 0.117 £ 0.056

0.016 + 0.005 0.013 £ 0.007
1.497 £ 0.606

0.259 + 0.013 0.274 + 0.043

0.472 £+ 0.125 0.285 + 0.138

0.055 + 0.012 0.045 + 0.032

0.111 + 0.027 0.080 * 0.050

0.012 + 0.003 0.010 + 0.007
1.811 +1.020

0.687 + 0.164 0.365 + 0.160
0.082 + 0.022 0.055 £ 0.041

0.173 £ 0.042 0.102 + 0.048
0.017 £ 0.005 0.012 + 0.009
2.136 £ 1.251

0.789 + 0.241 0.410 + 0.177
0.085 + 0.033 0.058 + 0.024

0.198 + 0.099 0.096 + 0.049
0.017 £ 0.007 0.011 + 0.005
1.662 + 0.612

Nota. Los valores son la media + desviacion estandar. Valores normalizados segun la base de sustentacion de cada participante.
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111.3.2. Efectos de grupo y/o momento en las variables generales, la

marchay la fuerza

A continuacion vamos a exponer los resultados del ANOVA de dos factores para las
variables generales, la velocidad de marcha y las variables de fuerza; comenzando por
aquellas que presentaron interacciones significativas entre los dos factores (grupo x
momento) con sus respectivos analisis focalizados, seguidas de las que presentaron
efectos principales del factor momento (M) y/o del factor grupo (G) con sus

respectivas comparaciones post hoc o sus comparaciones planeadas (ver Tabla IlI-5).

Tabla llI-5. Resultados del ANOVA 3x3 de las variables generales, marcha y fuerza muscular

Interaccion GxM M G
sig (p) analisis focalizado sig (p) post hoc sig (p) post hoc
Variables generales
Masa corporal - - <.001 pre>post, seg 0.005 CA<EF,C
indice de masa corporal - - <.001 pre>post, seg 0.010 CA<EF
Nivel de actividad fisica - - 0.021 pre<seg - -
Velocidad de marcha 0.036 CA: pre<post 0.062 pre<post - -

Fuerza muscular
EF: pre<post>seg
0.090 CA: pre<post
EF: pre<post,seg
CA: pre<post

Extensores de rodilla 602 0.023  pre<post>seg - -

Extensores de rodilla 902  0.013 <.001 pre<post,seg - -

EF: pre<post>seg
C: pre<post>seg
Nota. Unicamente variables con significancia o tendencia a la significancia. G: grupo (EF: intervencidn de ejercicio fisico tradicional, CA:
intervencion ejercicio con caballo, C: control). M: momento (pre: pre-intervencidn, post: post-intervencion, seg: seguimiento).

Prension de mano 0.047 <.001 pre<post>seg - -

El ANOVA 3(G)x3(M) mostro interacciones significativas en tres variables: velocidad de
marcha, fuerza de extensores de rodilla a 90° y fuerza de prension de mano (Fa,70=
2.74, p=.036, n?=.139; F45s=3.48, p=.013, n2=.199; Faee= 2.55, p=.047, n?=.134;
respectivamente) y tendencia a la significancia en la fuerza de extensores de rodilla a
60° (Fass= 2.12, p=.090, n?=.132). Los andlisis focalizados mostraron como la
interaccion de la velocidad de marcha se explicd por los cambios en el grupo CA, que
aumenté significativamente en la post-intervencion en comparacién a la pre-
intervencion (7.90%), mientras que EF y C no mostraron cambios significativos (ver

Figura 1lI-3, seccion A).
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La interaccion de la fuerza de extensores de rodilla a 90° se explicé por los cambios
significativos en los dos grupos de intervencion (EF y CA), que aumentaron
significativamente en la post-intervencién en comparacion a la pre-intervencion
(17.74% en EF y 20.18% en CA); ademas, la fuerza del grupo EF en el seguimiento fue
mayor que en la pre-intervencion (16.80%). En el grupo C no se encontré ningun
cambio estadisticamente significativo para la fuerza de extensores de rodilla (ver
Figura Ill-3, seccion B). La tendencia a la interaccion GxM de la fuerza de extensores
de rodilla a 60° se explicd por el aumento de la fuerza entre pre-intervencion y post-
intervenciéon de ambos grupos de intervencion (10.10% en EF y 11.13% en CA) y la
disminucion entre post-intervencién y seguimiento del grupo EF (10.33%), mientras
que el grupo C no presenté cambio (ver Figura Ill-3, seccién C). La interaccion GxM de
la fuerza de prensidn de mano se explicod por la mayor fuerza en post-intervencién que
en pre-intervencion del grupo EF y del grupo C (22.08% en EF y 11.44% en C). Ademas,
hubo una disminucién significativa en el seguimiento en comparacién a la post-
intervencion en los grupos EF y C (19.62% en EF y 18.77% en C), la cual se puede
consultar en la seccion D de la Figura llI-3.

Los dos grupos de intervencién se diferenciaron principalmente en que CA aumenté su
velocidad de marcha, mientras que EF aumentd su fuerza de prensién de mano con la
intervencion. Ambos grupos de intervencidén presentaron similar cambio en la fuerza

de extensores de rodilla a 90°.
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Figura IlI-3. Media y desviacion estandar de las variables: (A) Velocidad de marcha, (B) Fuerza de
extensores de rodilla a 90°, (C) Fuerza de extensores de rodilla a 60°, (D) Fuerza de prensiéon de mano
y (E) Pico de velocidad en eje medio-lateral con carga cognitiva (ML-CC) por grupo y momento.
Significancia estadistica de las diferencias: tp<.08, *p<.05, **p<.01, ***p<.001
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Una vez descritos los resultados referentes a la interaccion (GxM) del ANOVA de dos
vias, a continuacién se presentan los resultados de los efectos principales del factor
momento de las variables generales, de marcha y de fuerza muscular, y mas adelante
se presentardn los del factor grupo de las mismas variables.

El ANOVA 3x3 mostré efectos principales en el factor momento estadisticamente
significativos para todas las variables generales y de fuerza muscular y con tendencia a
la significancia para la velocidad de marcha (ver Tabla IlI-5). Dichas variables fueron:
masa corporal (F234= 16.02, p<.001, n?=.288), indice de masa corporal (F234= 49.10,
p<.001, n?=.584), nivel de actividad fisica (F2,33= 4.33, p=.021, n?=.208), velocidad de
marcha (F2,34= 3.03, p=.062, n?=.151), extensores de rodilla a 60° (F2,2s= 4.36, p=.023,
n?=.237), extensores de rodilla a 90° (F2,2s= 11.19, p<.001, n?=.444) y prensién de mano
(F2,33= 12.81, p<.001, n?=.437). Se encontré un gran tamafio del efecto en todas estas
variables y se procedié a la consulta de las comparaciones post hoc, las cuales
mostraron como la masa y el indice de masa corporal fueron menores en post-
intervencion y seguimiento que en pre-intervencion (p<.001). Los analisis planeados
mostraron como los cambios de masa corporal se explican debido a las diferencias en
los dos grupos de intervencién (EF y CA), los cuales presentaron menor masa en post-
intervencién y seguimiento que en pre-intervencién (p<.001), mientras que el grupo C
no presenté diferencias. No obstante, los andlisis planeados mostraron como los
cambios en el IMC del factor momento se explican por los tres grupos, puesto que EF,
CA y C presentaron menor IMC en post-intervencién y seguimiento que en pre-
intervenciéon (p<.05). El nivel de actividad fisica, tal y como mostraron las
comparaciones post hoc del factor momento, fue mayor en seguimiento que en pre-
intervencién (p=.016). Segun los analisis planeados, los dos grupos de intervencién
(EF y CA) no presentaron cambio en el nivel de actividad fisica segin el factor
momento. En contraste, el grupo C presentd un aumento del nivel de actividad fisica
en seguimiento en comparacion a pre-intervencién (p=.078) y post-intervencién
(p=.099). La tendencia a la significancia de la velocidad de marcha como efecto
principal del momento se explicd por el aumento de la misma en post-intervencién en

comparacion a pre-intervencién para todos los grupos en conjunto. Los analisis
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planeados de velocidad de marcha revelaron un aumento significativo Unicamente en
el grupo CA entre la pre-intervenciéon y la post-intervencion.

Las comparaciones post hoc del factor momento en la fuerza de extensores de rodilla a
60° mostraron como la fuerza aumentd entre pre-intervencidén y post-intervencion
(p=.087) y disminuyé entre post-intervencidn y seguimiento (p=.043). Los analisis
planeados de esta variable revelaron que en los dos grupos de intervencion (EF y CA)
hubo una tendencia al aumento entre pre-intervencion y post-intervencién, mientras
que en el grupo control no se detectdé cambio; ademds unicamente en CA hubo un
descenso significativo entre post-intervencién y seguimiento. Las comparaciones post
hoc del factor momento en la fuerza de extensores de rodilla a 90° mostraron como
hubo un aumento significativo tanto en post-intervenciéon (p<.001) como en
seguimiento (p=.016) en comparacién a la pre-intervencién. Y las comparaciones post
hoc del factor momento en la fuerza de prensién de mano mostraron como la fuerza
aumenté entre pre-intervencion y post-intervenciéon (p<.001) y disminuyd entre post-
intervencién y seguimiento (p<.001). Se aumentd la fuerza tanto de tren superior
como de tren inferior entre la pre-intervencién y la post-intervencién. Este cambio se
mantuvo en la fuerza de extensores de rodilla a 90°, por el contrario, en la fuerza de
extensores de rodilla a 60° y en la fuerza de prension de mano disminuyd
significativamente entre post-intervencién y seguimiento.

El ANOVA 3x3 también mostrd efectos principales en el factor grupo estadisticamente
significativos en las variables de masa corporal (F2=6.23, p=.005, n?=.262) y de indice
de masa corporal (F,=5.23, p=.010, n?=.230) (ver Tabla IlI-5). Las comparaciones post
hoc mostraron como en ambas variables el grupo CA tuvo un valor menor que el grupo
EF (p=.014 en masa corporal y p=.010 en IMC) y el grupo C (p=.008 en masa corporal y
p=.068 en IMC).

111.3.3. Efectos de grupo, momento y/o condicidn en las variables de
equilibrio
Una vez detallados los resultados provenientes del ANOVA 3x3 de las variables

generales, de marcha y de fuerza muscular, vamos a profundizar en los resultados del
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ANOVA de tres factores para las variables de equilibrio. Primero se presentan las
interacciones significativas entre los tres factores con sus respectivos analisis
focalizados incluyendo los derivados de una interaccidn significativa de dos factores. A
continuacion se presentan los efectos principales del factor momento, del factor grupo
y/o del factor condicién (Co) con sus respectivas comparaciones post hoc o sus
comparaciones planeadas. Los analisis focalizados del ANOVA 3x3x3 con sus valores

de significancia y las comparaciones post hoc se pueden consultar en la Tabla IlI-6.

Tabla llI-6. Resultados del ANOVA 3x3x3 de las variables de equilibrio

Interaccién Interaccion

GxMxCo GxM M co
sig (p) sig (p) f:cr;T:;zl(jo sig(p) posthoc sig(p) posthoc

Pico velocidad ML 0.011 - - - - <.001 OA<OC,CC

Pico velocidad ML OC NA - - 0.001 pre>post,seg NA NA

Pico velocidad ML CC NA 0.078 CA: post<seg - - NA NA
Pico velocidad AP - - - - - <.001 OA<OC,CC
Trayectoria ML - - - - - <.001 OA<O0C,CC
Trayectoria AP - - - - - <.001 OA<O0C,CC
Maxima distancia ML - - - - - <.001 OA<OC,CC
Méxima distancia AP - - - - - <.001 OA<OC,CC
Variabilidad ML - - - - - <.001 OA<OC,CC
Variabilidad AP - - - - - 0.003 OA<OC,CC
Ratio AP/ML - - - - - 0.008 OA<OC>CC

Nota. Unicamente variables con significancia. G: grupo (EF: intervencion de ejercicio fisico tradicional, CA:
intervencidn ejercicio con caballo, C: control). M: momento (pre: pre-intervencion, post: post-intervencion, seg:
seguimiento). Co: condicién (OA: ojos abiertos, OC: ojos cerrados, CC: carga cognitiva). ML: eje medio-lateral, AP: eje
antero-posterior. NA: no aplicable.

El ANOVA 3x3x3 reveld una Unica interaccidn significativa en la variable de pico de
velocidad del eje ML (Fgea= 2.77, p=.011, n?=.263). Al focalizar el anélisis en el factor
condicidn, se encontrd una interaccion GxM con tendencia a la significancia y un gran
tamafio del efecto para la condicidn de carga cognitiva (F466=2.207, p=.078, n?=.118) y
un efecto principal simple del factor momento estadisticamente significativo y de gran
tamafio del efecto en la condicidn de ojos cerrados (F2,33=5.910, p=.001, n?=.199). Las

comparaciones post hoc mostraron como la interaccion GxM con carga cognitiva se
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explicd por el aumento en el pico de velocidad ML entre la post-intervencion y el
seguimiento solamente en el grupo CA (ver Figura lll-3, seccion E). Por otro lado, el
efecto momento con ojos cerrados se produjo porque el pico de velocidad ML fue
estadisticamente mayor en pre-intervencién que en post-intervencion y seguimiento.

Ademads, el ANOVA 3x3x3 de nuestro estudio mostré como no existi6 un efecto
principal en el factor grupo para ninguna variable de equilibrio. No obstante hubo un
efecto principal estadisticamente significativo en el factor condicidon en todas las
variables de equilibrio. Estas variables fueron: pico de velocidad ML (F233= 15.13,
p<.001, n?=.478), pico de velocidad AP (F233= 19.20, p<.001, n?=.361), trayectoria ML
(F2,33= 24.46, p<.001, n?=.418), trayectoria AP (F233= 24.90, p<.001, n?=.423), maxima
distancia ML (F2,33= 13.49, p<.001, n?=.284), maxima distancia AP (F2,33= 14.18, p<.001,
n?=.294), variabilidad ML (F233= 11.69, p<.001, n2=.256), variabilidad AP (F33= 8.61,
p=.003, n?=.202) y ratio AP/ML (F233= 6.45, p=.008, n?=.159). Las comparaciones post
hoc del factor condicion de todas las variables de equilibrio tanto para el eje AP como
para el eje ML mostraron como el equilibrio en OA fue menor que en OC y CC (p<.01);
mientras el ratio en OC fue estadisticamente superior a OA y CC (p<.05) (ver Figura

I11-4).
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Figura lll-4. Media, desviacion estandar y diferencias significativas de las variables de equilibrio por
eje segun el ANOVA 3x3x3. Factor condicidn: ojos abiertos (OA), ojos cerrados (OC) y carga cognitiva
(CC). Significancia estadistica de las diferencias: *p<.05, **p<.01, ***p<.001.
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111.4. Discusion

El primer objetivo de este capitulo fue analizar los efectos que producen unas
intervenciones de ejercicio fisico tradicional (EF) y de ejercicio fisico con caballo (CA)
en la funcionalidad fisica de las personas mayores, en comparacién a un grupo control.
Motivo por el que vamos a discutir los efectos de ambas intervenciones en
comparacion al grupo control en cuanto a las variables generales, la marcha, la fuerzay
el equilibrio. Mas adelante, analizaremos la retencién de los efectos anteriormente
mencionados, puesto que el segundo objetivo de este capitulo fue analizar la retencién
de los efectos producidos por nuestras intervenciones EF y CA en la funcionalidad fisica

de las personas mayores.

111.4.1. Efectos de las intervenciones

Nuestras intervenciones de ejercicio fisico tradicional o de ejercicio fisico con caballo
pueden mejorar la fuerza de extremidad inferior, el equilibrio y la composicién
corporal de personas mayores. Ademas, la intervencién de ejercicio fisico tradicional
puede mejorar la fuerza de extremidad superior, y la intervencion de ejercicio fisico

con caballo puede mejorar la velocidad de marcha.

111.4.1.1. Variables generales

Existe una conocida correlacién negativa entre el nivel de ejercicio fisico y la
acumulacién de grasa (Raguso, et al., 2006). Motivo por el que no nos sorprendio
encontrar que ambas intervenciones de ejercicio de nuestro estudio mejoraron la
masa corporal, y el IMC. Asi que, tanto programas de ejercicio fisico tradicional como
programas de ejercicio con caballos se podrian utilizar para la regulacién de la
composicidn corporal en personas mayores, siempre que se incluyan contenidos de
resistencia aerdbica. A pesar de la aparente mejora del IMC en el grupo control, este
cambio no fue relevante, porque Unicamente se produjo con los datos transformados
en rangos (transformacién necesaria para el cumplimiento del supuesto de
normalidad), pero no para los datos crudos. Por otro lado, el nivel de actividad fisica

mejord en EF y CA y fue muy similar en Myost €n ambos grupos, puesto que dichas
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intervenciones de ejercicio fisico tuvieron frecuencia semanal y duracién de la sesion
similares. No obstante, CA mejord un mayor porcentaje que EF (34% en CAy 13% en
EF), posiblemente porque CA partia de un menor nivel de actividad fisica en

Mpre(aunque no fue estadisticamente distinto).

11.4.1.2. Marcha

En cuanto a la maxima velocidad de marcha, en nuestro estudio, Unicamente CA
mejord un 8.6%, mientras que EF presentd una mejora no significativa de 3.6%, y el
grupo control no experimentd cambio alguno. Esta diversidad de resultados con
respecto los efectos de distintos tipos de programas de ejercicio fisico sobre la
velocidad de marcha va en concordancia a lo encontrado por Lopopolo, Greco,
Sullivan, Craik y Mangione (2006) en su meta-analisis. Estos autores analizaron el
efecto del ejercicio fisico de 18 estudios en personas mayores que Vvivian
independientemente en la comunidad e informaron que el 78% de los articulos
encontraron mejoras significativas en la maxima velocidad de marcha tras la
intervencion, mientras que el 22% no encontraron mejoria alguna. La mayoria de las
intervenciones mejoran la maxima velocidad de marcha, y aquellas que no mejoran
parece que es porque la intensidad o la duracién de la intervencion de ejercicio no fue
la adecuada (Lopopolo, et al., 2006). Ejemplos de estas disparidades podrian ser los
estudios de Serra-Rexach et al. (2011) en contraposicion a los estudios de Giné-Garriga
et al. (2010) y Sipila, Multanen, Kallinen, Era y Suominen (1996). Serra-Rexach et al.
(2011), en su reciente estudio no encontraron mejoras en la velocidad de marcha tras
una intervencion de ejercicio de ocho semanas de duracién de ejercicios de fuerza de
extremidad inferior. En contraposicion, Giné-Garriga et al. (2010) que realizaron una
intervenciéon de 12 semanas de entrenamiento en circuito funcional y Sipila et al.
(1996) que realizaron dos intervenciones de 18 semanas de resistencia y de fuerza
intensiva si encontraron mejoras en la velocidad de marcha. Las mejoras de Giné-
Garriga et al. (2010) fueron de un 15.3% (un 6.7% superior que en CA de nuestro
estudio). Es posible que aunque la duracién de la intervencion de Giné-Garriga et al.
(2010) fuese igual que la nuestra, encontraran mas mejoras porque sus participantes
eran personas mayores fragiles que partian de un peor valor de maxima velocidad de

marcha. Mientras que las mejoras de Sipila et al. (1996) fueron de un 2% y un 3%
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superiores a las de CA de nuestro estudio, en sus intervenciones de resistencia y de
fuerza, respectivamente. Es posible que estos autores encontraran mayores mejoras
que nosotros debido a que realizaron una intervencion de mayor duracion (de seis
semanas mas). Las posibles razones por las que hemos encontrado mejoras de
velocidad de marcha en CA y no en EF en nuestra investigacidon son conjeturas. No
obstante, podemos considerar cuatro posibles motivos relacionados con: la velocidad
de marcha inicial, el tipo de ejercicio y su carga en la intervencion, las caracteristicas
del lugar de practica y la especificidad de la intervencién. En relacién al primer motivo,
segln la literatura revisada, las personas que parten de un peor nivel inicial de
velocidad de marcha pueden mejorar mas que las que parten de un mejor rendimiento
inicial (Lord, Lloyd, Nirui, et al., 1996). En nuestro estudio, CA partié de un peor
promedio de velocidad de marcha en comparacion a EF, aunque no fue una diferencia
significativa, lo cual podria explicar que CA mejorase mas que EF. En relacion al
segundo motivo, la combinacion de ejercicios y la carga 6ptima de la intervencién
para la mejora de la marcha en personas mayores no se conoce en la actualidad (Mian,
et al., 2007), pero en ambas intervenciones se intenté equiparar la carga y se siguieron
las recomendaciones de frecuencia semanal, tiempo de sesidn y contenidos de la
ACSM, la AHA y la OMS (Nelson, et al., 2007; OMS, 2011). No obstante, los ejercicios
de CAy EF fueron distintos debido a la presencia o ausencia del caballo. Es posible que
el caballo motive mas al participante, lo que podria repercutir en el aumento de la
intensidad del ejercicio, y consecuentemente en el incremento de la carga de CA. En
relacion al tercer motivo, EF se desarrollé en un pabellén polideportivo y CA en una
finca de grandes dimensiones a las afueras, lo cual es posible que ofreciese a los
participantes de CA mas oportunidades para caminar distancias mas largas durante
toda la intervencidon debido a la mayor dimensidn del lugar de practica. Finalmente, en
relacion al cuarto motivo, las mayores mejoras en la velocidad de marcha en CA que en
EF quizds puedan explicarse debido al principio de especificidad del entrenamiento
(Matveyev, 1977). Dicho principio se fundamenta en que las mejoras que acompafian
a un programa de ejercicio fisico se producen principalmente en aquellas partes del

cuerpo que han sido mas estimuladas durante el ejercicio. Asi pues, cabe esperar que
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aquellas personas que mas caminen mas mejoren su marcha, y en CA parece que se

camind mds y con mayor intensidad o motivacién.

111.4.1.3. Fuerza muscular

En cuanto a la fuerza de piernas, no ha sido sorprendente encontrar que distintos
protocolos de intervenciones de ejercicio, todos ellos producen mejoras en la fuerza
muscular en personas mayores, porque a pesar de presentar contenidos distintos, se
ajustaron a las recomendaciones de la ACSM, la AHA o la OMS (Nelson, et al., 2007;
OMS, 2011). Como era de esperar, en nuestro estudio ambas intervenciones de
ejercicio fisico mejoraron la maxima fuerza isométrica de extensores de rodilla en
comparacion al grupo control. Nuestros hallazgos concuerdan con los de la literatura
revisada, que informa que diversas intervenciones de ejercicio fisico producen mejoras
de la fuerza muscular en personas mayores (Buchner, et al., 1997; Giné-Garriga,
Guerra, Pages, et al., 2010; Rooks, et al., 1997; Serra-Rexach, et al., 2011; Sipila, et al.,
1996; Sousa & Sampaio, 2005). Estos estudios encontraron mejoras del 6-65% de la
fuerza de extensores de rodilla. De las publicaciones revisadas, hay tres que son
comparables a nuestro estudio porque parte de su metodologia fue similar en cuanto a
la duracion de las intervenciones y/o en cuanto al protocolo de medicién de la fuerza
de piernas (Giné-Garriga, Guerra, Pages, et al., 2010; Rooks, et al., 1997; Sousa &
Sampaio, 2005). Los autores de estas tres publicaciones informaron de mayores
mejoras de fuerza de extensores de rodilla que los encontrados en nuestro estudio. La
intervencién de entrenamiento funcional de Giné-Garriga et al. (2010) fue de la misma
duracion que la nuestra y su protocolo de medicién de la fuerza muy similar al nuestro,
puesto que valoraron la maxima fuerza isométrica de extensores de rodilla a 60° de
flexién de la rodilla. Estos autores encontraron mejoras del 19% en la fuerza de la
pierna izquierda, mientras que las mejoras de nuestro estudio fueron inferiores.
Recordemos que en nuestro estudio hubo mejoras del 11% y 22% en EF y del 13% y
25% en CA, en Fmax60R y Fmax90R, respectivamente. La otra publicacion revisada
gue presentaba la misma duracion de intervencion que en nuestro estudio fue la de
Sousa y Sampaio (2005), en la cual los autores informaron de una mejora del 46% en la
fuerza de extensores de rodilla en su intervenciéon de entrenamiento progresivo de

fuerza. Por otro lado, Sipila et al. (1996) publicaron el otro estudio de similar
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protocolo de medicion de la fuerza de piernas, y los autores informaron de mejoras en
la maxima fuerza isométrica de flexores de rodilla a 60° de flexién de un 19% en su
intervencion de fuerza y de un 31% en su intervencion de resistencia. Posibles razones
de la mayor mejora de fuerza de estos estudios en comparacidon podrian estar
relacionados con la especificidad de las intervenciones, la duracién de la intervencién
y/o con el nivel inicial de fuerza. En cuanto a la especificidad de las intervenciones, es
posible que Sousa y Sampaio (2005) y Giné-Garriga et al. (2010) encontrasen mayores
mejoras que nosotros porque incluian contenidos especificos de mejora de la fuerza
muscular de extremidad inferior. En contraposiciéon a nuestro estudio, en el cual la
fuerza de piernas no fue un contenido exclusivamente prioritario. De hecho, la
intervencion de Sousa y Sampaio (2005) fue de entrenamiento progresivo de fuerza e
incluia ejercicios de prensa y extension de piernas entre otros, y la intervencion de
Giné-Garriga et al. (2010) incluia un dia semanal de ejercicios orientados a la mejora de
la fuerza muscular de piernas. Otros autores de la literatura consultada apoyan el
concepto de que las intervenciones especificas de fuerza muscular son las que
mayores mejoras de fuerza de piernas producen, donde se pueden dar mejoras de
hasta el 65% (Rooks, et al., 1997). En contraste, el menor aumento de fuerza de todos
los articulos revisados se encontré en una intervencidon caminando, en la cual se
mejord Unicamente un 6% (Rooks, et al., 1997). En cuanto a la duracién de la
intervenciéon, puede que Sipila et al. (1996) encontrasen mds mejoras de fuerza de
piernas que nosotros por tratarse de dos intervenciones de seis semanas mas que la
nuestra. En cuanto al nivel inicial de fuerza, los participantes de Giné-Garriga et al.
(2010) partian de una peor fuerza de extensores de rodilla (77+6 Nm/Kg-100) que los
participantes de nuestro estudio (140+54 Nm/Kg-100 en EF, 143+40 Nm/Kg-100 en
CA), lo cual podria influir en que nuestros participantes tengan un menor margen de
mejora de fuerza y en consecuencia mejoren un menor porcentaje que en el otro
estudio.

A pesar de que CA y EF mejoraron la fuerza de piernas, CA mejoraron un porcentaje
ligeramente superior que EF, aunque no estadisticamente significativo (1% superior en
Fmax60R y 4% superior en Fmax90R). Es posible que esta diferencia sea atribuible a la

presencia del caballo, que en ejercicios como por ejemplo el de limpiarle los cascos
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obliga a flexionarse mas. Dichos ejercicios fomentan que los participantes deban
realizar flexo-extensiones de tronco y de extremidades inferiores con una mayor
amplitud de movimiento. También es posible que este tipo de ejercicio tenga un
mayor componente de trabajo excéntrico de extensores de rodilla que podria incidir
en la mejora de la fuerza. Ahora bien, estos argumentos necesitan ser examinados
experimentalmente y replicados con mayor poder estadistico para poder considerarlos
validos.

En ambos grupos de intervencién se produjo un mayor porcentaje de mejora en el test
a 90° de flexion de rodilla que en el de 60°. Es posible que este fendmeno sea
atribuible a las caracteristicas de los participantes de nuestro estudio, puesto que eran
personas sanas, que en su mayoria vivian independientemente en la comunidad. Las
actividades de la vida diaria que desarrollan estas personas suelen ser con
angulaciones mas parecidas a los 60° de flexion que a los 90° de flexiéon, como por
ejemplo caminar para desplazarse, subir escaleras de casa, hacer la cama o cocinar. Al
introducir ejercicios de mayor flexion en las intervenciones es posible que nuestros
participantes presentasen un mayor margen de mejora de la fuerza a 90° de flexién de
rodilla, puesto que no estdn tan habituados a ejercitar su musculatura con tanta
flexién. Ahora bien, de la misma manera que en la discusion sobre la mayor mejora de
fuerza en CA que en EF del parrafo anterior, estos argumentos necesitan ser
examinados experimentalmente para poder considerarlos validos.

Acabamos de detallar como la fuerza de extremidad inferior mejoré6 en ambas
intervenciones, quizas mas en CA que en EF y mas a 90° que a 60° de flexién de rodilla.
Pero es bien sabido que la musculatura de todo el cuerpo no mejora su fuerza por
igual. La medicidn de la fuerza de extremidad superior se realizé mediante la fuerza de
prensién de mano, y esperdbamos encontrar que ambas intervenciones de ejercicio
produjeses mejoras en la fuerza de prensién de mano normalizada por masa corporal y
gue el grupo control no experimentara ningun cambio, pero no fue asi. Encontramos
que la fuerza de prensidon de manos mejord Unicamente en EF, y ademas el grupo
control presenté una tendencia a la mejora. Es posible que EF fuese el que mas
mejoré porque partia de un peor nivel de fuerza de prensién de mano que el resto de

los grupos y por lo tanto presentaba mds margen de mejora (aunque esta diferencia
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inicial no fue estadisticamente significativa). Otros autores previamente informaron
de ausencia de mejoras en la fuerza de prension de mano tras sus intervenciones de
ejercicio fisico (Rooks, et al., 1997; Serra-Rexach, et al., 2011), tal y como ha sucedido
en CA de nuestro estudio. Cabe destacar, que las mejoras encontradas en EF de
nuestro estudio fueron superiores a las encontradas por Cress et al. (1999), puesto que
estos autores encontraron mejoras del 3% en su intervencién de fuerza y resistencia
de seis meses de duracién mientras que nosotros encontramos mejoras del 28%. Con
respecto al grupo control, ha sido sorprendente encontrar que hubo una tendencia a la
mejora del 13% en la fuerza de prensidon de mano, puesto que en la literatura revisada
lo que hemos encontrado es lo contrario (Cress, et al., 1999). La explicacién que
podemos sugerir sobre este aumento de la fuerza de prensidon de mano del grupo
control esta relacionada con sus actividades de la vida diaria. Recordemos que el
grupo control no participd en ninguna intervencién y debia continuar con su vida
cotidiana con normalidad. Los participantes del grupo control eran campesinos, vy el
periodo en el que se desarrollaron las intervenciones coincidié con época de cuidado
del cultivo, tareas en las que se trabaja la fuerza de prensién de mano, lo que podria

haber influido en las mejoras de fuerza de prensidon de mano del grupo control.

111.4.1.4. Equilibrio

Una vez discutidos los efectos de las intervenciones en las variables generales, la
marcha y la fuerza, vamos a discutir los producidos en el equilibrio. Parece que las
intervenciones de nuestro estudio tuvieron algun efecto en el equilibrio de los
participantes, especialmente en la variable de pico de velocidad en el eje medio-lateral
(PvelML). En la literatura consultada hemos encontrado cierta controversia en
referencia a los beneficios del ejercicio en el equilibrio de las personas mayores.
Algunos estudios encontraron que el equilibrio de las personas mayores se puede
mejorar con intervenciones de ejercicio fisico (Giné-Garriga, Guerra, Pages, et al.,
2010; Judge, et al., 1993; Lord, et al., 1995; Rooks, et al., 1997), mientras que otros no
encontraron beneficios (Buchner, et al., 1997; Judge, et al., 1993). Giné-Garriga et al.
(2010) y Rooks et al. (1997) informaron de un rango de mejoras de equilibrio del 39.0-
176.2%. Dichas mejoras fueron superiores a las de nuestro estudio con valores de 0.8-

32.9%. Las posibles razones para dichas diferencias podrian ser el tipo de intervencién
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y/o la metodologia de medicidén del equilibrio. Giné-Garriga et al. (2010) realizaron
una intervencion de ejercicio que incluia entrenamiento especifico de equilibrio
funcional junto con fuerza muscular de extremidad inferior. Este tipo de intervencién
contrasta con nuestras intervenciones, en las que se incluyeron contenidos de
equilibrio, pero de forma compartida junto con otros muchos contenidos. Para
mejorar el equilibrio es necesario entrenar ejercicios de equilibrio (Judge, et al., 1993),
pero parece que aquellas intervenciones especificas de equilibrio combinadas con
fuerza muscular producen mayor mejora del equilibrio en personas mayores que otro
tipo de intervenciones (Rydwik, et al., 2004) como las nuestras. Por otro lado, otra
posible razén para las diferencias de mejora del equilibrio entre Giné-Garriga et al.
(2010), Rooks et al. (1997) y nuestros resultados es la metodologia de medicién del
equilibrio. Los autores de ambas publicaciones valoraron el tiempo mdaximo que los
participantes aguantaban en equilibrio pseudo-estdtico mientras que nosotros
valoramos el balanceo postural sobre una plataforma de fuerzas. Su metodologia de
medicion de equilibrio fue muy distinta a la nuestra, lo cual dificulta la comparacion de
resultados. Los estudios consultados que valoraron el equilibrio de personas mayores
con una metodologia parecida a la nuestra, mediante el balanceo postural (Judge, et
al., 1993; Lord, et al., 1995), encontraron mejoras del equilibrio mas bajas (6.7-18.0%)
que las encontradas por Giné-Garriga et al. (2010) y Rooks et al. (1997), y mas
parecidas a las encontradas en nuestro estudio (0.8-32.9%). Lord et al. (1995)
encontraron que su intervencién de ejercicio mejoré el equilibrio medido mediante el
balanceo postural un 6.7-7.0%, dependiendo de la condicién. Ademas, Judge et al.
(1993) también valoraron el equilibrio mediante el balanceo postural y encontraron
que se mejord un 18% el equilibrio en monopedestacion. En este ultimo estudio no se
encontraron mejoras en el equilibrio en bipedestacién, posiblemente, tal y como
esperaban los autores porque eran personas mayores sanas con un buen nivel de
equilibrio antes de la intervencién y neurolégicamente intactos (Judge, et al., 1993).

En contraste a lo encontrado en estas otras publicaciones previas, recordemos que hay
autores que no encontraron beneficios de intervenciones de ejercicio en el equilibrio
(Buchner, et al.,, 1997; Judge, et al., 1993). Aunque no se conocen claramente los

motivos de estos hallazgos, los propios autores sugirieron que la ausencia de mejora

193



Cap lll. Efectos de las intervenciones de ejercicio y retencion

del equilibrio se podria deber a la ausencia de ejercicios de equilibrio en la
intervencién (Buchner, et al., 1997) o que a pesar de incluir ejercicios de equilibrio, las
personas mayores sanas presentaban un buen nivel de equilibrio previo a la
intervencién (Judge, et al., 1993). Otra posible explicacidn de la ausencia de beneficios
en intervenciones de ejercicio la explicaron Rydwik et al. (2004) en su revision
sistematica; dichos autores apuntaron que en estudios con muestras de menos de 50
participantes puede que no se encuentren beneficios en el equilibrio por tratarse de
muestras demasiado pequefias.

Los posibles cambios de equilibrio difieren segln grupo. A pesar de que las mejoras no
fueron significativas, dichos cambios se observan fundamentalmente en CA. Rooks et
al. (1997) también informaron que sus dos intervenciones produjeron distintos
cambios en el equilibrio, puesto que la intervenciéon de fuerza resistencia mejord un
98% el equilibrio pseudo-estatico con una sola pierna frente al 39% de la intervencion
caminando. La explicacion de porqué el equilibrio de CA cambié mas que EF no es del
todo clara, pero puede estar relacionada con diversos factores, como por ejemplo con
el nivel inicial de equilibrio en ambos grupos o con las caracteristicas de las propias
intervenciones. Primero, aunque no hubo diferencias significativas iniciales en el
equilibrio (PvelML) entre EF y CA; CA partia de un peor equilibrio, motivo por el que
podria presentar un mayor margen de mejora del equilibrio en este grupo en
comparacion a EF. De hecho, otros autores previamente han sugerido que las mayores
mejoras de equilibrio se producen en los participantes con peor equilibrio antes de la
intervencién (Judge, et al., 1993). Segundo, es posible que en CA, al realizar los
ejercicios con la presencia del caballo, los participantes realizasen ejercicios con un
mayor componente de desequilibrio que en EF. Ya que el caballo puede producir
desequilibrios como por ejemplo cuando tira del participante al desplazarse en los
ejercicios de pie a tierra, o cuando trota en los ejercicios montado. En la literatura, se
han constatado cambios en el equilibrio de diversas poblaciones con discapacidad con
una intervenciodn fisica con caballo (Bronson, et al., 2010; Zadnikar & Kastrin, 2011).

En nuestro estudio, al considerar las diferentes condiciones en las que se midié el
equilibrio (ojos abiertos, ojos cerrados o carga cognitiva), todos los participantes en su

conjunto mejoraron el equilibrio. Estos cambios se observaron fundamentalmente en
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CA, puesto que se dieron en todas las condiciones. Mientras que EF Unicamente
cambié en la condicidon de ojos cerrados. En la condicién de ojos cerrados es en la
Unica en la que se observaron cambios en ambos grupos de intervencion y continda
manteniendo la ténica de que CA cambid mds drasticamente que EF (21.2% y 9.7%,
respectivamente). Nos falta informacion para clarificar el hecho de que EF no
mejorase con ojos abiertos ni con carga cognitiva y que CA mejorase en las tres
condiciones. Pero es posible que influya el hecho de que EF partia de un mejor nivel
de equilibrio que CA, y que la intervencién de EF incluyese menos ejercicios de
equilibrio que CA.

Estd claro que el equilibrio depende de las condiciones en las que se mide. En nuestro
estudio, el equilibrio de los participantes (sin discriminar grupo) fue mejor con ojos
abiertos que con ojos cerrados o con carga cognitiva para todas las variables en AP y
ML. Nuestros resultados apoyan los hallazgos de numerosos estudios publicados
previamente (Lord, et al., 1995; Nagy, et al., 2007; Shumway-Cook & Woollacott, 2000;
Shumway-Cook, et al., 1997). No obstante, entre ojos cerrados y carga cognitiva no
encontramos diferencia, de manera que parece que ambas condiciones dificultan de
forma similar el control del equilibrio en nuestros participantes. Asimismo, en la
literatura revisada no hemos encontrado evidencia sobre cudl de estas dos condiciones
(ojos cerrados o carga cognitiva) dificulta mds el control del equilibrio en personas
mayores sanas.

La importancia del mantenimiento o la mejora del equilibrio en las personas mayores
radica en su relacién con la prevencion de caidas (Howe, et al., 2007), que es un grave
problema en este colectivo de personas, especialmente para aquellas de mas avanzada
edad. Es ampliamente sabido que distintas intervenciones de ejercicio fisico
tradicional mejoran el equilibrio (Carter, Kannus, & Khan, 2001). No obstante, segin
nuestros hallazgos, parece que el equilibrio de las personas mayores sanas se puede
mejorar mas con una intervencion de ejercicio fisico con caballo que con una de
ejercicio fisico tradicional. Por lo tanto, se podria aconsejar una intervencién donde o
bien la presencia de caballo o bien la inclusién de ejercicios motivadores y especificos
de equilibrio fueran utilizados para las personas mayores que pretendan mejorar su

equilibrio.
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111.4.2. Retencion de los efectos

Una vez discutidos los efectos de las intervenciones de ejercicio, cabe preguntarse
hasta qué punto los beneficios obtenidos se retienen en el tiempo.

Hubo una retencién parcial de las mejoras en la composicidon corporal en ambos
grupos, de las mejoras de velocidad de marcha en CA, de gran parte de las mediciones
de fuerza de extremidad inferior en ambos grupos y de la fuerza de prensién de mano
de EF y el grupo control. Cabe destacar que hubo una retencién practicamente total
de la fuerza de extremidad inferior a 90° de flexion de rodilla en EF y que hubo una
ausencia de retencion en el equilibrio.

Nos hemos encontrado dos factores que limitan la comparacién de nuestros
resultados de retencién con los publicados previamente. El primero es que la mayoria
de los estudios revisados con intervencion de ejercicio fisico a personas mayores no
incluyeron mediciones de retencion (Cress, et al., 1999; Lord, Lloyd, Nirui, et al., 1996;
Rooks, et al., 1997; Sipila, et al., 1996; Sousa & Sampaio, 2005). Este hecho ya fue
detectado previamente por Gardner et al. (2000), que en su revisidn sobre los efectos
de intervenciones de ejercicio en personas mayores informaron del bajo nimero de
articulos con valoraciones de retencién. El segundo es que aquellos estudios que
incluyeron mediciones de retencidn presentaron una gran variedad en cuando al
tiempo transcurrido entre la finalizacion de la intervencion de ejercicio y la medicion
de seguimiento. Hemos revisado estudios que informan de resultados de seguimiento
de entre cuatro semanas y nueve meses. Recordemos que nuestras intervenciones
tuvieron una duracién de 12 semanas y la valoracidn de seguimiento se realizé a las
cuatro semanas de haber finalizado la intervencion.

Disefiamos dicho tiempo para la valoracién de retencién porque autores de estudios
previos encontraron evidencia de importantes pérdidas de las ganancias obtenidas
durante la intervencion de ejercicio fisico con valoraciones de seguimiento a las cuatro
semanas (Serra-Rexach, et al., 2011).

A continuacion discutiremos la retencién de los efectos en las variables generales.
Mas adelante discutiremos la retencién de los efectos en la marcha, la fuerza y el

equilibrio.
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111.4.2.1. Variables generales

Las mejoras conseguidas en la composicién corporal (IMC y masa corporal) de los
participantes de ambas intervenciones se retuvieron a las cuatro semanas de haber
finalizado la intervencién, pero parcialmente. Hubo una mayor retencién en EF que en
CA (alrededor del 83% y 55%, respectivamente).

El nivel de actividad fisica de ambos grupos de intervencidn se retuvo practicamente
por completo en CA (empeoré un 5.5%) y totalmente en EF y el grupo control. De
hecho, mejord ligeramente en EF (7.2%) y notablemente en el grupo control (28.4%).
La mejora del nivel de actividad fisica del grupo control en el periodo de seguimiento
podria estar relacionada con el aumento de las funciones de cultivo, puesto que fue
una actividad que fue en aumento desde la parte final de la intervenciéon hasta la
medicion de seguimiento. Al comparar el nivel de actividad fisica de los dos grupos de
intervencion, parece que los participantes de EF presentaron mejor adherencia al
ejercicio que los participantes de CA, porque no solamente mantuvieron el nivel de
actividad fisica que habia mejorado durante la intervencidn, sino que incluso lo
mejoran ligeramente. No obstante estas diferencias entre grupos no son
estadisticamente relevantes. Es posible que la desaparicién del caballo en el programa

de actividades de las personas del grupo CA afectase dicha retencién.

111.4.2.2. Marcha

Respecto a la velocidad de marcha, las mejoras obtenidas en CA se retuvieron
parcialmente (se perdié el 29.0%). A pesar de este empeoramiento, a las cuatro
semanas de haber finalizado la intervencidn, los participantes de CA habian mejorado
su velocidad de marcha en comparacion a Mpre (6.1%). Nuestros resultados apoyan los
de Giné-Garriga et al. (2010) y Protas y Tissier (2009). Dichos autores también
informaron de una retenciéon de la mejora de la velocidad de marcha de sus
participantes. Cabe destacar que las valoraciones de seguimiento de estos dos
estudios las realizaron a los seis meses de finalizar la intervencion, frente a las cuatro
semanas de nuestro disefio. Hubiese sido interesante haber realizado un mayor
seguimiento longitudinal en nuestro estudio con el fin de esclarecer si la pérdida de la
mejora de velocidad de marcha de CA una vez finalizada la intervencidn se estabilizaria

o si continuaria. Ademas, respecto a la mejora de la velocidad de marcha de EF, nos
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reafirmamos en que no fue relevante, porque ademas, tras el periodo de seguimiento
se perdieron totalmente las mejoras. Por otro lado, hay autores que no informaron de
valores de retencién por no haber encontrado mejoras durante sus intervenciones de

ejercicio (Buchner, et al., 1997).

111.4.2.3. Fuerza

La mejora de fuerza de extremidad inferior de nuestro estudio se retuvo
practicamente en su totalidad a las cuatro semanas Unicamente en el grupo EF para
Fmax90R, manteniendo el 99% de la fuerza ganada. Mientras que Fmax90R en CA'y
Fmax60R en CA y EF empeord, y se retuvo Unicamente parcialmente un 14%, 8% y 2%
de las mejoras obtenidas, respectivamente. La explicacion de las diferencias de
retencion de Fmax90R en ambas intervenciones no se conoce con seguridad, pero
parece que a pesar de que hubo mayor beneficio en CA que en EF, el tipo de ejercicio
de EF produce una mayor retencion que el de CA. Hemos revisado estudios publicados
previamente que también mostraron diversidad de retencidn segun las distintas
intervenciones y el tiempo transcurrido entre el fin de la intervencién y la valoracidn
de seguimiento. Hay autores que encontraron una retenciéon nula de la mejora de
fuerza de extensores de rodilla en su medicién de seguimiento a los seis meses de
haber finalizado la intervencion (Giné-Garriga, Guerra, Pages, et al., 2010; Protas &
Tissier, 2009), mientras que otros encontraron una retencidon parcial o total de las
mejoras de fuerza de piernas (Buchner, et al., 1997; Serra-Rexach, et al., 2011). Los
autores de estas publicaciones informaron de retenciones parciales del 9-67%, o
incluso totales de la fuerza de piernas (Buchner, et al.,, 1997; Serra-Rexach, et al.,
2011). A las cuatro semanas de haber finalizado la intervencién, Serra-Rexach et al.
(2011) informaron de una retencidn parcial del 63% de las mejoras obtenidas con su
intervencion focalizada en la mejora de la fuerza de extremidad inferior. Mientras que
a los tres meses de haber finalizado las intervenciones, Buchner et al. (1997)
informaron de distintas retenciones segun el tipo de intervencién. Encontraron una
retencion del 67% en su intervencion de fuerza, una retencién del 9% en su
intervencion de fuerza y resistencia, y de una retencion del 100% en su intervencion de

resistencia.
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Respecto a la fuerza de prensién de mano, recordemos que en el periodo de
intervenciéon mejord en EF y el grupo control, mientras que en CA no cambid. A las
cuatro semanas de haber finalizado la intervencion, la fuerza de prensidon de mano de
EF y del grupo control empeord significativamente (16.4% y 15.8%, respectivamente)
en comparacion a Mpost. No obstante, al comparar Mseg con Myre Unicamente EF
mejoro ligeramente la fuerza de prension de mano (7.3%). De los estudios revisados,
Unicamente hemos encontrado un estudio que incluyé valoraciones de fuerza de
prension de mano un periodo después de haber finalizado la intervencién (Serra-
Rexach, et al., 2011). No obstante, sus resultados no se pueden comparar con los
nuestros porque ellos no encontraron mejoras con su intervencién en la fuerza de

prensién de mano, y en consecuencia no detallaron resultados de retencién.

111.4.2.4. Equilibrio

Como hemos dicho anteriormente, los estudios revisados que informan de
valoraciones de seguimiento, una vez finalizada la intervencién de ejercicio fisico en
personas mayores son escasos. Pero mas aun lo son aquellos que valoraron el
equilibrio. Ademds, de igual manera que encontramos en referencia a la velocidad de
marcha, hay autores que aunque disefiaron una valoracion de seguimiento meses
después de haber finalizado la intervencién, como no encontraron mejoras del
equilibrio durante la intervencién, obviamente no reportan resultados de retencién
(Buchner, et al., 1997).

Las pequefias mejoras de equilibrio de EF de nuestro estudio se perdieron totalmente
a las cuatro semanas de haber finalizado la intervencién. En contraste, Giné-Garriga et
al. (2010) informaron que las mejoras de equilibrio conseguidas durante su
intervenciéon de ejercicio fisico en circuito de entrenamiento funcional para personas
mayores fragiles se retuvieron 6 meses después de la intervencién. Por otro lado, las
mejoras de equilibrio de CA se retuvieron parcialmente y de distinta manera por
condiciones. Con ojos abiertos y con ojos cerrados las mejoras de equilibrio de CA se
retuvieron totalmente, mientras que con carga cognitiva no se retuvieron las mejoras
de equilibrio a las cuatro semanas. Es posible que la retencion de las mejoras de
equilibrio de CA con carga cognitiva hubiese sido distinta si en nuestras intervenciones

se hubiesen incluido contenidos de equilibrio con componente cognitivo.
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111.4.3. Resumen

Segln nuestro conocimiento, este es el primer estudio dirigido a determinar los
efectos de una intervencion con la presencia de un caballo para la mejora de la
funcionalidad fisica en personas mayores. También es el primero que compara los
efectos de dicha intervencidon con los efectos de una intervencion de ejercicio fisico
mas tradicional.

Los participantes de las intervenciones de nuestro estudio obtuvieron mejoras en la
composicidon corporal, el nivel de actividad fisica, la velocidad de marcha, la fuerza
muscular y el equilibrio. Aunque estas mejoras se produjeron de forma distinta en
ambas intervenciones.

La intervencién de ejercicio fisico con caballo parece estar mas indicada que la de
ejercicio tradicional para la mejora de la velocidad de marcha, mientras que la
intervencién de ejercicio tradicional parece estar mas indicada para la mejora de la
fuerza de extremidad superior.

El grupo control mejord algunos pardmetros, como por ejemplo la fuerza de prension
de mano, posiblemente debido a las tareas de cultivo que realizé en la parte final del
periodo de intervencién.

Se dio una retencidn practicamente total del nivel de actividad fisica de ambos grupos
y de la fuerza de extensores de rodilla a 90° de flexion en el grupo de ejercicio
tradicional. En contraste, no se produjo retencidén de los cambios producidos en el
equilibrio.

Se dieron retenciones parciales en ambos grupos de intervencién de las mejoras en la
composicidn corporal, en la fuerza de extremidad inferior, en la fuerza de prensidn de
mano (Unicamente en el grupo de ejercicio tradicional), en la marcha (Unicamente en

el grupo de ejercicio con caballo).

111.4.4. Implicaciones practicas

Basandonos en nuestros resultados y en lo publicado por autores previamente, existe
evidencia que distintos tipos de programas de ejercicio fisico pueden ser efectivos para
la mejora de la composicidn corporal, de la velocidad de marcha, la fuerza muscular y
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el equilibrio en personas mayores. Motivo por el que, en futuros programas de
ejercicio que se pretenda mejorar estos aspectos se podrian escoger entre un amplio
abanico de tipos de intervenciones. Para la mejora de fuerza de extremidad inferior y
de equilibrio podrian utilizarse tanto programas tradicionales como programas con la
presencia de un caballo, para la mejora de la fuerza de prension de mano podrian
utilizarse programas tradicionales, y para la mejora de la velocidad de marcha podrian
utilizarse programas con la presencia de un caballo. Ademas, los programas con la
presencia de un caballo podrian utilizarse para beneficiarse de mayores mejoras del
equilibrio en distintas condiciones en comparacion a los programas mas tradicionales.
Parece que el ejercicio con caballo puede comportar mayores mejoras que el ejercicio
tradicional en algunos aspectos, ahora bien, enrolarse en un programa de ejercicio con
caballo conlleva mas dificultades que hacerlo en uno de ejercicio fisico tradicional.
Algunas de estas dificultades pueden estar relacionas con el lugar de practica, el
adiestramiento de caballo, el miedo al caballo o el coste econdmico. Un programa de
ejercicio fisico con caballo precisa de una instalacién que no es tan accesible como
otros tipos ubicaciones donde se desarrollan intervenciones de ejercicio fisico
tradicional (e.g. pabellédn deportivo, gimnasio, entorno urbano). Ademas, el caballo
debe ser adiestrado especificamente, igual que los instructores. Estos dos hechos,
pueden incrementar la distancia al lugar de practica y pueden suponer una barrera
para enrolarse en un programa de ejercicio con caballo. Hay personas mayores que no
pueden participar en un programa de ejercicio fisico con caballo porque tienen miedo
al animal. Ademas, la inclusidon de un caballo en un programa de ejercicio fisico
incrementa el coste econdmico en comparacidon a un programa de ejercicio fisico
tradicional. Motivo que puede suponer una barrera para enrolarse en un programa de
ejercicio fisico.

A pesar que distintos programas de ejercicio pueden comportar mejoras fisicas en las
personas mayores, parece que aquellos programas que son mas especificos comportan
mayores beneficios. Por lo tanto, si se pretende mejorar la funcionalidad fisica de las
personas mayores, una buena estrategia seria realizar una intervencidon que incluya

ejercicio especificos de funcionalidad fisica.

201



Cap lll. Efectos de las intervenciones de ejercicio y retencion

111.4.5. Limitaciones y futuras lineas

A continuacidén citamos ciertas limitaciones de nuestro estudio.

Primero, algunas limitaciones del presente capitulo coinciden con las explicadas en el
Capitulo Il. Se trata de las que se refieren a: el tamafo de la muestra (primera
limitaciéon del Capitulo Il), la ampliacién de otras mediciones relacionadas con la
marcha funcional y las caidas (segunda limitacién del Capitulo Il), la generalizacion de
resultados de funcionalidad fisica (tercera limitacidn del Capitulo Il), las dificultades de
comprension y/o ejecucion por parte de los participantes en ciertas valoraciones
(cuarta limitacién del Capitulo Il) y el tipo de tarea doble escogida (sexta limitacion del
Capitulo II).

Segundo, la formacién de los grupos la realizamos aleatoriamente por un proceso de
randomizacién estratificada en funcion del sexo, la edad y la velocidad de marcha. No
obstante, la muestra quedd sesgada por dos motivos: por el miedo a los caballos y por
la ausencia de tiempo. Los participantes con miedo a los caballos no los incluimos en
la intervencién de ejercicio fisico con caballo y los participantes con ausencia de
tiempo libre para realizar las intervenciones los incluimos en el grupo control. En
futuros estudios se deberian realizar disefios que minimicen estos sesgos.

Tercero, el grupo control incluyd a personas mayores que declinaron participar en las
intervenciones por falta de tiempo. Dichas personas continuaron con su actividad de
la vida diaria con normalidad. No obstante, dicho grupo estaba compuesto por
campesinos que incrementaron su actividad de cultivo en la parte final de la
intervencion y en el periodo de retencion. En futuras investigaciones deberia
controlarse que el grupo control no tenga previsto realizar paralelamente a las
intervenciones de ejercicio un incremento en su nivel de actividad fisica por motivos
domeésticos, recreacionales o laborales.

Cuarto, el control de la carga de ambas intervenciones lo aproximamos equiparando la
duracion de la intervencidn, la duracién de las sesiones y la frecuencia semanal. No
obstante no pudimos equiparar completamente la carga de ambas intervenciones
porque los ejercicios de las sesiones fueron distintos, principalmente por la presencia o
ausencia del caballo. En futuros estudios que incluyan mas de una intervencion de

ejercicio y se pretenda equiparar sendas cargas, se podria cuantificar mediante
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métodos objetivos como pulsémetros, acelerometros o sistemas de posicionamiento
global y/o mediante métodos subjetivos de percepcion del esfuerzo.

Quinto, en nuestro estudio no valoramos los cambios en aspectos emocionales, que
podrian haber sido determinantes en la intervencion de ejercicio fisico con caballo. En
futuros estudios con la presencia de animales deberian incluirse mediciones de
aspectos emocionales de los participantes.

Sexto, nuestras intervenciones fueron de 12 semanas de duracidn e incluian distintos
contenidos relacionados con la funcionalidad fisica. No obstante, se desconoce el tipo
de ejercicio y la carga idénea para la mejora de la funcionalidad fisica en personas
mayores. Son necesarios mas estudios que determinen el tipo de ejercicio y la carga
adecuada (frecuencia, duracidon e intensidad) que son mds efectivos para la mejora de
la funcionalidad fisica en personas mayores, entendida como la velocidad de marcha y
factores subyacentes como la fuerza muscular y el equilibrio.

Séptimo, el tiempo de seguimiento de nuestro estudio fue de cuatro semanas. Un
mayor tiempo de seguimiento hubiese proporcionado informacién de retencidn de los
efectos de las intervenciones a mayor plazo de tiempo. En futuros estudios se
deberian incluir valoraciones de seguimiento para analizar la retencion de los efectos
tras intervenciones de ejercicio de un minimo de seis meses de duracion. Dicho
periodo de tiempo es el que se considera necesario, desde la perspectiva psicolégica,
para la adquisicién de un nuevo habito, y permitiria determinar si los participantes se
han adherido a la practica regular de ejercicio fisico.

Octavo, no se controld la ingesta caldrica de los participantes. Este hecho limité la
interpretacion de resultados con respecto a la composicidon corporal, porque estd
relacionado con el peso y con el indice de masa corporal. En futuras investigaciones, si
se pretende determinar los posibles efectos de intervenciones de ejercicio sobre la
composicion corporal deberian incluirse analisis de ingesta caldrica de los
participantes.

Por ultimo, y al igual que en Capitulo Il, encontramos dificultades propias del campo de
estudio dado que existe gran heterogeneidad metodolédgica. Este hecho limitd la
comparacion de nuestros resultados con los publicados previamente. Dicha

heterogeneidad se produjo en los protocolos de las intervenciones de ejercicio fisico,
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en la metodologia de medicion de las variables (ver ultima limitacion del Capitulo Il) y
en el tiempo de seguimiento para la determinacion de la retencion de los efectos. Los
protocolos de estudios previos presentaron una gran diversidad en la carga de la
intervencion (i.e. frecuencia semanal, tiempo de sesion, duracidn de la intervencién) y
en los contenidos de las sesiones (e.g. intervenciones en circuito funcional, caminando,
de fuerza muscular, de fuerza resistencia). Las dificultades en la comparacién de
resultados debido a la metodologia de medicidon de las variables la encontramos
principalmente en la fuerza de extremidad inferior (i.e. diversidad en los tipos de
contraccion muscular, las acciones o los grupos musculares, la lateralidad) y en el
equilibrio (i.e. diversidad en las condiciones de equilibrio, en el sistema de medicién,
en las variables presentadas). La principal limitacion en la comparaciéon de efectos
respecto el tiempo de seguimiento se produjo por la ausencia de un gran nimero de
estudios que valoren la retencidon de los efectos tras la intervencién de ejercicio.
Ademas, en aquellas intervenciones que realizaban un seguimiento después de la
intervencioén, existid una gran variedad del tiempo transcurrido entre la finalizacién de

la intervencion y la medicién de seguimiento para valorar la retencidn de los efectos.
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IV.1. Discusion general

El ser humano va pasando por distintas etapas hasta llegar al ultimo periodo de
desarrollo, donde son denominados personas mayores. Desde un dmbito social, se
acepta que el inicio de esta etapa comienza a los 65 afios, que coincide con lo que era
el momento de la jubilacién. No obstante, nuestro estudio estd compuesto por
participantes de a partir de 60 afos, puesto que en la literatura cientifica es comun
considerar que las personas mayores lo son a partir de esta edad (Bauer, et al., 2008;
Raymakers, et al., 2005; Vogel, et al., 2009). El envejecimiento de las personas puede
ir acompanado de mala calidad de vida, como por ejemplo cuando una persona mayor
no puede realizar las actividades de la vida diaria sin ayuda, cuando sufre una caida y
debe ser hospitalizado o cuando padece una enfermedad que le obliga a medicarse y
limita su funcién. En la sociedad espafola y catalana, estos aspectos pueden suponer
un problema tanto a nivel social como econémico. Desde la perspectiva social, por
ejemplo, una persona se puede ver limitada en sus relaciones personales si no es capaz
de ir a visitar a un familiar que vive en un segundo piso sin ascensor. Desde la
perspectiva econdmica, por ejemplo, el estar hospitalizado, siendo visitado por el
médico o consumiendo habitualmente farmacos, incrementa el gasto econédmico.

Cada persona envejece de forma distinta, posiblemente por una combinacién genética,
de estilos de vida (Chodzko-Zajko, et al., 2009) incluyendo la actividad fisica, y la
presencia de enfermedades crdnicas. No obstante, en general, las personas mayores
experimentan cambios comunes que afectan a aspectos fisioldgicos, neuro-cognitivos
y fisicos, como pueden ser la disminucidon de la memoria, la capacidad de aprendizaje,
la atencidn, la estatura, la masa 6ésea, el rango de movilidad articular o la masa
muscular. Estos cambios, asociados al envejecimiento pueden contribuir al deterioro
del organismo y de la funcionalidad fisica. Motivo por el cual alrededor de los nueve
ultimos afios de vida son con expectativa de incapacidad (IMSERSO, 2009), con una
mala calidad de vida y sin poder realizar las actividades de la vida diaria de forma
auténoma.

A pesar que la persona mayor es un ser complejo donde aspectos fisiolégicos, neuro-

cognitivos, fisicos, emocionales, y socio-econdmicos se interrelacionan, el enfoque de
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esta tesis se centra en la funcionalidad fisica y concretamente en la capacidad de
marcha. Segun mostramos en la Figura llI-2, contemplaremos los efectos del
envejecimiento y del ejercicio fisico en la funcionalidad fisica de las personas mayores,
tomando la velocidad de marcha como su principal indicador y la fuerza y el equilibrio
como sus capacidades motrices mas relevantes.

Como ya hemos comentado, un aspecto clave relacionado con la funcionalidad fisica es
la marcha. No solo es importante para desplazarse a diario, sino que es un indicador
clave de funcionalidad fisica, invalidez, independencia fisica y supervivencia (Cesari, et
al., 2009; Cress, et al., 1995; Kelly-Hayes, et al., 1992; Laukkanen, et al., 2000; Shinkai,
et al.,, 2000; Studenski, et al., 2011). En concreto, la velocidad de marcha la hemos
utilizado en nuestro estudio por considerarse un gran predictor de funcionalidad fisica
en personas mayores.

Ademas, existen capacidades motrices, como la fuerza o el equilibrio, que estan
relacionadas con la velocidad de marcha (Bohannon, 1997a; Chang, et al., 1995;
Hernandez, et al., 2009; Ringsberg, et al., 1999). De hecho, la fuerza y el equilibrio no
solo estan relacionados con la marcha funcional, sino que pueden formar parte de
modelos de prediccién de la marcha funcional (Bean, et al., 2002; Bohannon, 2008;
Buchner, Cress, et al., 1996; Buchner, Larson, et al., 1996; Callisaya, et al., 2009; Kline
Mangione, et al., 2008; Kluding & Gajewski, 2009; Lord, Lloyd, & Li, 1996). En nuestro
estudio, encontramos un modelo de prediccién de la marcha funcional de capacidades
fisicas conformado por la fuerza de extremidad inferior y el equilibrio. Ademas,
nuestro modelo de prediccion global de la marcha funcional incluyé la fuerza de
extremidad inferior, la edad y el nivel de actividad fisica. A pesar que el equilibrio es
un predictor secundario de la marcha funcional, en las personas mayores adquiere una
especial importancia por su relacién con la prevencion de caidas (Heinrich, et al., 2010;
Piirtola & Era, 2006), especialmente los desequilibrios en el eje medio-lateral
(Laughton, et al., 2003). Ademds, tal y como encontramos en nuestro estudio y en
consonancia a lo publicado por otros autores previamente, el equilibrio de las
personas mayores empeora cuando se le afiade las condiciones de oclusion ocular o de
carga cognitiva adicional (Bauer, et al., 2008; Bellew, et al., 2003; Era, et al., 2006;

Nagy, et al., 2007; Swanenburg, et al., 2009).
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Aunque el envejecimiento deteriore el organismo, las personas mayores no tienen
porqué desembocar en una invalidez fisica que imposibilite el desarrollo de las
actividades de la vida diaria auténomamente. Un ejemplo de este hecho podrian ser
los participantes de nuestro estudio, que incluian 55 participantes (61-86 afios) sanos
que vivian en una zona rural de Catalufa. Dichos participantes presentaron
caracteristicas antropométricas (Giné-Garriga, Guerra, Manini, et al., 2010; Giné-
Garriga, Guerra, Pagés, et al., 2010; Serra-Rexach, et al., 2011) y nivel de actividad
fisica (Washburn, et al., 1993) similar al reportado por otros autores previamente en
estudios con personas mayores. La maxima velocidad de marcha de nuestro estudio y
la fuerza de extensores de piernas se encontraron dentro de los baremos de referencia
en personas de 60 o mas afos de edad, sanas y sin limitaciones de movilidad
(Bohannon, 1997a; Danneskiold-Samsge, et al., 2009; Lusardi, et al., 2003; Steffen, et
al.,, 2002). Mientras que la fuerza de prensidn de mano de nuestros participantes
fueron entre similares e inferiores a los de otros estudios (Lauretani, et al., 2003; Luna-
Heredia, et al., 2005; Schlussel, et al., 2008; Shinkai, et al., 2000; Takata, et al., 2010).
Ademas, en todas estas mediciones, los hombres presentaron mejor valor que las
mujeres. Por otro lado, al comparar mayores jévenes con muy mayores, no se
encontraron diferencias. Es posible que no se encontrasen diferencias entre los dos
grupos de edad de nuestro estudio porque los grandes declives de fuerza muscular se
producen especialmente en la década de los 50 (Danneskiold-Samsge, et al., 2009), y
no de forma tan notoria a partir de los 60 anos.

Con respecto al equilibrio, en nuestro estudio encontramos que empeora con la edad
al comparar mayores jovenes con muy mayores, fundamentalmente en el eje antero-
posterior. Esta bien establecido que en la mayor parte de la vida, en la edad adulta, la
variabilidad del equilibrio del eje medio-lateral es mayor que la del eje antero-
posterior durante la marcha (Bauby & Kuo, 2000; Owings & Grabiner, 2004). Este
hecho implica que cuando una persona pasa de edad adulta a persona mayor, el
equilibrio del eje medio-lateral es el que mas discrimina. Dicho aspecto apoya lo ya
conocido sobre el empeoramiento del equilibrio del eje medio-lateral de las personas
mayores jévenes en comparacion a adultos (Hernandez, et al., 2009; Laughton, et al.,

2003), y que ademas esta estrechamente relacionado con las caidas (Laughton, et al.,
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2003). Es mas novedoso, y Unico segun nuestro conocimiento, el hallazgo respecto al
eje del equilibrio que mas discrimina en nifios. Looper, Wu, Angulo Barroso, Ulrich y
Ulrich (2006) encontraron que los nifios que estan aprendiendo a caminar presentan
una mayor variabilidad del equilibrio en el eje antero-posterior que en el eje medio-
lateral, al contrario que en adultos. Asi pues, al comparar nifios que estan
aprendiendo a caminar con adultos sanos, el eje del equilibrio que mds discrimina es el
antero-posterior. Es decir, en la literatura podemos encontrar como entre nifos y
adultos discrimina el eje antero-posterior y entre adultos y mayores discrimina el eje
medio-lateral del equilibrio. No obstante, no hemos encontrado evidencia sobre qué
ocurre entre mayores jovenes y muy mayores. Y precisamente en esta linea es en la
gue esta tesis aporta nuevo conocimiento (ver Figura IV-2). Los hallazgos de esta tesis
complementan el conocimiento arraigado sobre el eje del equilibrio que discrimina
entre adultos y mayores, y el mas reciente hallazgo sobre el eje del equilibrio que
discrimina entre los nifios que estan aprendiendo a caminar y los adultos. Puesto que
en nuestro estudio hemos encontrado que entre mayores jovenes y muy mayores, el
eje del equilibrio que discrimina es el antero-posterior. Parece que cuando se estan
produciendo grandes modificaciones en el control del equilibrio, es decir, cuando un
nino esta aprendiendo a mantener el equilibrio o cuando una persona muy mayor esta
perdiendo esta capacidad, es cuando tienen mas alterado el equilibrio en el eje antero-

posterior.

217



Cap IV. Discusién general y recomendaciones

Conocimiento antes de estatesis
/ EQUILIBRIO EQUILIBRIO \
eje AP eje ML

NINO ADULTO MAYORJOVEN MUYMAYOR
o 4 ,, 18 P 60 . 72 ., 90 e

vdad (afios) ” ” “ “ j

Conocimiento después de estatesis
/ EQUILIBRIO EQUILIBRIO EQUILIBRIO \
eje AP eje ML eje AP

NINO ADULTO MAYORJOVEN MUY MAYOR
// 18 // 60 // 72 // 90 seen
77 77 77 77 ”
&Edad (aﬁos)

Figura IV-2. Esquema del eje que discrimina el equilibrio segtin etapa de desarrollo del ser humano.
AP: antero-posterior, ML: medio-lateral.

En las personas mayores, adquiere una especial importancia la prevencién y el
tratamiento de enfermedades crénicas y del declive en la funcionalidad fisica. El
ejercicio fisico es un pilar basico para ambos aspectos, puesto que muchos de los
efectos negativos asociados al envejecimiento pueden evitarse o revertirse con el
ejercicio fisico regular (McGuire, et al., 2001; Nelson, et al., 2007), lo que puede
suponer una importante disminucién del gasto econédmico (Nelson, et al., 2007).

nuestro estudio abordamos ambos aspectos de prevencién y tratamiento del declive
en la funcionalidad fisica de nuestros participantes a través de los objetivos generales
segundo (Buscar un modelo global y/o de capacidades motrices de prediccién de la
marcha funcional) y cuarto (Examinar los efectos de una intervencion tradicional de
ejercicio fisico y una intervencion de ejercicio con caballo en la funcionalidad de las
personas mayores) de la tesis. El determinar un modelo de prediccidon puede ayudar a
detectar declives en la funcionalidad fisica de las personas mayores e incidir en los
aspectos que pueden modificarlo. En nuestro estudio, el modelo global de prediccion

de marcha funcional incluyd la fuerza de extremidad inferior a 602 de flexién, la edad y
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el nivel de actividad fisica. Mientras que el modelo de capacidades fisicas estaba
conformado por la fuerza de extremidad inferior a 602 de flexién y el equilibrio del eje
antero-posterior con ojos cerrados. La edad es un aspecto no modificable, sin
embargo, la fuerza de piernas, el equilibrio y el nivel de actividad fisica los podemos
mejorar mediante la practica regular de ejercicio fisico. Numerosos estudios han
demostrado como intervenciones de ejercicio fisico han mejorado diversos aspectos
relacionados con la funcionalidad fisica de personas mayores, incluyendo Ila
composicidn corporal, la marcha, la fuerza y el equilibrio (Buchner, et al., 1997; Cress,
et al., 1999; Giné-Garriga, Guerra, Pages, et al., 2010; Lord, et al., 1995; Rooks, et al.,
1997; Serra-Rexach, et al., 2011; Sipila, et al., 1996). No obstante, no todas las
intervenciones de ejercicio mejoran por igual todas las capacidades motrices. Ademas
de las caracteristicas particulares de la poblacion, parece que la especificidad de los
ejercicios que se realicen y la dosis (i.e. tiempo de la intervencién, duracion de las
sesiones, frecuencia semanal) son dos factores que pueden influir en el tipo de
beneficios que produce la intervencion de ejercicio fisico. Ademas, la presencia de un
elemento motivador adicional puede tener una influencia doble en los participantes
relacionada con la asistencia y con la intensidad de los ejercicios. Una de nuestras
intervenciones incluia como elemento motivador adicional la presencia de un caballo,
gue puede aumentar la asistencia de los participantes durante la intervencién, puede
motivar a los participantes a ejercitarse mas vigorosamente durante las sesiones y
hace que el ejercicio se realice de forma mas individualizada. Estas tres influencias son
las que nos llevaron a formular la cuarta hipdtesis de la tesis (El ejercicio fisico produce
mejoras en la funcionalidad fisica de las personas mayores, y se dan mayores mejorias
cuando el ejercicio va acompafiado de la presencia de un animal). Esta intervencion se
desarroll6 en un centro de hipica con la presencia de caballos instruidos
especificamente para trabajar ejercicios con personas. No se trataba de ejercicio
pasivo sino que incluia ejercicios de pie a tierra junto al caballo (e.g. ejercicios de
cuidado al animal, ejercicios de desplazamiento con el animal) y ejercicios dinamicos
montado sobre el caballo. Por otro lado, la otra intervencion de nuestro estudio
incluyd ejercicio fisico mas tradicional que se desarrolld en un pabellén deportivo

guiada por un experto en ejercicio fisico para personas mayores. Ambas
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intervenciones incluian contenidos de capacidades motrices (e.g. resistencia
cardiovascular, fuerza, equilibrio, coordinacién). A pesar que equiparamos el tiempo
de ambas intervenciones de nuestro estudio (12 semanas), la duracién de cada sesién
(60 minutos), la frecuencia semanal (3 dias/semana) y los descansos entre sesiones
(sesiones en dias alternos: lunes, miércoles y viernes), parece que ambas
intervenciones no supusieron la misma intensidad para los participantes. Con el fin de
cuantificar la carga de entrenamiento de cada una de las sesiones de las
intervenciones, en un marco idealista se podrian haber utilizado instrumentos como
actihearts, pulsdmetros, acelerometros o GPSs.

Los dos tipos de intervenciones de nuestro estudio reportaron distintos beneficios en
los participantes. Dichos beneficios fueron similares en la composicion corporal, la
fuerza muscular de extremidad inferior y el equilibrio de los participantes. Ambos
grupos de intervencién mejoraron la masa corporal, el indice de masa corporal y la
maxima fuerza isométrica de extensores de rodilla a 60° y 90° de flexion. Tal y como
explicamos en la discusion del Capitulo 1ll, la mejora de la fuerza de piernas a 90° fue
aproximadamente el doble que la mejora de la fuerza de pierna a 60°, posiblemente
porque las personas mayores realizan como actividades de su vida diaria numerosas
tareas con angulaciones mdas parecidas a los 60° que a los 90° de flexién. Al realizar
ejercicios con mayor flexion de rodilla en las intervenciones, es posible que
presentasen mayor margen de mejora de la fuerza a 90° de flexion de rodilla.
Encontramos un efecto en el pico de velocidad en el eje medio-lateral, en el que todos
los participantes en su conjunto mejoraron el equilibrio, dichos cambios de equilibrio
se observaron fundamentalmente en el grupo de intervencién con caballo. Por otro
lado, la fuerza de prensién de mano mejord en el grupo de ejercicio tradicional y en el
grupo control; y la velocidad de marcha mejord Unicamente en el grupo del caballo. Se
desconocen los motivos de esta divergencia de resultados. No obstante, en cuanto ala
fuerza de prension de mano, es posible que el grupo de ejercicio tradicional mejorase
mas porque partia de un peor nivel de fuerza inicial, mientras que la mejora del grupo
control se explicaria por el inicio del periodo de cultivo paralelamente a la parte final
de la intervencion. En cuanto a la velocidad de marcha, la ausencia de mejora en el

grupo de ejercicio tradicional podria estar relacionada con la velocidad de marcha
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inicial, el tipo de ejercicio y su carga en la intervencion, las caracteristicas del lugar de
practica y la especificidad de la intervencion (ver seccién 111.4.1.2 del Capitulo IlI).

Este ultimo hallazgo parece de especial relevancia, dada la importancia de la velocidad
de marcha por su relacién con la funcionalidad fisica e incluso con la mortalidad de las
personas mayores. Es destacable, que Unicamente la intervencién de ejercicio con
caballo mejoré su velocidad de marcha. Por lo tanto, podriamos sugerir que este tipo
de intervencion es mas aconsejable que una intervencién mas tradicional para
personas mayores que quieran mejorar su funcionalidad fisica. Ademads, tal y como
hemos explicado anteriormente puede que la presencia del animal durante la sesidn
de ejercicio suponga un elemento motivador que tenga una influencia positiva en los
participantes. No obstante, el acceso a este tipo de intervenciones es mas complejo
gue a otro tipo de intervenciones mas tradicionales. Algunas de estas dificultades
pueden estar relacionas con el lugar de practica, el adiestramiento de caballo, el miedo
al caballo o el coste econdmico. Un programa de ejercicio fisico con caballo precisa de
una instalacion que no es tan accesible como otros tipos ubicaciones donde se
desarrollan intervenciones de ejercicio fisico tradicional (e.g. pabellén deportivo,
gimnasio, entorno urbano). Ademds, el caballo debe ser adiestrado especificamente,
igual que los instructores. Estos dos hechos, ademas pueden incrementar la distancia
al lugar de practica, lo que puede suponer una barrera para enrolarse en un programa
de ejercicio con caballo. Hay personas mayores que no pueden participar de un
programa de ejercicio fisico con caballo porque tienen miedo al animal. Ademas, la
inclusion de un caballo en un programa de ejercicio fisico incrementa el coste
econdmico en comparacion a un programa de ejercicio fisico tradicional.

Una vez se finaliza la intervencién de ejercicio fisico, los beneficios obtenidos no se
retienen en el tiempo indefinidamente. En nuestro estudio, unicamente hubo una
retencidn total a las cuatro semanas de haber finalizado las intervenciones en la fuerza
maxima de extensores de rodilla a 90° de flexién de rodilla en EF. En el equilibrio se
perdieron totalmente los efectos producidos durante el periodo de intervencién.
Mientras que en el resto de valoraciones, la retencion fue parcial.

Independientemente del tipo de intervencidén de ejercicio que realicen las personas
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mayores, para continuar beneficidndose de los efectos positivos del ejercicio sobre el

organismo, es necesario continuar con la practica regular de ejercicio fisico.

IV.2. Recomendaciones

En base a la literatura publicada previamente y nuestros hallazgos podemos proponer
diversas recomendaciones a tener en cuenta para la elaboracién de intervenciones de
ejercicio fisico para personas mayores que pretendan mejorar o paliar ciertos declives
del envejecimiento en la funcionalidad fisica. Dichas recomendaciones son las
siguientes:

Primera, se deben incluir ejercicios para la mejora de la fuerza maxima de extremidad
inferior por presentar un clave impacto en la prediccién de la marcha funcional.
Segunda, se deben incluir ejercicios encaminados al aumento de la confianza en la
capacidad de evitar una caida mediante el control del equilibrio por tratarse de
predictores secundarios de la marcha funcional.

Tercera, se deben realizar ejercicios que aumenten las posibilidades de adherencia al
ejercicio, puesto que el nivel de actividad fisica también es un predictor de marcha
funcional.

Cuarta, se deben realizar ejercicios de equilibrio que obliguen a experimentar
aceleraciones en el plano frontal (eje medio-lateral), por su arraigada relacién con la
prevencion de caidas.

Quinta, cuando los participantes sean muy mayores, se deben realizar ejercicios de
equilibrio que obliguen a experimentar aceleraciones en el plano sagital (eje antero-
posterior), por su especial deterioro en este extremo de edad.

Sexta, los ejercicios de equilibrio deben incluir condiciones que perturben el control
del equilibrio en un contexto de multitareas para que fomente la comparticién de
atencion (i.e. carga cognitiva adicional) o en un contexto de oclusidon ocular. Esta
consideracién simula situaciones desfavorecedoras del control del equilibrio que se
pueden dar en la vida cotidiana (e.g. cuando se apaga la luz automatica de la porteria,

conversar con alguien mientras se camina).
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Séptima, la presencia de un elemento motivador que pueda fomentar la asistencia y la
implicacion en los ejercicios (e.g. caballo) puede comportar mayores mejoras en la
velocidad de marcha, la fuerza de extremidad inferior y el equilibrio de personas
mayores en comparacion a una intervencion mas tradicional.

Octava, la individualizacién de los ejercicios pueden producir mas mejoras que
actividades realizadas mas grupalmente. Esta consideracion asegura la ejecuciéon de
los contenidos programados, frente a la posibilidad de poca implicacién de los
participantes de actividades en grupo.

Novena, deberian incluirse ejercicios especificos de funcionalidad fisica (e.g. sentarse y
levantarse de una silla, caminar en un circuito realizando cambios de direccién), puesto

gue las intervenciones especificas comportan mayores beneficios.
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Us recordem que cal informar al CEIC de linici de I'estudi, de la marxa del
projecte, dels resultats i de 'acabament de l'estudi.

Atentament,

: |

b

Joan Antoni Schoenenberger Arnaiz

President

Lieida, 16 de mar¢ de 2006
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Dofia Silvia Aranda Garcia, investigadora del proyecto titulado Método Centauro de
revitalizacién en la tercera edad y doctorando cuyo titulo de tesis es Valoracion e intervencion

de ejercicio fisico en personas mayores. funcionalidad, equilibrio y fuerza.
Declaro que:

El proyecto anteriormente citado fue aprobado con fecha de 16 de marzo del 2006 por el
Comité Etico de Investigacién Clinica del Hospital Universitari Arnau de Vilanova de Lleida,

con el Sr. Joan Antoni Schoenenberger Arnaiz como Presidente.

El proceso de recogida de datos del proyecto finalizd en el afio 2008 y no habra mas
contacto con los sujetos. Asimismo, los datos personales de los participantes no seran
conocidos por los investigadores colaboradores durante el proceso de tratamiento de datos y
publicaciones de los mismos que en su mayoria se realizan en el Instituto Nacional de

Educacion Fisica de Catalufia INEFC Lleida.

No obstante, existe una excepcion la cual es el motivo de la presente solicitud. Una
parte del tratamiento de datos del proyecto y su futura publicacién se utilizard para la
elaboracion de mi tesis doctoral titulada Valoracion e intervencion de ejercicio fisico en
personas mayores: funcionalidad, equilibrio y fuerza, la cual llevo a cabo en el Instituto
Nacional de Educaciéon Fisica de Cataluiia INEFC Barcelona. Siguiendo la normativa de ética
me comprometo a preservar la confidencialidad de los datos que se han obtenido en este

proyecto.
Solicito:

Que el Comité de Etica de investigaciones clinicas de la Administracion deportiva de
Catalufia emita el informe correspondiente para que datos parciales del Proyecto Mérodo
Centauro de revitalizacion en la tercera edad puedan ser analizados en el Instituto Nacional de
Educacion Fisica de Cataluiia INEFC Barcelona y no en el Instituto Nacional de Educacién

Fisica de Catalufia INEFC Lleida tal y como se habia aprobado anteriormente.

IP del proyecto y Doctorando e

Co-directora de Tesis Co-director de Tesis Investigadora colaboradora

Barcelona 18 de Diciembre del 2009
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-(, I l‘, COMITE D’ETICA D’INVESTIGACIONS CLINIQUES DE
]I} L’ADMINISTRACIO ESPORTIVA DE LA GENERALITAT

CARLES TRULLOLS I CLEMENTE, SECRETARI DEL CQMITE D’ETICA
D’INVESTIGACIONS CLINIQUES DE L’ADMINISTRACIO ESPORTIVA DE
LA GENERALITAT DE CATALUNYA -

CERTIFICO:

Que en la reunié del citat Comite d’Etica, duta a terme el dia 9 de febrer de 2010, es va
acordar avaluar favorablement el protocol presentat per la Sra. Silvia Aranda Garcia
titulat “Método Centauro de revitalizacion en la tercera edad”

La qual cosa faig constar als efectes oportuns

Esplugues de Llobregat, 10 de febrer de 2010
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5 INEFC e, . U
de Catalunya
Lleida R\

Universitat de Lleida

. Consentimiento Aprobade por UdL Dia: . .. I
Doc¢ Ne.: 20080001 DDIMMIAAAA Terminacién de la aprobacién: DD/IMMIAAAA

CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN UNA INVESTIGACION

INFORMACION SOBRE ESTE DOCUMENTO

Usted puede ser elegido para participar en un estudio de investigacion. Este documento le da
informacion importante sobre el estudio. En €l se describen los objetivos del estudic y los posibles
riesgos y beneficios por participar.

Por favor, lea detenidamente este documento. Al terminar, debe hablar con el investigador para
aclarar cualquier duda. Si decide participar en este estudio, le pediremos que firme este documento en la
ultima pagina. Antes de firmar, asegirese de que entiende el objetivo de dicho estudio ¥ cuales son los
posibles beneficios y riesgos.

1. INFORMACION GENERAL SOBRE EL ESTUDIO E INVESTIGADORES

1.1 Titulo del estudio:
Método Centauro de revitalizacion en la tercera edad.
1.2 Compaiiia o agencia que patrocina el estudio:
INEFC, Universitat de Lleida, Andromeda Fundacion vy Ayuntamiento de Alcarras.
1.3 Nombre y afiliacién del principal investigador(es) responsable de este estudio:
Rosa Angulo Barroso, PhD, Profesora, Kinesiology, University of Michigan.
Joan Antom Prat-Subirana, Profesor, INEFC-Lleida

2. OBJETIVO DEL ESTUDIO

2.1 Objetivo del estudio:

Demostrar la eficacia del Método Centauro en la mejora de la calidad de vida de las
personas de la tercera edad.

Demostrar la superioridad del Método Centauro en contraste con un método tradicional de
actividad fisica en la mejora de la calidad de vida de las personas de la tercera edad.

Demostrar la superioridad del Método Centauro en contraste con un método de
intervencion lidico-cultural en la mejora de la calidad de vida de las personas de la tercera edad.

M 3 1 Pég]na 1de7 Consent. Subtitle: _ Centauro - Fase [

. Consent. Wersion: _ 18 Enero 2008:
FUNDACI O ANDROM HDA
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3. INFORMACION SOBRE LOS PARTICIPANTES

Participar en este estudio es completamente voluntario. No tiene que participar si no quiere. Puede
retirarse de este estudio en cualquier momento sin ninguna penalizacion.

3.1 ;i Quién puede participar en este estudio?

Personas de la tercera edad entre 65 y 85 afios de edad, que son ambulantes independientes
(caminar sin ninguna ayuda), y que no sufren enfermedades neuronales degenerativas centrales o
periféricas. Ademas, tiene que gustarle la practica de la actvidad fisica y la interaccion con el
caballo. Un médico especialista hara una valoracion clinica de su condicién de salud para
determinar s1 puede o no participar en este estudio.

3.2 ;Cuantas personas formaran parte de este estudio?

Sesenta. (60)

4. INFORMACION SOBRE LOS PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

41 ;Qué es lo que se me hara exactamente en este estudio? ;Qué clase de
procedimientos de investigacién se me realizaran si decido participar en este
estudio?

Este Estudio tiene dos componentes: EVALUACIONES e INTERVENCIONES. Las
intervenciones seran de tres tipos y cada participante sera asignado a una intervencién de forma
aleatoria, es decir a modo de sorteo.

Inicialmente, se realizard una evaluacién clinica por un médico experto para comprobar que su
estado de salud es adecuado para participar en este estudio. Si la valoracion clinica es positiva, se le
invitara a participar en el estudio. En caso contrario se le explicaran las razones por las que se le niega la
participacion.

EVALUACIONES: Durante las evaluaciones, mediremos sus caracteristicas fisicas, cognitivas,
y emocionales, v su rendimiento en pruebas como balance corporal, marcha, y velocidad de reacecion.
Realizaremos 4 evaluaciones durante el curso del estudio. Dos de ellas se efectuaran antes del inicio de
la intervencion, y otras dos al terminar la intervencion. Todas las evaluaciones seran idénticas entre ellas
y por lo tanto describiremos s6lo una. Tomando como referencia el inicio de la intervencion, la primera
evaluacion sera entre 6-8 semanas antes, y la segunda serd entre 2-4 semanas antes. Las dos
evaluaciones de después de la intervencion, seran justo al acabarla, y después de 6 semanas. En cada
evaluacion, mediremos variables biomecéanicas (fuerza muscular, rango de movimiento, plicgues
cutaneos, control postural, marcha, y tiempos de reaceién), variables psicologicas (nivel cognitivo,
memoria, atencién, personalidad, calidad de vida, y estado de depresion), y finalmente variables
fisiologicas (presion arterial, respuesta cardiaca, y nivel de actividad fisica) y de movilidad (maxima
veloeidad de marcha, subida y bajada de escaleras, y de sentarse y levantarse). La duracién total de
dicha evaluacion sera de 2 horas y media. Se proporcionara descansos cada 20-30 minutos para evitar la
fatiga.

Péoi 2de 7 Consent. Subtitle: Centauro - Fase I
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INTERVENCIONES: Cada intervencion durara 12 semanas con una frecuencia de sesiones de 3
dias por semana. A modo de sorteo, usted sera asignado a un tipo de intervencion DESPUES de que
haya aceptado participar en ¢l estudio. Es s6lo de esta forma que podemos mantener el rigor cientifico
necesario para deducir causalidad. Las tres posibilidades son: (1) intervencion de actividades fisicas
CON un caballo, (2) intervencion de actividades fisicas SIN caballo, y (3) intervencién de actividades
ladico-culturales.

En la intervencion CON caballo (Centauro), se realizaran actividades como hacer caminar al
caballo, limpiarlo, e incluso montarlo dependiendo de sus capacidades.

En la intervencion SIN caballo, se realizaran actividades como caminar, bailar, juegos
recreativos incluyendo tiro, lanzamiento, petanca, eto....

En la intervencién lidico-cultural se realizaran actividades como jugar a las cartas, bingo,
peliculas, tareas plasticas manuales, etc...

4.2 ¢;Cuanto tiempo es necesario para participar en este estudio? ¢Cuando habré
terminado con este estudio?

La duracion total de este estudio e¢s de aproximadamente de 7 meses. El inicio del mismo es el
dia 11 de febrero de 2008, y el final es el 15 de Septiembre del 2008. Usted debera participar en 4
sesiones de evaluacion con una duracion de 2 horas y media cada una. Ademas, debera tomar parte en la
mtervencion de 12 semanas con sesiones de actividades 3 dias a la semana (lunes, miéreoles y viernes),
entre 1 y 2 horas de duracidn por sesion.

Un ejemplo de su calendario seria:

Valoracioén clinica: 13 febrero

Evaluacion 1: 25 febrero

Evaluacion 2: 25 marzo

Inicio de la intervencion: 23 abril
(Sesiones de actividades 3 dias a la semana, lunes, miérecoles y viernes, de 5 a 7 de la tarde,
durante 12 semanas)

Final de la intervencion: 11 julio

Evaluacién 3: 17 julio

Evaluacién 4: 4 de septiembre

5. INFORMACION SOBRE RIESGOS Y BENEFICIOS

5.1 ¢Qué riesgos corro al participar en este estudio? sQué es lo que los
investigadores hacen para protegerme de estos riesgos?

Los riesgos que se prevén son minimos. En las evaluaciones a realizar en el INEF de Lleida,
ninguna actividad supone un esfuerzo maximo, excepto en las evaluaciones de fuerza. En este caso,
realizaremos ejercicios de calentamiento y una practica para evitar lesiones. Durante la intervencion, los
gjercicios a gjecutar estaran programados por expertos, con una carga y volumen de esfuerzo sélo un
poco por encima de lo que habitualmente hace. Ademas, siempre se haran gjercicios de calentamiento y
estiramientos para facilitar la recuperacién y evitar lesiones. Los caballos que se utilizan en la
intervencion Centauro, estan adiestrados para ser déeiles y cuidadosos con las personas.
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6.2 ;Qué ocurre si me lesiono, o tengo algin problema como resultado de este
estudio?

Los investigadores toman todas las precauciones para minimizar ningin problema. En el caso de que
crea que se ha lesionado por culpa de este estudio, contacte con el investigador en la seccidn 9 de este
documento. El Ayuntamiento de Alcarras proporcionara un seguro médico para cubrir posibles gastos.
Asimismo, los investigadores coordinaran los cuidados de emergencia si fueran necesarios.

Por favor: Es muy importante que comunique a los investigadores de cualquier dolor, lesiones, o
problemas que le ocurran durante este estudio.

5.3 Si participo en este estudio, jpuedo participar en otros estudios?

Participar en mds de un estudio puede aumentar el riesgo de problemas o lesiones. Ademds puede

afectar los resultados. Por lo tanto, no debe participar en mas de un estudio sin el consentimiento
explicito del investigador principal.

5.4 ;Qué beneficios puedo obtener al participar en este estudio? ;Pueden otras
personas beneficiarse a través de este estudio?

Puede que no obtenga ningin beneficio por participar en este estudio aunque nosotros creemos que
los sujetos participantes obtendran el beneficio de la intervencion. Ahora bien, el efecto puede variar
desde minimo a un gran efecto. En cualquier caso, todos los sujetos disfrutaran de unas actividades
gratuitas y recibiran un chequeo clinico, una valoracion de su rendimiento y comportamiento en arcas
como el balance postural, marcha, coordinacion, memoria, depresion, etc.

Los resultados de este estudio pueden ayudar a planificar programas de intervencion en la tercera
edad que sean mas efectivos, as{ mejorando la calidad de vida de muchas otras personas con problemas
de envejecimiento.

6. TERMINANDO EL ESTUDIO

6.1 Si quiero retirarme de este estudio, squé debo hacer?

Puede retirarte del estudio en cualquier momento. Si lo hace antes de que ¢l estudio se haya
terminado, no habrd ninguna penalizacion. Sus razones por retirarse del estudio antes de que se acabe y
los datos recogidos hasta ese momento seran datos que formaran parte del estudio. Por favor, contacte
con el investigador principal en la seccion 9 de este documento si desea retirarse antes del final del
estudio.

6.2 ;Pueden los investigadores retirarme del estudio incluso si quiero continuar
participando?

Si, puede haber numerosas razones para que los investigadores determinen la finalizacion de su
participacion. Algunos ejemplos son:

¥ Los investigadores creen que no es de su mejor interés el continuar.
¥v" Sus circunstancias cambian y algiin criterio de exclusion es ahora aplicable a su caso.
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v" No sigue las instrucciones del los investigadores, como no presentarte en las evaluaciones o en
las sesiones de la intervencion.

7. INFORMACION FINANCIERA

7.1. ¢Me pagaran o me daran alguna cosa por participar en este estudio?

Por la participacion en este estudio no obtendra ninguna remuneracion econdémica por parte de
los organizadores.

8. CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS DE LOS SUJETOS

Su informacioén personal serd protegida.
8.1 ;Como se protege mi privacidad?

Toda la informacion recogida en este estudio sera confidencial. Todos los datos recogidos, tanto
personales como de rendimiento, seran guardados en lugar seguro en el cual s6lo el personal cientifico
tendrd acceso. Cada participante sera referido por una clave de identificacién, y s6lo el coordinador del
proyecto conocera la relacion entre los datos personales y el cddigo de identificacion. El resto del
personal cientifico, s6lo conocera el primer nombre del sujeto v su clave de identificacion. Ninguna
referencia personal se realizara en cualquiera de las publicaciones o presentaciones que se realicen del
estudio a no ser que ¢l participante de permiso por escrito.

9. INFORMACION CONTACTO

9.1 ¢Con quién contacto sobre este estudio?
Por favor, contacta con los investigadores listados aqui para:

e Obtener mas informacién sobre el estudio

¢ Preguntar algo sobre los procedimientos

e Consultar sobre algin problema o lesion

e Terminar tu participacion antes del final del estudio

Joan Antoni Prat i Subirana, al |G

Anna Requesens, al

Albert Tricibar al [[Icxt. 288 (’)_
Divina Farreny al _
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10. INFORMACION RECIBIDA

10.1 ;Qué documentos se me entregaran?
Su firma en este documento significa que ha recibido una copia de los siguientes doecumentos:

1. Consentimiento informado. (Nota: Ademds de la copia que se le entrega, otra copia serd
guardada como parte confidencial de sus documentos del estudio).

Péoi 6de7 Consent. Subtitle: Centauro - Fase I
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11. FIRMAS

Participante de la investigacién:
Yo,

(Nombre y apellides en mayasculas)

He leido y entiendo la informacion de este documento.

He hablado sobre este estudio, sus riesgos v sus beneficios, con
Mis preguntas han sido contestadas.

Comprende que:
1. Mi participacion es voluntaria
2. Que no me supone ningun beneficio directo
3. Que la no aceptacion de participar en este estudio no repercutird en mis cuidados
medicos
4. Que la informacion obtenida de este estudio es confidencial

Firma del Sujeto: Fecha:

Teléfono: Fecha de Nacimiento:

Calle: NO: Piso: NeSS.:
Sujeto ID:

Investigador Principal (o Cclaborador):

He entregado a este sujeto de investigacion informacion sobre el estudio. El sujeto ha indicado que entiende el
objetivo v las implicaciones de su participacion.

Nombre: Titulo:
Firma: Fecha de la firma:
. Consent. Subtitle: Centauro - Fase I
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Proyecto Centauro — Hoja de Registro

1D: Sesion: Examinador:
Hora (hh:mm): Fecha de registro (dd/mm/aaaa):
BIOMECANICA

N° Cinta de video Tiempo Inicio

CODIGOS DE SESION: M1, M2, M3, M4

CODIGOS CONDICION: OA, OC (Orden aleatorio), CC, MA (aleatorio)
CODIGO REPETICION: 01, 02, 03.

Nombre Archivo: Sesion + num. ID sujeto + Condicion + Repeticion

3 Repeticiones en cada condicion.

Orden de pruebas:

VELOCIDAD DE MARCHA

Sesion | Variable | Tiempo Comentario

12 Medida

2% Medida

3% Medida

EQUILIBRIO SEMI-ESTATICO Y FUNCIONAL

Numero | Condicion | Fichero Comentario

A Ea bl Ll o

10.

11.

12.

Distancia de Base de sustentacion:
BS ap= BSyi=

Fundacion Andromeda — INEFC — Universitat de Lleida
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Proyecto Centauro — Hoja de Registro

1D:

Sesion:

Hora (hh:mm):

FUERZA

CYBEX (pierna)

Examinador:
Fecha de registro (dd/mm/aaaa):

Variable

Comentario

Comentario

RIGHT 60°

90°

12 Test

22 Mesura

32 Mesura

F. Max.

F Max. %

Temps (seg)

Variable

Comentario

Comentario

LEFT 60°

90°

12 Test

22 Mesura

32 Mesura

F. Max.

F Max. %

Temps (seg)

HAND GRIP (mano)

Rep. RIGHT

Comentario

12 Mesura

22 Mesura

32 Mesura

Rep. LEFT

Comentario

12 Mesura

22 Mesura

32 Mesura

Fundacion Andromeda — INEFC — Universitat de Lleida
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