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““La salud no es todo, pero sin ella todo lo demas es nada’. A. Schopenhauer
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Capitulo 1. Introduccion y Marco Teorico

Capitulo 1. Introduccion y Marco Teorico

Justificacion de la Temética

La Constitucion Espafiola de 1978, en su articulo 43, reconoce el derecho a la
proteccién de la salud, encomendando a los poderes publicos (“concepto genérico que
incluye a todos aquellos entes (y sus 6rganos) que ejercen un poder de imperio, derivado
de la soberania del Estado y procedente, en consecuencia, a través de una mediacion mas
0 menos larga, del propio pueblo™ STC 35/1983, de 11 de mayo) organizar y tutelar la
salud pablica a través de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios,
ademaés del fomento a la educacion sanitaria, la educacion fisica y el deporte.

La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, constituye la norma de
referencia en este &mbito, en tanto en cuanto establece la estructura y el funcionamiento
del sistema sanitario pablico, orientado prioritariamente a la promocién de la salud y a la
prevencion de las enfermedades. Por lo tanto, parece ser que el Estado reconoce que una
de las herramientas clave en la proteccion y promocion de la salud es la actividad fisica
(en adelante, AF), aceptando la importancia del binomio AF-salud.

Ademas, el articulo 148-1. 192 de la Constitucion Espafiola de 1978, dota a las
Comunidades Auténomas de las competencias en materia de promocién de la AF y de la
adecuada utilizacion del ocio.

«La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades». La cita procede del Preambulo de
la Constitucion de la Organizacién Mundial de la Salud (en adelante, WHO), que fue
adoptada por la Conferencia Sanitaria Internacional, celebrada en Nueva York del 19 de
junio al 22 de julio de 1946, firmada el 22 de julio de 1946 por los representantes de 61
Estados (Official Records of the World Health Organization, N° 2, p. 100), y entr6 en
vigor el 7 de abril de 1948.

Hay autores que resaltan que:

La salud de la poblacion viene determinada por una serie de factores
multiples y complejos. Algunos, como el acceso a servicios de salud y la
contaminacion ambiental, resultan evidentes, pero cada vez es mayor la
evidencia cientifica que pone de manifiesto la enorme relevancia de otros
factores no tan evidentes en la generacion del estado y enfermedad de las

poblaciones. El nivel socioecondmico, la cohesion social, el grado de

-10-



Capitulo 1. Introduccion y Marco Teorico

desigualdad, el tipo de trabajo y la red social, son algunos de estos
factores. La promocién de la salud tiene como objetivo capacitar a las
personas y a las comunidades para que alcancen el mejor estado de salud
posible. Cualquier intervencion de promocion de la salud no puede obviar
la importancia de los factores citados anteriormente y debe tenerlos en
cuenta con el fin de aumentar su efectividad. Las condiciones en las que
la poblacion desarrolla su vida determinan directamente su estilo de vida
y su modo de enfermar (Zuazagoitia Nubla et al., 2009, p.5).

El estilo de vida es una concepcién dindmica de la salud que implica la existencia,
tanto a nivel personal como colectivo, de formas y maneras de comportarse que son mas
favorables para la salud frente a otras que pueden resultar desfavorables (Sanchez
Bafuelos, 1996). La alimentacion y la practica de AF, siendo AF cualquier movimiento
corporal producido por los musculos esqueléticos que produce gasto de energia
(Caspersen et al.,1985), tienen una trascendencia fundamental en la salud de las personas,
estando muy influenciado por el medio social en el que vivimos. Para conocer y realizar
un correcto abordaje de estos condicionantes en todos los niveles, se requiere una
valoracion y participacion intersectorial. Esta colaboracién multidisciplinar, en el caso
concreto de la promocion de la AF, debe ser multiple para lograr la efectividad de las
intervenciones propuestas (Zuazagoitia Nubla et al., 2009).

Introducir dosis de AF en personas con comportamientos sedentarios resulta una
tarea complicada que requiere actuaciones transversales. Segun el consenso de la Red de
Investigacion de Conducta Sedentaria (SBRN), el comportamiento sedentario es
“cualquier comportamiento caracterizado por un gasto de energia<1.5 MET en una
postura sentada o reclinada” (Sedentary Behaviour Research Network, 2012).

Villar et al. (2003), comenta que las recomendaciones por parte del personal
sanitario han demostrado tener un pequefio impacto en la incorporacion de la AF en el
dia a dia de los pacientes. Sin embargo, parece ser que estos pequefios consejos
individuales no llegan a ser suficientes sin otro tipo de intervenciones de caracter
comunitario y poblacional (Eakin et al., 2000; Guthold et al., 2018).

La figura de un orientador/a especialista en actividad fisica para la salud (en
adelante, AFS), ha demostrado ser de gran ayuda y efectividad, tanto a la hora de
promover cambios en el estilo de vida (aumento de los niveles de AF) y de educar a los
pacientes sobre aspectos mas concretos de la AFS, como la cantidad, modo y tipo de

actividad beneficiosa en cada caso (Maestroni et al., 2020; Staten et al., 2005).

-11-



Capitulo 1. Introduccion y Marco Teorico

Adicionalmente, se ha observado que intervenciones con grupos homogéneos para la
realizacion de AF en el entorno comunitario han tenido gran efectividad en términos de
participacion y adherencia (Simkin-Silverman et al., 2003; WHO, 2009).

La WHO, en su Plan de Accion Global sobre Actividad Fisica 2018-2030,
enmarca objetivos para lograr una reduccion relativa global de los niveles de inactividad
fisica (en adelante, IF) en un 10% para el 2025 y en un 15% para 2030. Es muy importante
recalcar, que la IF es mucho mas que un reto a nivel sanitario, los costos economicos que
provoca son enormes. En el ambito mundial, se calcula que la IF costo a los sistemas de
salud mundiales $53800 millones en atencidn de salud directa en 2013, de los que $31200
corresponden al sector publico, $12900 millones al sector privado y $9700 millones a los
hogares (Ding et al., 2016). Realizar 150 minutos de AF moderada, aumentaria el
producto interior bruto mundial de 0.15 a 0.24% anual para 2050, con un valor de hasta
$314-446 mil millones por afio y $6.0-8.6 billones acumulados durante los siguientes de
30 afos (Hafner et al., 2020). Estos datos proporcionan una razon adicional para priorizar
y apostar en programas de la promocion de la AF para la mejora de la salud en todo el
mundo.

De ahi la importancia del plan desarrollado por la WHO anteriormente
mencionado. Dentro de los cuatro ejes o planes de actuacion que identifica, se describen
20 politicas fundamentadas en literatura cientifica que debieran de aplicar los gobiernos.
En el plan de accion numero tres, el relacionado con personas activas, quiere lograr el
acceso a programas y servicios a todas las personas de todas las edades para lograr
incrementar la practica regular de AF. Las acciones 3.2, 3.4 y 3.5 que podemos observar
en la tabla 1, encajan con los objetivos y directrices en las que se enmarca la siguiente

tesis doctoral.

Tabla 1. Acciones Resaltadas por la WHO (2018) para crear Personas Activas

ACCION OBJETIVO FINALIDAD

Accion 3.2 PROTEGER LA Implementar sistemas de evaluacion y de asesoramiento de AF a
SALUD DE LAS los pacientes en atencién primaria y secundaria, y en los servicios
PERSONAS sociales.

Accién 3.4 PERSONAS Proporcionar programas y servicios a las personas adultas-mayores
ADULTAS- para empezar 0 mantener un nivel de AF regular.
MAYORES

Accién 3.5 PERSONAS Implementar programas y servicios que aumenten las opciones de

MENOS ACTIVAS incrementar la AF en grupos de personas menos activas.
Nota: Adaptado de World Health Organization. (2018). ACTIVE: a technical package for increasing physical
activity.

-12 -



Capitulo 1. Introduccion y Marco Teorico

Debido a estas claras evidencias, durante los ltimos afios, la promocion de la AFS
se ha convertido en un objetivo prioritario para los organismos internacionales y para los
diferentes sistemas publicos de salud (Consejo Ejecutivo, 2017; Global Advocacy
Council for Physical Activity, 2015; Mugiment Basque Country, 2013, Politicas de Salud
para Euskadi, 2014; Stamatakis y Bull, 2020; WHO, 2018).

Perspectiva Evolutiva y Salud

Nuestra historia como hominidos se remonta a unos 2.5 millones de afios, donde
nuestro genoma se moduld y refind durante millones de generaciones en un entorno
donde el sedentarismo y la IF eran sinobnimo de extincion, nuestros genes se adaptaron
para expresarse en favor del movimiento como un mecanismo de supervivencia (Booth
et al., 2002), los que no se adaptaron desaparecieron, pero la globalizacién actual lo ha
convertido en opcional. El comportamiento sedentario con en el que hoy en dia
convivimos provoca que esos genes desarrollados durante mucho tiempo se expresen de
forma anormal, provocando desequilibrios en la homeostasis corporal y con ello, la
epidemia de enfermedades no transmisibles (en adelante, ENTS) que padecemos hoy en
dia en las sociedades desarrolladas (Booth et al., 2002). Por ello, es I6gico pensar que
cuanto mas tiempo hemos convivido en un medio, mejor adaptados estamos a €l, y cuanto
mas nos alejemos de ese medio, méas problemas nos puede acarrear. Ya no es necesario
movernos para alimentarnos, por tanto, podemos concluir que se ha roto el binomio AF
y alimentacion. Freese et al. (2017), cuestionan que la flexibilidad metabdlica a la que el
ser humano ha estado adaptado durante millones de afios, donde nuestra capacidad para
almacenar grasa en tiempos de escasez de alimentos fue una ventaja de supervivencia,
haya podido desaparecer y sea la responsable de la epidemia actual de enfermedades
metabolicas. La ganancia de grasa periddica se considera fisioldgica, salvaguardando la
supervivencia humana independientemente de la disponibilidad de alimentos, pero el
estilo de vida actual dirigido a una disponibilidad constante de alimentos densos en
energia que provocan sobrepeso y/u obesidad combate a esa flexibilidad metabdlica y
promueve una inflamacion sistémica de bajo grado (en adelante, ISBG).

Con el propésito de comprender por qué la AF mejora la salud, Raichlen et al.
(2017) estudiaron durante afios el estilo de vida de una de las Ultimas tribus cazadores-
recolectores que queda en la tierra, los Hadza. Los Hadza viven en los alrededores del
lago Eyasi, en las proximidades de la llanura del Parque Nacional de Serengueti en

Tanzania. Colocaron pulsimetros y acelerometrosa lo largo de todo el dia a
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varios miembros de esta tribu de distintas edades para conocer cuanto y a qué intensidad
se movian. Asi, se observé que de media pasaban al dia mas de tres horas moviéndose
a intensidad leve (<55% FCM), casi dos horas a intensidad moderada (55%-70% FCM)
y unos 20 minutos a intensidad vigorosa (>70% FCM), independientemente de la edad de
los individuos, sin evidenciar factores de riesgo de enfermedad cardiovascular (en
adelante, ECV) en esta poblacion.

Otra tribu, los Tsimane, es una poblacion boliviana que vive un estilo de vida de
subsistencia de caza, recoleccidn, pesca y agricultura, en los que existe una alta
probabilidad de procesos infecciosos pero que hay muy pocos casos de aterosclerosis
coronaria (Kaplan et al., 2017). Concluyen que las ECVs de hoy en dia serian evitables
Ilevando una vida en la que nuestro colesterol de baja densidad (en adelante, LDL) fuera
bajo, la presion arterial (en adelante, PA) y la glucosa en sangre también, el indice de
masa corporal (en adelante, IMC) fuera normal, y en un entorno en el que no se fumay
se realiza mucha AF (Kaplan et al., 2017).

El resultado de lo expuesto en lineas anteriores advierte que, durante nuestra
evolucion, algo, en algun lugar, salié realmente mal, puesto que nuestros genes no han
sido capaces de adaptarse al cambio tan exponencial que han sufrido las nuevas
sociedades industrializadas.

Concepto Adulto y Adulto Mayor

En el afio 1983, la ONU establecié directrices provisionales para clasificaciones
internacionales uniformes de edades para datos demograficos, sociales y econdémicos.
Esta misma organizacion, considera anciano a toda persona mayor de 65 afios para los
paises desarrollados y de 60 para los paises en desarrollo. Este criterio cronoldgico es uno
de los indicadores mas utilizados para calificar a una persona de ser mayor, en cambio no
podemos decir que sea el metodo mas recomendado, ya que no nos informa de la situacion
en la que se encuentra la persona en disciplinas cientificas como la psicologia, la
medicina, la biogenética, la fisiologia, la sociologia, la economia y la propia geografia,
entre otras.

Aunque las clasificaciones de edad realizadas por la mayoria de los demdgrafos y
de los distintos organismos nacionales o internacionales, como el Instituto Nacional de
Estadistica (INE) o la WHO, difieran ligeramente en el rango de edad para establecer la
clasificacion de los grupos de edad (por ejemplo, el INE [0-15, 16-64, >65] o la WHO [0-

17, 18-64, >65]), podemos decir que existe un consenso universal en agrupar a la
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poblacién en tres grandes grupos de edad: jovenes, adultos y viejos (en adelante, adultos
mayores). Teniendo en cuenta esta agrupacion y estableciendo distintos umbrales para
cada grupo, se considera necesario establecer subgrupos para dar mayor rigurosidad a las
estructuras poblacionales. A modo de ejemplo, dos revisiones sistematicas que observan
las pautas de la AF en Canada determinan adultos a las personas entre 19-65 afios
(Warburton et al., 2010) y adultas mayores a las personas mayores de 65 arios (Paterson
y Warburton, 2010).

Dada la variabilidad existente para establecer términos unificados, resulta
inevitable fijar una clasificacion del presente proyecto. Este proyecto en particular
dividira los grupos y los subgrupos teniendo en cuenta criterios fisioldgicos (muy
relacionados con la AF) y el incremento en la calidad y esperanza de vida que han
provocado una disminucion de las tasas de mortalidad de la poblacion. Justificandonos
en lo anteriormente descrito y el publico diana del proyecto, la division y justificacién de
los grupos de edad propuestos serian los reflejados en la tabla 2, incluyendo en el proyecto

a las personas adultas y adultas mayores, y excluyendo al grupo de adulto joven.

Tabla 1. Grupos de Edad de Adultos Jovenes, Adultos y Adultos Mayores

Grupos de edad Caracteristicas y justificaciones del grupo

Adulto joven (18-39 afios) - El cuerpo se encuentra en el punto algido de desarrollo.
(EXCLUIDO DEL - Los sistemas organicos se encuentran a pleno rendimiento.
PROYECTO) - Grupo que ya ha dejado atras la adolescencia y que todavia

no ha entrado en la adultez intermedia.

- En esta etapa se producen los mayores niveles de
testosterona en ambos sexos.

- Se alcanzan los picos maximos de densidad mineral 6sea.

- Lafuerza fisica alcanza el punto mas algido.

- Lafertilidad es mayor en esta etapa respecto a las demas.

Adulto (40-70 afios) - Comienzan a descender los niveles de deseo sexual.
(INCLUIDO EN EL - Disminucion de las capacidades condicionales en caso de
PROYECTO) no trabajarlas.

Adulto mayor (>70 afios) - Ultima etapa de la vida antes del fallecimiento de la
(INCLUIDO EN EL persona.

PROYECTO) - Etapa en la que el cuerpo y las facultades cognitivas de las

personas se van deteriorando.

Nota: Elaboracién propia.
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Beneficios de la Actividad Fisica en la Salud

Las ENTSs estan aumentando considerablemente (Foreman et al., 2018) y son, con
diferencia, la principal causa de mortalidad en todo el mundo, provocando la muerte de
38 millones de personas cada afio (WHO, 2014). Uno de los principales factores de riesgo
de muerte prematura en estas enfermedades es la IF, atribuyéndole 1,6 millones de
muertes anuales (Forouzanfar et al., 2016), siendo un factor de riesgo tan importante
como la hipertension, la diabetes mellitus e incluso el tabaquismo (Mandsager et al.,
2018). Se denominan personas inactivas a aquellas que no llegan a acumular la cantidad
minima de AF moderada o vigorosa (en adelante, MVVPA) recomendada que marca la
WHO (WHO, 2020). En la tabla 3 podemos observar los niveles recomendados por la
WHO.

Tabla 2. Niveles Recomendados por la WHO sobre Actividad Fisica para la Salud en el Grupo
de Adultos y Adultos Mayores

NIVELES RECOMENDADOS DE ACTIVIDAD FiSICA PARA LA SALUD
De 18 a 64 afios

1. Los adultos deben acumular a lo largo de la semana un minimo de entre 150 y 300 minutos de
actividad fisica aerdbica de intensidad moderada, o bien un minimo de entre 75 y 150 minutos de
actividad fisica aerobica de intensidad vigorosa, o bien una combinacion equivalente de actividades
de intensidad moderada y vigorosa, con el fin de obtener beneficios notables para la salud.

2. Los adultos también deben realizar actividades de fortalecimiento muscular de intensidad moderada
0 mas elevada para trabajar todos los grandes grupos musculares dos 0 mas dias a la semana, ya que
ello reporta beneficios adicionales para la salud.

3. Los adultos pueden superar los 300 minutos de actividad fisica aerébica de intensidad moderada, o
bien los 150 minutos de actividad fisica aerobica de intensidad vigorosa, o bien una combinacién
equivalente de actividades de intensidad moderada y vigorosa cada semana, con el fin de obtener

mayores beneficios para la salud.
De 65 afios en adelante

1. Las personas mayores deben acumular a lo largo de la semana un minimo de entre 150 y 300 minutos
de actividad fisica aerdbica de intensidad moderada, o bien un minimo de entre 75 y 150 minutos
de actividad fisica aerdbica de intensidad vigorosa, o bien una combinacién equivalente de
actividades de intensidad moderada y vigorosa, con el fin de obtener beneficios notables para la
salud.

2. Las personas mayores también deben realizar actividades de fortalecimiento muscular de intensidad
moderada 0 mas elevada para trabajar todos los grandes grupos musculares dos 0 mas dias a la

semana, ya que ello reporta beneficios adicionales para la salud.
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3. Dentro de su actividad fisica semanal, las personas mayores deben realizar actividades fisicas
multicomponente variadas que den prioridad al equilibrio funcional y a un entrenamiento de fuerza
de intensidad moderada o mas elevada tres 0 mas dias a la semana para mejorar su capacidad
funcional y evitar caidas.

4. Las personas mayores pueden superar los 300 minutos de actividad fisica aerobica de intensidad
moderada, o bien los 150 minutos de actividad fisica aer6bica de intensidad vigorosa, o bien una
combinacion equivalente de actividades de intensidad moderada y vigorosa cada semana, con el fin

de obtener mayores beneficios para la salud.

Nota: Adaptado de World Health Organization. (2020). WHO guidelines on physical activity and sedentary
behavior.

Siguiendo la definicion aportada de comportamiento sedentario en la justificacion
y la de IF comentada en el parrafo anterior, podemos concluir que son conceptos
diferentes, ya que una persona puede cumplir ambos a la vez, es decir, puede ser activa 'y
sedentaria, y viceversa, inactiva y no sedentaria. Es por ello, muy importante que las
politicas de salud publica promueven ambos conceptos, tanto aumentar los niveles de
MVPA, como disminuir la cantidad de tiempo que la gente pasa sentada durante el dia.
(Katzmarzyk y Pate, 2017; van der Ploeg y Hillsdon, 2017).

En los ultimos afios, numerosos estudios han demostrado que el comportamiento
sedentario tiene una relacién significativa con las patologias crénicas y la mortalidad
(Chau et al., 2013; Thorp et al., 2011).

En un meta-analisis de Ekelund et al. (2016), analizaron la relacion entre el tiempo
de estar sentado, la AF y la mortalidad por ECV y cancer. El estudio concluyo que realizar
MVPA atenta o incluso disminuye la relacion perjudicial entre estar sentado y la
mortalidad. Pero esta afirmacion sélo se demostré con el grupo que realizaba una MVPA
cuatro o cinco veces mas alta a las recomendaciones de WHO (WHO, 2010). Estar
sentado 10 horas al dia, e incluso realizando ejercicio fisico, eleva hasta un 34% mas el
riesgo de mortalidad en adultos (Chau et al., 2013), asociandose ademas de la mortalidad
por cualquier causa, al aumento de riesgo de ECV y de cancer (Stamatakis et al., 2019;
Zhao et al., 2020).

Faltan estudios que analicen si afadir intensidades muy bajas que aumenten la
demanda del gasto energético, como por ejemplo estar de pie, pueden ser beneficiosas
para la salud reemplazando al comportamiento sedentario (van der Ploeg y Hillsdon,
2017).
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El aumento de actividad de la termogénesis no relacionada con ejercicio (en
adelante, NEAT), es decir, acciones que no se consideran AF pero que requieren esfuerzo
fisico (Chung et al., 2018), incrementan el riesgo cardiometabdlico (Overgaard et al.,
2018), siendo el geénero femenino, las personas con sobrepeso y las personas que
transportan objetos las que acumulan un NEAT menor, con implicaciones negativas para
su salud (Eves, 2020).

Un avance significativo en la actualidad esta en la cantidad de AF a realizar, ya
que parece no ser necesario acumular un minimo de tandas de 10 minutos como
recomendaba la WHO en 2010. Lo importante es el sumatorio total, cuanta mas
frecuencia mejor, pasarnos del volumen semanal recomendado no sugiere un riesgo para
la salud (Piercy et al., 2018). ElI mensaje general actual es que cada movimiento cuenta
(WHO, 2020).

Una reciente revision sistematica de Warburton y Bredin (2017), basada
principalmente en estudios epidemiologicos en grandes cohortes, ha revelado una
relacion dosis-respuesta entre la AF y la mortalidad prematura y la prevencion primaria
y secundaria de varias afecciones medicas cronicas. Se identificaron 16 revisiones
sistematicas y/o meta-analisis que examinaron la relacion dosis-respuesta de millones de
participantes entre el volumen de AF (MET-hr/sem.) y el estado de salud (ECV,
mortalidad por todas las causas, mortalidad por todos tipos de cancer, diabetes mellitus
tipo 11, hipertension arterial, cancer de mama, cancer de colon, diabetes gestacional,
enfermedad de célculos biliares, cardiopatia isquémica, accidente cerebrovascular
isquémico). Las relaciones entre la AF y los resultados de la salud antes mencionados son
generalmente curvilineas, de modo que se observan notables beneficios para la salud con
volumenes relativamente pequefios de AF.

Otro estudio en poblacion australiana con una muestra de 217755 adultos de 45 a
75 afios de ambos sexos (el 55.2% mujeres) concluyd que las personas que realizan
actividades vigorosas obtienen reducciones del riesgo de mortalidad del 9% al 13%
(Gebel et al., 2015). Desafortunadamente, este estudio simplemente habla de adultos de
mediana edad y no divide a la muestra en grupos de edad (adultas y adultas mayores),
ademaés rechazo6 a 45211 participantes mayores de 75 afios ya que el objetivo principal
del estudio fue identificar las muertes prevenibles a una edad temprana.

En otra revision sistematica y meta-analisis publicado por Kyu et al. (2016) sobre
la dosis respuesta entre AF y el riesgo de cancer de mama, cancer de colon, diabetes,

cardiopatia isquémica y eventos de accidente cerebrovascular isquémico, en todas las
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franjas de edad y en ambos sexos, concluyd que las personas que logran niveles de AF
por encima de los recomendados, tienen una reduccion significativa en el porcentaje del
riesgo de padecer las enfermedades anteriormente mencionadas.

Gries et al. (2018) examinaron los efectos que tuvo el ejercicio aerobico realizado
durante toda la vida (siendo durante toda la vida los Gltimos 52 + 1 afios minimo
realizando cinco dias de la semana con un total de siete horas/semana de ejercicio
aerobico) en personas octogenarias, en el consumo maximo de oxigeno (en adelante,
VO2Méx) y la aptitud metabolica del mdsculo esquelético en mujeres y hombres
entrenados, para luego compararlos con personas que no son mayores y estan sanas, y
con jévenes deportistas. Estos investigadores descubrieron que el entrenamiento durante
mas de media década, conserva por completo la capilarizacion y las enzimas aerdbicas en
el musculo esquelético, independientemente de la intensidad del ejercicio.

En el estudio de Moore et al. (2016), en el que se analizaron a 1.44 millones de
participantes con una edad media de 59 afios, se asocio un menor riesgo en 13 de los 26
tipos de cancer estudiados en las personas con un mayor nivel de AF en su tiempo libre.
De manera parecida, otro estudio prospectivo reveld que un alto nivel de AF (60 MET-
h/sem.) se asocia con una reduccion en el riesgo de cancer de colon en un 16% si se
compara con un nivel bajo de AF (<10 MET-h/sem.). Por el contrario, conductas
sedentarias como ver la television cinco horas al dia, demostraron un aumento del riesgo
del 32% (Morris et al., 2018). Del mismo modo, la revision sistematica elaborada por
Segal et al. (2017) concluye que el ejercicio es seguro y proporciona multiples beneficios
en la calidad de vida y en la condicion fisica aerdbica y muscular de las personas con
cancer, tanto durante como después del tratamiento. Ademas, el ejercicio inhibe el
crecimiento tumoral en las histologias del cancer y en todas las etapas del desarrollo del
tumor (Hojman et al., 2018).

Cabe sefialar que a una de las conclusiones relevantes que han llegado algunos
investigadores, es que podemos dejar de considerar a la diabetes mellitus tipo 1l como
una patologia crénica como se ha creido hasta ahora. Intervenciones dietéticas y
estrategias para aumentar la AF intentando conseguir el objetivo de 15000 pasos al dia,
remitio al 46% de los participantes de la enfermedad, superando con creces el 22% para
poder considerarse un cambio clinico importante (Lean et al., 2018). No ha sido el Gnico
estudio que ha sustentado esta teoria, ya que Mclnnes et al. (2017) observaron una
remision del 40.7% de los participantes en el grupo de intervencion en 16 semanas con

restriccion dietética, una sesion semanal de entrenamiento de fuerza, consejo de AF
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(recomendaciones minimas de la WHO vy alcanzar el objetivo de >10000 pasos/dia) y
tratamiento con metformina, acarbosa e insulina glargina.

A parte de la evidencia existente sobre los beneficios de realizar AF de manera
regular en la prevencion y tratamiento de numerosas enfermedades, incluidas las ECVs
(Luan et al., 2019; Pedersen y Saltin, 2015), en los Gltimos afios se esta descubriendo que
la AF también mejora nuestra funcion cardiovascular (en adelante, CV) en los parametros

analizados a continuacion:

e Efecto anti-aterogénico

La AF produce una serie de adaptaciones que tienen como efecto el prevenir y
mejorar el prondstico y manejo del desarrollo de la aterosclerosis:

e Mejora de la funcion endotelial. Existe una asociacion entre el
comportamiento sedentario, medido por acelerometria, y los marcadores
de salud en las células endoteliales (Duran et al., 2020). Ademas, el
entrenamiento de fuerza mejora la funcién endotelial (Ashton et al., 2020).

e Adaptaciones estructurales aumentando el diametro y reduciendo el
grosor de las paredes arteriales (Zeppilli et al., 1995).

e Composiciéon de la placa aterosclerética: La AF realizada de manera
regular produce un aumento del coladgeno y elastina presentes en la placa
aterosclerotica (Shimada et al., 2011), siendo mas fibrosa y por tanto mas
dificil de romperse.

e Colateralizacion:  formacion de arterias coronarias colaterales,

reduciendo el riesgo de que el tejido cardiaco se necrose.

e Disminucion del riesgo de arritmias

Mediante lo que se conoce como “Cardiac Preconditioning for ischaemia”, que se
refiere a que breves periodos de isquemia, como los que se producen al realizar ejercicio
fisico de cierta intensidad, pueden tener un efecto cardio-protector ante una isquemia
prolongada como la que se da en la angina de pecho. Fiuza et al. (2018), con 1053
participantes donde se realizaron pruebas de esfuerzo de manera consecutiva, observo
que en la segunda prueba de esfuerzo los pacientes tardaban mas en presentar un descenso

del segmento ST y era menos pronunciado que en la primera prueba.
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e Mioquinas

El tejido adiposo también tiene una funcién endocrina. Asi, cuando este tejido
crece en exceso, se promueve la secrecion de una serie de adipoquinas pro-inflamatorias
y una inhibicion en la secrecién de adipoquinas antinflamatorias (mioquinas), que tienen
como resultado una ISBG, la cual debilita el sistema inmune (Blher, 2016; Chen et al.,
2015; Leon-Pedroza et al., 2015), y a su vez podria facilitar la aparicion de diabetes
mellitus tipo I1.

Ademas, también se ha evidenciado que alguna de
estas adipoquinas tendria efectos negativos en la produccion de 6xido nitroso (en
adelante, ON), y por tanto favorecerian el riesgo de padecer hipertension arterial, asi
como arteriosclerosis (Pedroza et al., 2015).

El masculo, por su parte, al contraerse produce otra serie de citoquinas
(mioquinas), promoviendo mecanismos antinflamatorios (Fiuza et al., 2013; Pedersen et
al., 2007). En la tabla 4 podemos observar las principales mioquinas descubiertas hasta la

fecha, cual es su funcidn y qué tipo de ejercicio las produce en mayor medida.

Tabla 3. Mioquinas. Funciones Principales en el Organismo y Tipo de Ejercicio que las
Segrega

MIOQUINA FUNCIONES PRINCIPALES TIPO DE EJERCICIO
IL-6 e Favorece el aumento muscular y la oxidacién de Ejercicio aerdbico:
las grasas. ede alta intensidad, sin
ePromueve la secrecion de citoquinas anti- excesivo dafio muscular
inflamatorias en otros tejidos. econ reservas de glucogeno
e Inhibe la adipoquina inflamatoria TNF-a. bajas.
IL-7 e Efectos antinflamatorios Entrenamiento de fuerza.
IL-8 e Aumenta el nimero de capilares, mejorando en Ejercicio aerdbico:
consecuencia la irrigacion del organismo. ¢ moderado de larga duracion
IL-15 ¢ Creacidn de tejido muscular a la vez que inhibe su  Entrenamiento de fuerza.
destruccion.
eFuncidon  anti-obesogénica al inhibir la
acumulacién de grasa.
BDNF En si no es una mioquina propiamente dicha, es una  Ejercicio aerdbico:
citoquina secretada por el tejido nervioso. e sobre todo, el de alta
intensidad.
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eProbablemente es una de las moléculas que
explican los beneficios del ejercicio a nivel
cognitivo y en el tratamiento de la ansiedad,

depresion y enfermedades neurodegenerativas.

SPARC e Importante papel en la regulacion del metabolismo  Entrenamiento de fuerza.
de la glucosa

e Inhibicion de las células cancerigenas en el colon.

Iriscina ePuede favorecer la conversion de tejido adiposo ~ ------------
blanco en grasa parda; rol importante en la

prevencion de obesidad y diabetes.

LIF ePreviene la pérdida de masa muscular; muy Entrenamiento de fuerza.
interesante su estudio en la prevencién de la

sarcopenia.

Nota: Informacién extraida de Pedersen, B. K., Akerstrom, T. C., Nielsen, A. R., y Fischer, C. P. (2007). Role of
myokines in exercise and metabolism. Journal of Applied Physiology, 103, 1098-2007 y Fiuza-Luces, C., Garatachea,
N., Berger, N. A., y Lucia, A. (2013). Exercise is the real polypill. Physiology, 28(5), 330-358.

e Regeneracion del miocardio

Un meta-analisis de Haykowsky et al. (2007) evidenci6 que el ejercicio fisico
tiene efectos positivos sobre la remodelacion del ventriculo izquierdo (en adelante, VI).
Estos beneficios del ejercicio pueden durar hasta tres mesesyse maximizan si la
intervencion comienza a partir de la primera semana tras sufrir el evento.

Podemos concluir después de lo analizado en este capitulo, que el estilo de vida
sedentario aumenta las opciones de padecer distintas ENTs, muchas de ellas siendo junto
con la edad, los antecedentes familiares y el tabaquismo, los factores de riesgo utilizados

en la estratificacion de riesgo CV, tal y como podemos observar en la tabla 5.

Tabla 4. Umbrales de los Factores de Riesgo de Enfermedad Cardiovascular para usar con la
Estratificacion de Riesgo del ACSM

FACTORES DE CRITERIOS EXPLICITOS

RIESGO POSITIVOS

Edad Hombres >45 afios; Mujeres >55 afios

Antecedentes familiares Infarto de miocardio, revascularizacion coronaria 0 muerte stbita <55

afios del padre u otros parientes varones de primer grado, 0 <65 afios de
la madre u otras parientes de primer grado.
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Tabaquismo Fumador activo o que ha dejado de fumar en los Gltimos 6 meses, 0
exposicién al humo de tabaco ambiental.

Estilo de vida sedentario Menos de 30 min de actividad fisica de intensidad moderada

(40-60%V0O2max) al menos 3 dias por semana.

Obesidad IMC >30 kg/m2 o circunferencia de la cintura hombres >102 cm y
mujeres >88 cm.

Hipertension PAS >140 y/o PAD >90 (confirmada en al menos dos mediciones)

Dislipidemia Colesterol total >200 mg/dL 6 LDL >160mg/dL 6 HDL<40 mg/dL

Triglicéridos > 150mg/dL
Prediabetes Glucosa en ayunas >100 mg/dL, pero <126 mg/dL.
Glucosa oral (2 horas) >140 mg/dL, pero <200 mg/dL
* Si HDL >60 mg/dL, restar un factor de riesgo.

Nota: Adaptado de Thompson, W., Gordon, N., y Pescatello, L. (2014). Manual ACSM para la valoracion y
prescripcion del ejercicio (3. ed. rev. y ampl. ed.). Badalona: Paidotribo.

A medida que nos vamos haciendo mas mayores, una de las caracteristicas a nivel
celular y molecular que contribuyen al proceso de envejecimiento es el acortamiento de
los telémeros (estructuras complejas de ribo-nucleoproteina que protegen la integridad
del ADN) (L6pez-Otin et al., 2013; Oeseburg et al., 2010). La telomerasa es la enzima
gue promueve un alargamiento de los telomeros (Hohensinner et al., 2011), y se sabe que
el ejercicio fisico adecuado mejora mecanismos potenciales con una mayor actividad de
la telomerasa y, por lo tanto, una ralentizacion del envejecimiento (Arsenis et al., 2017,
Linetal., 2019).

La Importancia del Equilibrio

El equilibrio, “desde un punto de vista neurofisiolégico, se puede considerar que
es la habilidad para mantener el centro de masas del cuerpo sobre su base de sustentacion,
tanto si ésta se encuentra en movimiento como si no es asi” (Nacleiro, 2011, p.143).

Dentro de esta vision integrada del equilibrio humano, podemos clasificarlo en
equilibrio estatico (sin movimiento) y equilibrio dindmico (transicion entre un
movimiento estatico y otro dinamico) (DiStefano et al., 2009).

El proceso de envejecimiento provoca un deterioro del sistema neuromuscular y
sensorial. Es por ello por lo que el trabajo del equilibrio en personas adultas y adultas
mayores se considere imprescindible, ya que éste previene las caidas (DiStefano et al.,
2009) y las consecuencias asociadas a la misma.
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Se disponen de distintas pruebas para medir el equilibrio en personas adultas y
adultas mayores, tanto para realizar una comparacién con valores respecto a la poblacién
(el flamingo balance test de la bateria Eurofit [Oja y Tuxworth, 1998] o el test one-leg
stand de la bateria Alpha-Fit [Suni et al., 2009]) como para realizar una estratificacion
funcional (test de equilibrio de la bateria Short Physical Performance Batery, [en adelante,
SPPB]) [Guralnik et al., 1994]).

En la tabla 6 se muestran los test mencionados anteriormente, excepto el test de
equilibrio que forma parte de la bateria SPPB y que lo comentaremos en un siguiente

punto.

Tabla 5. One-Leg Stand Test y Flamingo Balance Test

ONE-LEG STAND TEST

-
A

FLAMINGO BALANCE TEST

OBJETIVO
Valorar el equilibrio de la persona, aspecto de la Valorar el equilibrio de la persona y control
condicion fisica de vital importancia para evitar postural de la persona
caidas.
PROTOCOLO

e Manos en las caderas y apoyado sobre la < Idem one-leg stand test, pero en este caso

planta del pie.

El otro pie apoyado sobre el tobillo del pie
sobre el que se sustenta.

Demostracion por parte del evaluador.
Prueba de ensayo y 4 intentos (2 con cada
pie).

Comienza cuando el participante levante
el pie del suelo.

60 segundos (registrar el tiempo a la
décima de segundo mas cercana).
Corregir al participante.

Si las manos se separan de las caderas,

anotarlo y parar el crondmetro.

se hace una apertura de cadera situando el
pie con el talon justo por debajo de la
rodilla.

Tiempo maximo sera de 60 segundos.
Habrd 1 prueba de ensayo para cada

pierna y 2 por pierna de test.

POSIBLES PROBLEMAS EN LA EJECUCION

Las manos se separan de las caderas.
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e El pie se separa del tobillo y queda al aire. e El pie se separa de la pierna contraria.
e Lapuntade los dedos del pie no apoyado e jiiCuidado!!! jjiNo apoyar pie a la altura
toca el suelo. de la rodilla!!!

SISTEMA DE PUNTUACION

* 60 segundos = Puntuacion maxima e 60 segundos = Puntuacion maxima.
e Se registrara el mejor tiempo de los e Se registrara el mejor tiempo de los
intentos con cada pierna. intentos con cada pierna.

DATOS CUANTITATIVOS
»  Segundos manteniendo el equilibrio. «  Segundos manteniendo el equilibrio.
» Diferencia de tiempos entre piernas. « Diferencia de tiempos entre piernas.
DAYOS CUALITATIVOS

* Temblor. e Temblor.
» Posicion de la cadera. »  Posicion de la cadera.
*  Movimientos compensatorios. *  Movimientos compensatorios.
» Apoyo en la pisada. * Apoyo en la pisada.
» Posicion de la rodilla. » Posicion de la rodilla.
VALORES DE REFERENCIA
VALORES MEDIOS DE REFERENCIA NIVEL DE FORMA
60-69 afos: 27 segundos. Baja forma: 0-29 segundos
70-79 afos: 17.2 segundos. Media forma: 30-59 segundos.
80-99 afos: 8.5 segundos. Alta forma: 60 segundos.

< 4 segundos riesgo muy elevado de caidas

Nota: Elaboracion propia. Adaptado de Oja, P., Tuxworth, B., y Consejo Superior de Deportes. (1998). Eurofit para
adultos: Evaluacion de la aptitud fisica en relacion con la salud. Madrid: Consejo Superior de Deportes; Suni, J., Husu,
P., y Rinne, M. (2009). Fitness for health: the ALPHA-FIT test battery for adults aged 18-69. Tester’s Manual.
Tampare, Finland: Published by European Union DS, and the UKK Institute for Health Promotion Research;
Bohannon, R. W. (2006). Reference values for the five-repetition sit-to-stand test: a descriptive meta-analysis of data
from elders. Perceptual and motor skills, 103(1), 215-222.

*Fotografias con derecho de explotacion.

Capacidad Funcional vs Multimorbilidad

Los numerosos patrones de sedentarismo que hoy en dia existen provocan un
aumento exponencial de las tasas de riesgo de morbimortalidad (Diaz et al., 2017). Estas
afirmaciones no son nuevas. Ya en la década de los 50, Morris et al. (1953), demostraron
la relacidn causal directa entre la practica regular de AF y la menor mortalidad por ECVs,
ya que describieron un mayor riesgo de morbimortalidad en los conductores de autobuses
londinenses de doble planta en comparacion con los que trabajaban cobrando los tickets
gue se pasaban la mayor parte de su jornada de pie, subiendo y bajando escaleras. La

misma conclusién se observé en un estudio realizado en 1970, en el que se comparaba a
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repartidores de correos que, por su puesto de trabajo, pasaban mucho tiempo fisicamente
activos, con personas de su misma franja de edad que no tenian este comportamiento
(Paffenbarger et al., 1970). Actualmente, se ha dado un paso mas, y se ha observado que
a medida que se es fisicamente mas activo se tiene una mejor salud CV, una menor
incidencia de discapacidad funcional y una mejor funcién cognitiva (Garcia-Hermoso et
al., 2017), mejorando significativamente el rendimiento en los cinco dominios cognitivos,
siendo la capacidad del lenguaje el dominio mas susceptible de mejora con el ejercicio
fisico (Zhou et al., 2020), reduciendo sintomas depresivos (Gordon et al., 2018; Klil-Drori
et al., 2020 ), la aparicion de demencia (Feter et al., 2021) e incluso siendo un efecto
protector sobre la mortalidad en adultos mayores diagnosticados de cancer (Ezzatvar et
al., 2020).

Se sabe que la capacidad cardiorrespiratoria es uno de los factores mas
importantes a la hora de predecir riesgo de mortalidad (Kodama et al., 2009), pero se ha
observado en un meta-analisis de alto impacto, que incluye dos millones de pacientes,
que el hecho de tener una mayor fuerza muscular, medida a través de la fuerza de prensién
manual (en adelante, FPM), ha demostrado reducir un 31% el riesgo de mortalidad por
todas las causas (Garcia-Hermoso et al., 2018).

Més adn, en un estudio longitudinal de 10 afios se observé que los participantes
que pudieron completar mas de 40 flexiones tuvieron una reduccion significativa de
padecer eventos de ECV respecto a los que realizaban 10 flexiones (Yang et al., 2019).

Tener una buena capacidad funcional, observada a traves de la capacidad de
sentarse y levantarse del suelo, ha resultado ser un predictor significativo de mortalidad
en sujetos de 51 a 80 afios (de Brito et al., 2014).

En una sociedad cada vez mas envejecida como la nuestra, el verdadero reto es
mantener la autonomia y la independencia a medida que se envejece. La discapacidad
funcional es un creciente problema mundial que aumenta con la edad. Se ha visto que las
personas que realizan AF tienen una mejor funcién fisioldgica respecto a personas de su
misma edad, y también se ha observado que personas adultas y adultas mayores (>65
afios) activas tienen una mejor funcion fisioldgica que personas adultas sedentarias
(Harridge y Lazarus, 2017). Existe otro estudio en el que se analizan distintas
caracteristicas del muasculo (composicion del tipo de fibra, el tamafio de las fibras, la
densidad capilar y las caracteristicas de las proteinas mitocondriales) entre personas
mayores fisicamente activas en relacion a personas jovenes, y se observo que la unica

diferencia que existe entre ambos grupos parece ser la densidad capilar en el género
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masculino; en todas las demas caracteristicas estudiadas no se observaron diferencias
significativas (Pollock et al., 2018).

De modo que algunos investigadores han llegado a denominar a la AF como la
auténtica “polipildora” (Fiuza et al., 2013), ya que actia de manera multisistémica en
nuestro organismo, igual que el envejecimiento, por lo que la discapacidad funcional es
mucho més importante que la multimorbilidad (presencia de dos o méas enfermedades
cronicas en una misma persona [WHO, 2008]) como predictor de mortalidad (Landi et
al., 2010). Fueron Wald y Law (2003) los que utilizaron por primera vez el término
“polipildora” para referirse a la combinacion de determinados farmacos que conseguian
reducir en mas del 80% las ECVs. En este sentido, hay que destacar los resultados
obtenidos por Fiuza et al. (2013) en la comparacion que realizaron con los resultados de
un metaanalisis (Elley et al., 2012) que analizaba la eficacia y la seguridad de estas
“polipildoras” con los de otros dos metaanalisis (Cornelissen y Smart, 2013; Pattyn et al.,
2013) que evaluaban los efectos del ejercicio fisico regular sobre factores de riesgo CV
(colesterol LDL, colesterol total y PA). Fiuza et al., concluyeron que se obtienen mejores
beneficios sobre el colesterol LDL y colesterol total con el ejercicio de resistencia que
con las “polipildoras”, mientras que éstas y el ejercicio isométrico de fuerza obtuvieron
un efecto semejante sobre la disminucion de la PA.

Como consecuencia, podemos decir que realizar AF retrasa la entrada al umbral
de dependencia, aumentando los afios de ganancia funcional y de calidad de vida.
Mencionar que deterioros funcionales provocan una disminucion del VO2M&x, de masa
y fuerza muscular, y de movilidad articular. Estas deficiencias provocan una disminucién
en la capacidad funcional, disminuyendo la capacidad de andar, empeorando el equilibrio,
dificultando la capacidad de sentarse y levantarse de una silla, de subir escaleras, y por
consiguiente aumentando el riesgo de caidas (Guralnik et al., 1994; Taylor et al., 2004).

La capacidad funcional (caminar mas lento que 0.6 m/s, un resultado < 7 puntos
en la bateria reducida para la valoracion del rendimiento fisico SPPB y/o debilidad
muscular tomada en FPM o en indice de Masa Muscular), es una herramienta para valorar
la fragilidad (Casas e lzquierdo, 2012), abordada en un siguiente apartado, reconocida
como un declive relacionado con la edad en la funcidn y reserva a través de maltiples
sistemas fisioldgicos, presentdndose como un estado vulnerable donde surge la
discapacidad, las caidas, la hospitalizacion, la institucionalizacion y la mortalidad (Cesari
et al., 2016; Fried et al., 2001). Vale la pena hacer hincapié en que las hospitalizaciones

agudas contribuyen de manera importante en la discapacidad funcional de las personas
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adultas mayores (Gill et al., 2015; Kortebein et al., 2008), y cabe sefialar que realizar una
intervencion de ejercicio fisico en pacientes adultos mayores hospitalizados ha resultado
ser seguro y eficaz para revertir el deterioro funcional (Martinez-Velilla et al., 2019) y
cognitivo (de Asteasu et al., 2020) asociado a la hospitalizacion en adultos mayores. La
edad, por lo tanto, parece no ser un problema, ya que se ha visto que personas muy
mayores, centenarias, que realizan AF, mejoran significativamente la masa muscular y la
capacidad funcional (Fiatarone et al., 1994).

Actualmente, el entrenamiento de la fuerza representa la estrategia terapéutica
primaria mas recomendada para prevenir y revertir el declive de la masa muscular, fuerza,
y deterioro funcional asociado a la edad (Morley et al., 2014; Vikberg et al., 2019;
Wroblewski et al., 2011;). La pérdida de mdsculo es un proceso universal y progresivo,
como el propio envejecimiento (Arroyo et al., 2007; Goodpaster et al., 2001). En general,
la masa muscular magra (MMM) constituye hasta casi el 50% del peso corporal total de
los adultos, pero entre los 75 y los 80 afios de edad disminuye hasta casi un 25% del peso
corporal total (Kalyani et al., 2014). A partir de los 50 afios, las personas sedentarias
pierden una media de 0.4 kilogramos por afio de masa muscular. Sin embargo, los sujetos
mayores de 50 afios que participan en un programa de ejercicios de fuerza de 20 semanas
de duracion ganan una media de 1.1 kilogramos de masa magra, fundamentalmente
musculo (Peterson et al., 2011).

Un reciente meta-analisis ha confirmado que el entrenamiento de fuerza mejora la
calidad de vida relacionada con la salud de las personas adultas mayores, tanto a nivel
mental como fisico, considerando a este tipo de entrenamiento como una intervencion
primordial para la mejora en la salud de las personas, especialmente en la salud mental y
el dolor corporal (Hart y Buck, 2019).

Por todo lo descrito hasta ahora en este apartado, cada vez se observan mas
iniciativas con un nuevo objetivo paradigmatico; la funcion, dejando atras politicas de
salud basadas en la enfermedad (WHO, 2015). La capacidad funcional esta determinada
por la capacidad intrinseca de la persona (es decir, el compuesto por la combinacion de
todas las capacidades fisicas y mentales de un individuo), las caracteristicas del entorno
y las interacciones entre ambas. En este sentido, existen cinco dominios (locomocion,
vitalidad, cognicion, psicologico y sensorial) para evaluar la capacidad intrinseca de un
individuo (Cesari et al., 2018). Aunque este autor hable de estos cinco dominios, ademas

de dejar de lado el aspecto emocional, mezcla dominios interrelacionados, ya que los
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procesos cognitivos también son psicoldgicos, y dependen tanto de las capacidades
sensoriales como del sistema nervioso central.

Este nuevo paradigma ha hecho dudar de la terminologia utilizada hasta ahora. En
el consenso celebrado en 2018 basado en la evidencia sobre AF y adultos mayores se
reconocio que el término “adultos mayores” representa una poblacion altamente
heterogénea. Abarca aquellos que permanecen activos y saludables a lo largo del ciclo de
vida con una alta capacidad intrinseca, a los muy viejos y fragiles con poca capacidad
intrinseca (Bangsbo et al., 2019).

Esta reflexion ya la hicieron Rickli y Jones (2001) cuando crearon una bateria
especifica denominada Senior Fitness Test (en adelante, SFT) para valorar las
capacidades fisicas de los adultos y adultos mayores (60-94 afos), ya que las pruebas
especificas existentes no servian para valorar a adultos y adultos mayores con alta
capacidad intrinseca. En la tabla 7 podemos ver una descripcion completa de cada uno de
los test que componen la bateria SFT, incluyendo el objetivo y una breve descripcion del

mismo.

Tabla 6. Bateria Senior Fitness Test (SFT)

CHAIR STAND TEST (Sentarse y levantarse ~ Objetivo: Evaluar la fuerza del tren inferior.

de unassilla) Descripcion: Determinar el nimero de veces que
es capaz de sentarse y levantarse de una silla
durante 30 segundos con los brazos en cruz y
colocados sobre el pecho.

ARM CURL TEST (Flexiones del brazo) Objetivo: Evaluar la fuerza del tren superior.

Descripcion: Se contabiliza el nimero de flexiones
,9 de brazo completas que se pueden realizar sentado
- - ' en una silla durante 30 segundos, sujetando una
3 pesa de 3 libras (2,27 kg) para mujeres y 5 libras
(3,63 kg) para hombres.

Objetivo: Evaluar la resistencia aerébica.

6-MINUTE WALK TEST (test de caminar 6

minutos)
Descripcion: Determinar la distancia que es capaz
de realizar caminando durante 6 minutos.

*en caso de realizar este test de caminar 6 minutos,
debemos de omitir el test de 2 minutos marcha que
analizamos a continuacion.
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2- MINUTE STEP TEST (2-Minutos Marcha)

CHAIR-SIT AND REACH-TEST (Test de
flexion del tronco en silla)

BACK SCRATCH TEST (Test de juntar las

manos tras la espalda)

8-FOOT UP-AND-GO TEST (Test de

levantarse, caminar y volverse a sentar)

Objetivo: Evaluar la resistencia aerébica.

Descripcion: nimero de veces que levanta la
rodilla hasta una altura equivalente al punto medio
entre la rotula y la cresta iliaca durante 2 min. Se
contabiliza una vez por cada ciclo (derecha-
izquierda).

Obijetivo: Evaluar la flexibilidad del tren inferior.

Descripcion: sentado en el borde de una silla,
estirar la pierna y las manos intentan alcanzar los
dedos del pie que esta con una flexion de tobillo de
90 grados. Se mide la distancia entre la punta de
los dedos de la mano y la punta del pie (positiva si
los dedos de la mano sobrepasan los dedos del pie
0 negativa si los dedos de las manos no alcanzan a
tocar los dedos del pie).

Objetivo: Evaluar la flexibilidad del tren superior.

Descripcion: una mano se pasa por encima del
mismo hombro y la otra pasa a tocar la parte media
de la espalda intentando que ambas manos se
toquen. Se mide la distancia entre la punta de los
dedos de cada mano (positiva si los dedos de la
mano se superponen o negativa si no llegan a
tocarse los dedos de la mano).

Objetivo: Evaluar la agilidad y el equilibrio
dinamico,

Descripcion: Partiendo de sentado, tiempo que
tarda en levantarse, caminar hasta un cono situado
a 2.44 metros, girar y volver a sentarse.

Nota. Adaptado de Rikli, R y Jones, C (2001). Senior Fitness Test Manual. 22 ed. United States: Human Kinetics.

*Fotografias con derecho de explotacion.

Sarcopenia y Fragilidad

La sarcopenia se utilizO como un término para determinar la pérdida de masa

muscular y de la fuerza que se produce con el envejecimiento (Morley et al., 2001).

Goodpaster et al. (2006) comprob6 que la fuerza descendia mas rapidamente tanto en

hombres como en mujeres en comparacion con la pérdida de masa muscular, por lo que

concluyeron que la calidad del musculo disminuye con la edad, considerando que la

pérdida de fuerza, a medida que nos hacemos mayores, no se explica Unicamente por la

pérdida de masa muscular.
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Es por ello por lo que no nos podemos quedar con que la pérdida de fuerza es
debida s6lo a problemas morfolégicos, sino que los aspectos neuromusculares
relacionados con el sistema nervioso o de inervacion tienen su trascendencia, de ahi un
nuevo término llamado dinapenia para definir la pérdida de la fuerza y funcién muscular
asociada a la edad (Clark y Manini, 2008).

En la definicion mas actual de sarcopenia, aportada por el Consenso Europeo se
menciona que “es un trastorno progresivo y generalizado del musculo esquelético que se
asocia con una mayor probabilidad de resultados adversos que incluyen caidas, fracturas,
discapacidad fisica y mortalidad” (Cruz-Jentoft et al., 2019, p.3). Este consenso resalta
que el parametro principal para detectar la sarcopenia es una baja fuerza muscular

evaluada a través de la funcién muscular, como podemos observar en la tabla 8.

Tabla 7. Definicién Operacional de Sarcopenia

La probabilidad de detectar sarcopenia se identifica por cumplir el criterio 1.

Se confirma el diagnostico mediante el cumplimiento del criterio 2.

Si se cumplen los 3 criterios se considera sarcopenia grave.

Criterio 1. Baja fuerza muscular.

Criterio 2. Baja cantidad o calidad muscular.

Criterio 3. Bajo rendimiento fisico.
Nota: Adaptado de Cruz-Jentoft, A. J., Bahat, G., Bauer, J., Boirie, Y., Bruyére, O., Cederholm, T., Cooper, C., Landi,
F., Yves, R., Sayer, A A, Schneider, S. M., Sieber, C.C., Topinkova, E. Vandewoude, M., Visser, M., Zamboni, M.,
Writing Group For The European Working Group On Sarcopenia In Older People 2 (Ewgsop2)., y The Extended Group
For Ewgsop2 (2019). Sarcopenia: revised European consensus on definition and diagnosis. Age and ageing, 48(1), 16-
31. https://doi.org/10.1093/ageing/afy169

Dentro del concepto sarcopenia, debemos distinguir entre sarcopenia aguda y
cronica (Cruz-Jentoft et al., 2019). La sarcopenia aguda se considera como la pérdida de
fuerza y funcién muscular incidente dentro de los seis meses posteriores a una lesion o
afeccion aguda que pueden provocar hospitalizaciones, tan acusadas segin nos vamos
haciendo mayores, y que provocan cambios en la cantidad muscular y la funcién fisica en
adultos mayores (Welch et al., 2020). Mientras, la sarcopenia que dura mas de seis meses
es considerada crénica y es probable que esté asociada con afecciones crénicas y
progresivas aumentando el riesgo de mortalidad (Cruz-Jentoft et al., 2019).

Un estudio realizado por Kinugasa y Yamamoto (2017) analiza los mecanismos

patolégicos implicados en relacion a la sarcopenia y la ECV. La baja fuerza y cantidad o
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calidad muscular, en primer lugar, desregula la metabolizacion de la glucosa provocando
un aumento de la resistencia a la insulina, directamente asociada con disfuncion endotelial
e hipertrofia del VI. En segundo lugar, como hemos comentado en un apartado anterior,
el musculo esquelético segrega mioquinas, intimamente relacionadas con la ISBG vy, en
tercer lugar, el musculo libera aminoacidos para la sintesis de proteinas en otros tejidos,
y estos sintetizan la L-carnitina, pudiendo jugar un papel importante en la insuficiencia
cardiaca. Ademas, la sarcopenia estd a menudo asociada a un incremento del tejido
adiposo que da lugar a otro término conocido como obesidad sarcopénica. El tejido
adiposo segrega adiponectina, la deficiencia de la cual exacerba la hipertrofia del VIy la
disfuncion diastdlica en la insuficiencia cardiaca a través de un aumento en el estrés
oxidativo del miocardio. Segun Palomer et al. (2005), la adiponectina:
“Es una adipocitocina que regula el metabolismo energético del
organismo, ya que estimula la oxidacién de &cidos grasos, reduce los
triglicéridos plasmaticos y mejora el metabolismo de la glucosa mediante
un aumento de la sensibilidad a la insulina. Diferentes estados de
resistencia a la insulina, como la obesidad y la diabetes mellitus tipo Il, 0
el desarrollo de enfermedades cardiovasculares se han asociado con una
reduccion de los valores de adiponectina plasmatica”.
Personas inactivas, con diabetes, y enfermedades reumaticas, tienen una mayor
prevalencia de padecer sarcopenia (Pérez-Sousa et al., 2020).
Es por ello importante disponer de pruebas y herramientas de evaluacion validadas
para su pronta deteccion en entornos comunitarios, clinicos y/o hospitalarios. En la tabla

9 observamos las herramientas actuales disponibles para detectarla.

Tabla 8. Herramientas para la Detectar la Sarcopenia

VARIABLE HERRAMIENTA CLINICA
ANALIZADA

Mediante Cuestionario SARC-F.
cuestionario
Fuerza  muscular e Fuerza de prension manual (Handgrip).

esquelética e Prueba de sentarse y levantarse de la silla 5 veces.

Masa del muasculo e Masa muscular apendicular esquelética (MMAE) mediante absorciometria

esquelético o calidad de rayos X de energia dual (DXA).
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del musculo e Masa muscular esquelética (MME) o MMAE determinada por anélisis de
esquelético impedancia bioeléctrica (BIA).
e Area de la seccion transversal del misculo del muslo medio por tomografia
computarizada (TC) o imagen por resonancia magnética (IRM).
e Area de la seccion transversal del masculo lumbar por TC o IRM.
e Calidad muscular de la mitad del muslo o la calidad muscular total del
cuerpo por biopsia muscular, TC, IRM o espectroscopia de resonancia
magnética (ERM).

Rendimiento fisico » Velocidad de marcha 4 metros.
o Bateria reducida para la valoracion del rendimiento fisico (Short Physical
Performance Batery - SPPB).
e Prueba “levanta y anda” (Timed up and go - TUG).

e Caminata de 400 metros.

Nota: Adaptado de Cruz-Jentoft, A. J., Bahat, G., Bauer, J., Boirie, Y., Bruyére, O., Cederholm, T., Cooper, C., Landi,
F., Yves, R., Sayer, A.A,, Schneider, S. M., Sieber, C.C., Topinkova, E. Vandewoude, M., Visser, M., Zamboni, M.,
Writing Group For The European Working Group On Sarcopenia In Older People 2 (Ewgsop2)., y The Extended Group
For Ewgsop2 (2019). Sarcopenia: revised European consensus on definition and diagnosis. Age and ageing, 48(1), 16-
31. https://doi.org/10.1093/ageing/afy169

Bien la FPM como la fuerza de extensién de las piernas parecen ser adecuadas
para detectar fragilidad. La disminucion de la fuerza relacionada a la fragilidad es mas
perceptible en la fuerza del tren inferior que en la FPM (Fragala et al., 2016).

Se ha demostrado que la velocidad de marcha de 4 metros es el componente de la
funcién fisica con mas relacion con la sarcopenia, la independencia funcional y la
fragilidad (Middleton et al., 2015; Navarrete-Villanueva et al., 2020), siendo un predictor
significativo de fragilidad y mortalidad por todas las causas en hombres adultos mayores
(Hsu et al., 2018).

De todas las herramientas disponibles en la actualidad para la deteccion de la
sarcopenia, el actual trabajo se centrara en profundizar en dos variables; por una parte, la
FPM medida con dinamémetro (handgrip) y por otra la bateria SPPB.

La FPM se recomienda en la préactica clinica y atencidén primaria gracias a su
facilidad de uso para descubrir al paciente sarcopénico (Beaudart et al., 2016; Ibrahim et
al., 2016; Leong et al., 2015; Rossi et al., 2014; Steiber, 2016;). La FPM, es una de las
pruebas utilizadas como predictor de una baja fuerza muscular esquelética en el
diagnostico tanto de la sarcopenia como de la fragilidad (Cruz-Jentoft et al., 2010;
Fielding et al., 2011; Fried et al., 2001; Lauretani et al., 2003; Park et al., 2016; Yoo et
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al., 2016), ya que tiene correlacion directa con otras regiones del cuerpo. Variables como
la edad y el género condicionan la FPM, disminuyendo los valores con la edad (Doods et
al., 2014; Frederiksen et al., 2006; Ramirez-Vélez, et al., 2019) y presentando valores
mas bajos las mujeres respecto a los hombres (Budziareck et al., 2008; Doods et al., 2014;
Luna-Heredia et al., 2005; Ramirez-Vélez et al., 2019; Yoo et al., 2017).

En el estudio publicado por Yoo et al. (2017) se les realiz6 la prueba de FPM a
4553 personas con una edad comprendida entre los 19 y los 80 afios (edad media 49.3+
16.5). Se observé que la fuerza maxima de agarre de los hombres fue significativamente
mayor que la de las mujeres (42.2 kg vs 24.2 kg). Ademas, se establecieron valores de
corte de la prueba para detectar y evaluar la sarcopenia, fijandolos en 28.6 kg en los
hombres y 16.4 kg en las mujeres.

En otro estudio de Dodds et al. (2014) se analizo la FPM a 49964 participantes
britanicos y estipularon curvas de centil para la fuerza de agarre para las edades de 4 a los
90 afos. Estos resultados podrian ser de mucha utilidad para evaluar clinicamente la FPM
y poder identificar a personas con sarcopenia y fragilidad (Morley, 2020) a cualquier
edad.

Otro estudio examind las asociaciones de la FPM con la mortalidad por cualquier
causa, los eventos CVs vy la hospitalizacion en 1282 pacientes con diabetes tipo Il. Los
resultados revelaron que la FPM se asociaba positivamente con la obesidad abdominal,
la funcidn renal, la probabilidad de sufrir eventos de ECV, mortalidad y la hospitalizacion
(Hamasaki et al., 2017).

Taekema et al., (2010), realizaron una investigacion en la que participaron 555
personas de 85 afios en la prueba de FPM. El objetivo de éste fue analizar si la FPM
predice un declive en la salud funcional, psicoldgica y social en las personas adultas
mayores. Estos autores concluyeron que una baja FPM predice deterioro cognitivo y una
dependencia acelerada en las actividades de la vida diaria. Kim (2019) también encontro
una asociacion significativa entre la FPM y el deterioro cognitivo en poblacion coreana
adulta y adulta mayor, ligando que las personas con mayor FPM tienen un riesgo menor
de enfermedad mental.

El estudio de Ramirez-Vélez et al. (2019), ademas de presentar datos normativos
para la FPM identificando puntos de corte de la debilidad muscular por edad y sexo en
poblacidon colombiana, determinaron las probabilidades de eventos adversos para cada
dominio de capacidad intrinseca descrita en un apartado anterior. En general, los adultos

mayores con una FPM mayor que los puntos de corte de debilidad muscular tuvieron
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menos probabilidades de eventos adversos en la mayoria de los dominios de la capacidad
intrinseca (especialmente en los dominios de cognicion y locomocion) y la
hospitalizacion (solo en hombres) que las personas con peores valores.

Gomez y Gonzélez (2012) concluyeron, en su estudio correlativo de la FPM con
indicadores antropomeétricos y de condicion fisica, que la FPM es un método de bajo
costo, no invasivo, rapido y reproducible. Es por ello muy importante, seguir estudiando
la determinacion de valores de FPM, ya que nos permitira obtener clinicamente de manera
rapida y efectiva valores de corte méas exactos para detectar la sarcopenia.

Como podemos observar en la tabla 9, otra herramienta utilizada para detectar la
sarcopenia es la bateria SPPB (Guralnik et al., 1994). La bateria SPPB consta de tres
partes: valoracion del equilibrio, valoracion de la marcha en cuatro metros y la prueba de
levantarse y sentarse de la silla. La valoracion final se obtendra de la suma de sus tres
partes. En la tabla 10 se puede observar la determinacion de la puntuacion en cada prueba.
Segun el sumatorio obtenido en todas las pruebas, se identificaran a personas con
limitacion grave (0-4 puntos), moderada (4-6 puntos), leve (7-9 puntos) y con limitacion
minima (10-12 puntos) (lzquierdo et al., 2017). Existen estudios que utilizan la bateria
SPPB como herramienta para la valoracion funcional de su poblacién, demostrando su
validez como medida objetiva de la funcion fisica y aportando valores de referencia por
edad y sexo en personas adultas mayores (70 y méas afios), como son el caso del estudio
FRADEA en Albacete (Abizanda Soler et al., 2011) y el realizado en cinco centros de
atencion primaria en las provincias de Alicante y Valencia (Cabrero-Garcia., 2012).

Tabla 9. Tests y Puntuaciones de la Bateria Reducida para la Valoracién del Rendimiento
Fisico (SPPB)

BATERIA REDUCIDA PARA LA PUNTUACIONES
VALORACION DEL RENDIMIENTO
FISICO (SPPB)
TEST DE EQUILIBRIO

Un pie al lado del otro e s 1= 10 segundos
0= > de 10 segundos
Posicion semi-tandem ..o 1= 10 segundos
< ’ 0= > de 10 segundos
Posicién tdndem t‘ 2= 10 segundos
, 1=entre 3 y 9 segundos

0= > de 3 segundos
TEST DE VELOCIDAD DE LAMARCHA4m. 4=<4.82s
Mide el tiempo invertido para caminar 4 metros a 3= 4.82 — 6.20 segundos
paso normal (utilizar el mejor tiempo de dos 2=6.21-8.70 segundos
intentos). 1=>8.7 segundos
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0= incapaz
TEST DE LEVANTARSE DE LA SILLA (5 4=menos de 11.19 segundos
REPETICIONES). Medir el tiempo invertido 3=entre 11.20 — 13.69 segundos
para levantarse 5 veces de la silla desde posicion 2= entre 13.70 — 16.69 segundos
sentada, con la espalda recta lo mas rapido posible 1= entre 16.7 - 59 segundos
manteniendo los brazos cruzados. 0= mas de 60 segundos 0 incapaz
Nota: Adaptado de Guralnik JM, et al., (1994). A short physical performance battery assessing lower extremity

function: association with self-reported disability and prediction of mortality and nursing home admission. J Gerontol
Med Sci, 49(2): M85-M:94.

Cabe destacar la diferencia entre ambos términos, ya que solo el 8,2 % de los
sujetos con sarcopenia son fragiles, y a la inversa, solo en 40,2% de los fragiles son
sarcopénicos (Davies et al., 2018).

Globalmente, se puede destacar que la mala salud, la discapacidad y la
dependencia no son inevitables consecuencias del envejecimiento, debemos sefialar la
efectividad que tiene promover estilos de vida saludables, evitar el sedentarismo y la
practica de AF en personas fragiles, mejorando y retrasando su dependencia (lzquierdo,
2016).

Calidad de Vida

Historicamente, la mejora de la experiencia y la realidad humana han sido el
objetivo dominante de las sociedades y de los individuos. Hoy en dia, los investigadores
han aceptado la responsabilidad de continuar con este desafio relevante. Asi, en las
ultimas décadas, ha aumentado el interés en analizar los diferentes aspectos de la calidad
de vida. En el sentido méas amplio, la calidad de vida pretende representar cbmo se sienten
de satisfechos los individuos en distintas circunstancias de la vida (Felce y Perry, 1995;
Levi et al., 1980). El grado en que las personas perciben la satisfaccion en diferentes
dominios de vida podria variar entre los aspectos objetivos y subjetivos (Ardilla, 2003;
Borthwick-Duffy, 1992). En resumen, la calidad de vida es un indicador
multidimensional del bienestar general que debe considerarse en varios contextos
sociales.

Esta preocupacion social tiene su origen en 1990, cuando el Programa de las
Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) comenzd a considerar el analisis de la
calidad de vida a través del “Better Life Index”. Esta medida incluyé aspectos como el
balance vida-trabajo, el cuidado de la salud, calidad de apoyo en el ambito social,
empleabilidad, satisfaccion ante la vida o caracteristicas educativas entre otras. A partir
de ese momento, en Europa, Eurostat publicé un indice de Calidad de Vida siguiendo los
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criterios similares mencionados anteriormente. Los datos obtenidos reflejan que Espafia
esta a la par respecto a la media de la Unién Europea (6,9/10 puntos Espafia vs 7/10 Unién
Europea) en cuanto a criterios de satisfaccion general con la vida, y respecto a la salud
auto-percibida superamos en cinco puntos sobre 100 los valores de la Union Europea en
2017 (Espaia 74,2% vs UE 69,1%) (Eurostat, 2018).

Actualmente existen numerosas herramientas para valorar los diferentes aspectos
que engloban el concepto de calidad de vida. El Euroqol-5D (Herdnan et al., 2001) es una
herramienta que nos permite que el mismo individuo valore subjetivamente su estado de
salud actual, y para ello se utilizara la escala visual analdgica (EVA) que contiene la
herramienta, que nos aporta una valoracion general de su auto-percepcidn con su estado
de salud (Anexo 3).

Eficacia de los Programas de Actividad Fisica para la Mejora de la Salud

Los programas de ejercicio fisico concurrentes (trabajo aerébico y fuerza), pueden
ser mas eficaces para evitar la sarcopenia inducida por el envejecimiento (Heo et al.,
2017; Yoo et al., 2018), siendo programas completos a utilizar como medio para mejorar
los componentes del fitness relacionados con la salud en los adultos mayores (Takeshima
et al., 2004).

Los programas de simplemente ejercicio aerébico han demostrado que mejoran la
fuerza y masa muscular, pero en menor medida que los programas de solo fuerza (Lee,
2017; Takeshima et al., 2004). Lee et al., informaron que un programa de fuerza en
circuito de 12 semanas mejora la capacidad de caminar junto con el equilibrio, ademas de
las funciones musculares. Gudlaugsson et al. (2013), mostraron en un estudio con 117
personas adultas mayores (> 70 afios), que participar seis meses en un programa
concurrente, tiene efectos positivos en el rendimiento fisico, manteniéndolos durante al
menos los siguientes 12 meses.

En sarcopenia aguda, programas con ejercicios de fuerza demuestran ser un gran
agente antiinflamatorio (Ramirez-Vélez et al., 2020) y pieza clave en la mejora tanto de
la fuerza como de la funcion (Moreira et al., 2016), evitando asi la sarcopenia cronica.

La revision sistematica de Liao et al. (2019), evidencid que el suplemento proteico
afiadido a un programa con ejercicios de fuerza es eficaz para promover ganancia de masa
y fuerza muscular y mejorar asi el rendimiento fisico en adultos mayores con un alto

riesgo de sarcopenia o fragilidad, en comparacion con placebo, solo suplemento proteico
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o solo ejercicios de fuerza. En el mismo sentido, el meta-analisis realizado por Macdonald
et al. (2020), concluye que intervenciones que utilizan predominantemente ejercicios de
fuerza y suplementos nutricionales, educacionales sobre el ejercicio fisico y nutricion,
simplemente ejercicio fisico y evaluacion geriatrica integral, todos ellos, parecen ser
eficaces para mejorar el estado de fragilidad entre los adultos y adultos mayores (60 afios
0 Mas).

El entrenamiento de fuerza es una modalidad de ejercicio fisico seguro y eficaz
para inducir mejoras en la tension arterial de reposo, funcién endotelial, biomarcadores
sanguineos de riesgo cardiometabdlico y capacidad cardiopulmonar en adultos,
obteniendo efectos mas pronunciados en adultos mayores de 41 afios y aquellos con alto
riesgo de enfermedad cardiometabolica (Ashton et al., 2020). Ademas, se ha comprobado
que el entrenamiento de fuerza tiene unos beneficios similares en la capacidad
cardiorrespiratoria a los efectos del trabajo aerobico (Hollings et al., 2017). Se ha
asociado significativamente el entrenamiento de fuerza y la reduccién de la mortalidad
por cualquier causa, sin determinar los efectos de su sustitucion por el ejercicio aerobico
(Saeidifard et al., 2019), mejorando los resultados de la salud, superando los beneficios
frente a los riesgos (El-Kotob et al., 2020). Cabe afiadir, que los programas de fuerza son
la modalidad de ejercicio mas recomendada para mejorar la densidad mineral dsea y
prevenir la osteoporosis (Souza et al., 2020), factores importantes de prevencion segun
avanza la edad. No obstante, autores afirman que los programas de fuerza pueden
aumentar el riesgo de sufrir lesiones, e incluso de disminuir la adherencia al mismo (Lee,
2017).

Dentro de los materiales actuales para trabajar y mejorar la fuerza, se ha
comprobado que la goma eléstica es una herramienta eficaz, de facil accesibilidad y con
buena adherencia que, adecuadamente utilizada en programas de fuerza, mejora el
deterioro funcional y hormonal asociado a la edad, la presién arterial alta y la composicién
corporal (Son et al., 2020), el control glucémico en diabetes tipo 2 (McGinley et al.,
2015), reduciendo la masa grasa y aumentando la densidad mineral 0sea en mujeres
obesas mayores de 60 afios (Huang et al., 2017), mejorando ademas la funcién
cognitiva (Yoon et al., 2017).

Asimismo, los programas de fuerza en este caso y contradiciendo a lo que dice
Lee, 2017, han demostrado tener mas adherencia en personas adultas mayores, ya que son
faciles de implementar, se pueden realizar en el propio domicilio, requieren de poco

espacio y de material econémico, afiadido a una baja disponibilidad de tiempo para
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cumplimentarlo respecto a los programas aerdbicos (Kis et al., 2019; Thiebaud et al.,
2014). A pesar de todas las evidencias que demuestran los beneficios de los programas
de fuerza, las recomendaciones proporcionadas por las guias institucionales parecen ser
insuficientes para respaldar la prescripcion adecuada respecto a este tipo de programas en
el contexto de la ECV (Fidalgo et al., 2019).

Los meta-analisis de Ramos et al. (2015) y de Weston et al. (2014) comparaban
programas de entrenamiento en intervalos de alta intensidad (en adelante, HITT) con
programas aerdbicos continuos en personas con diferentes problemas coronarios y
metabdlicos, concluyendo queel HIT mejora en mayor medida la salud
cardiorrespiratoria, mejorando la funcion vascular y previniendo ECVs. No obstante,
existe algun estudio con pacientes de enfermedad coronaria, que, a pesar de reconocer
distintos beneficios a cada uno de los tipos de entrenamientos (HITT vs MPA), sugirio
gue ambos tipos de programas son recomendables (Liou et al., 2016).

Es cierto que algunos autores concluyen que el HIIT no es buena opcion para una
poblacion con baja condicion fisica (Hardcastle et al., 2014), pero una cosa es la
conclusion de un estudio controlado en un laboratorio y otra muy distinta en la vida real
(Lunt et al., 2014), ya que los programas de HITT, con una progresion adecuada que
permita las adaptaciones necesarias, han demostrado mayor nivel de disfrute en adultos
inactivos respecto al MVPA (Jung et al., 2014), aunque la tolerancia y la aceptacion en
los sujetos sedentarios es objeto de debate (Reljic et al., 2019).

Tanto los programas de resistencia continuos, como de HIIT han demostrado
grandes mejoras en el VO2 pico de los adultos mayores de 65 afios 0 mas, aunque se han
observado mayores ganancias con el HITT (Bouaziz et al., 2020).

Otros autores han demostrado que el HITT es una herramienta beneficiosa en
personas sedentarias (Gillen et al., 2016), los cuales estudiaron dos programas de
gjercicio; un grupo realizd tres sprints de 20 segundos a maxima intensidad en bici
estatica, con dos minutos de descanso activo entre sprints (un minuto de AF muy intensa y
cuatro minutos de pedaleo suave en total) y el otro grupo pedaleo a intensidad media
durante 45 minutos al 70% de la FCM. Ambos tipos de entrenamiento incluian dos
minutos de calentamiento y tres minutos de vuelta a la calma, resultando un tiempo total
de 10 minutos en el primer caso y 50 minutos en el segundo. A pesar de la enorme
diferencia de volumen semanal invertido (30 minutos vs 2.5 horas), ambos grupos

obtuvieron practicamente los mismos resultados después de 12 semanas, en términos
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de aumento del VO2Max, sensibilidad a la insulina, biogénesis mitocondrial y pérdida de
grasa.

Otro estudio con un programa de seis semanas de HIIT en cicloergdmetro,
demostro ser un método factible y efectivo para mejorar la potencia maxima en hombres
adultos mayores sedentarios durante toda su vida, mientras que el entrenamiento aerobico
no obtiene estos efectos (Sculthorpe et al., 2015).

Varios meta-analisis demuestran que el HIIT es una forma eficiente de lograr
resultados equivalentes al ejercicio continlto moderado prolongado en personas con
obesidad, tanto en pérdida de grasa como en mejora de indicadores de salud: capacidad
aerobica y presion arterial (Andreato et al., 2019; Garcia-Hermoso et al., 2016; Wewege
etal., 2017).

Igualmente, el HIIT, también ha demostrado ser una buena herramienta a utilizar
en personas con diabetes tipo I, logrando mejoras similares a los programas
cardiovasculares de intensidad moderada (Cocks et al., 2016; Guillen et al., 2012). Por
ejemplo, Guillen et al., utilizaron un programa de tres sesiones semanales con 10
intervalos de 60 segundos pedaleando al 90% de intensidad, con descansos de 60
segundos entre intervalos. En solo dos semanas se observo una mejora significativa del
control de la glucosa y funcién muscular (biogénesis mitocondrial y aumento del
GLUT4).

Para concluir, no se puede obviar la importancia de fijar una dosis individualizada
en el disefio de los programas de ejercicio fisico, ya que no todas las personas responden
de una misma manera respecto al tipo y dosis de ejercicio aplicado, existiendo
importantes diferencias entre individuos en la respuesta cardiorrespiratoria y metabdlica
(Ahtiainen et al., 2020; Ross et al., 2019).

Esta tesis se ha realizado por la modalidad de tesis por compendio de articulos, tal

como se explicara en el Capitulo 3: Metodologia. Compendio de articulos.
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Capitulo 2. Objetivos e Hipotesis
El proyecto de tesis presente analizara la calidad de vida, asi como la capacidad
funcional y biomarcadores de salud en dos programas de promocion de la salud a traves
de la AF en adultos y adultos mayores con diferentes patologias. Asi, los objetivos y las
hipétesis planteadas se presentan a continuacion:

Obijetivo Principal
Estudiar los efectos de dos programas reglados de promocién de la salud que
tienen como eje principal la AF en adultos y adultos mayores que presentan distintos
niveles de funcionalidad, fragilidad, parametros bioldgicos, fisicos y de calidad de vida.
El programa uno consiste en un servicio de orientacion de la promocion de AF
para la salud en la Mancomunidad del Txorierri y el programa dos consiste en un servicio
municipal del Ayuntamiento de Bilbao para mejorar la salud de las personas adultas

mayores de la localidad.

Hipotesis

Para el programa 1 ““Servicio de Orientacion de Promocion de Actividad Fisica Para la
Salud en la Mancomunidad del Txorierri:

Hipdtesis 1. Un programa de intervencion en promocion de la salud a través de la AF
reduce los factores de riesgo de ECV y mejora la calidad de vida de las personas adultas

y adultas mayores.

Para el programa 2 “Salud para Personas Mayores del Ayuntamiento de Bilbao™:
Hipdtesis 2. Las personas adultas y adultas mayores participantes en un programa de
promocion de la salud que utiliza la AF como elemento vehicular de las clases tienen
mejores valores en la fuerza muscular esquelética respecto a la poblacién en su misma
franja de edad y sexo.

Hipdtesis 3. Las personas adultas y adultas mayores participantes en un programa de
promocion de la salud que utiliza la AF como elemento vehicular de las sesiones tienen
mejores valores en la bateria SPPB respecto a la poblacion en su misma franja de edad y

SEXO0.
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Obijetivos Especificos

Para el programa 1 “Servicio de Orientacion de Actividad Fisica en la Mancomunidad

del Txorierri’’:

1.

Evaluar y valorar la efectividad de un programa reglado de promocién de la salud
en adultos y adultos mayores a través de la realizacion de AF analizando
parametros fisicos (IMC, PAS y PAD) vy bioldgicos (glucosa, colesterol total,
HDL, LDL vy triglicéridos).

Observar la efectividad de la mejora en la salud auto percibida mediante el
EuroQol-5D (EQ-5D) en un programa reglado de promocién de la salud en
adultos y adultos mayores a través de la realizacion de AF.

Comprobar las mejoras en cuanto a los niveles de AF realizados pre y post

intervencion.

Para el programa 2 “Salud para Personas Mayores del Ayuntamiento de Bilbao™:

4.

Proporcionar valores de referencia de la FPM en el Pais Vasco y comparar los
valores con otras poblaciones.

Estipular valores de FPM ajustados por el IMC vy el género para aportar criterios
de debilidad.

Proporcionar valores de referencia del SPPB en el del Pais VVasco y comparar los

valores con otras poblaciones.

En la tabla 11 observamos la sintesis de la relacién entre los articulos y los objetivos

e hipdtesis planteadas en este capitulo.

Tabla 11. Resumen de la Relacion entre Articulos y los Objetivos e Hipotesis Planteadas

Articulo Estado del trabajo  Objetivo  Hipotesis

Analysis of Quality of Life Parameters in a Health- Publicado 1-3 1

Promoting Program for a Population with Cardiovascular

Risk Factors: a Preliminary Study

Reference Values for Handgrip Strength in the Basque Publicado 4-5 2

Country Elderly Population

Valores de Referencia del SPPB en Personas Mayores de Publicado 6 3

60 afos en el Pais Vasco
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Capitulo 3. Metodologia. Compendio de Articulos

Contextualizacion

La presente Tesis Doctoral estd compuesta por tres articulos que han sido, a su
vez, divididos en diferentes apartados: Introduccién, Métodos, Resultados, Discusion,
Conclusiones y Referencias (El apartado de Referencias de cada articulo incluye la
bibliografia incluida en cada uno de ellos. El apartado de Referencias Generales, por su parte
(Capitulo 6 de la Tesis Doctoral), incluye todas las referencias a las que se ha hecho mencién en
la justificacion del tema, marco tedérico, metodologia y discusion). Dos de los articulos son
presentados en inglés y uno en espafriol.

La publicacion de los tres articulos ha permitido presentar la tesis en la modalidad
de "tesis por compendio de publicaciones", por lo cual en el siguiente capitulo 4 —
Resultados, los articulos se presentan publicados en revistas cientificas. A continuacion,
se citan los 3 articulos (tabla 13) y se explica cual ha sido la aportacion del autor de la
tesis a cada uno de los trabajos (tabla 15). Las referencias completas a los articulos son:

e Articulo nimero 1: Rio, X., Gonzalez-Pérez, A., Larrinaga-Undabarrena, A., &
Coca, A. (2020). Analysis of Quality of Life Parameters in a Health-Promoting
Program for a Population with Cardiovascular Risk Factors: a Preliminary Study.
SN Comprehensive Clinical Medicine, 2(11), 2221-2229.
https://doi.org/10.1007/s42399-020-00512-9.

e Articulo nimero 2: Rio, X., Larrinaga-Undabarrena, A., Coca, A., & Guerra-
Balic, M. (2020). Reference Values for Handgrip Strength in the Basque Country
Elderly Population. Biology, 9, 414. https://doi.org/10.3390/biology9120414.

e Articulo nimero 3: Rio, X., Guerra-Balic, M., Gonzalez-Pérez, A., Larrinaga-
Undabarrena, A., y Coca, A. Valores de Referencia del SPPB en Personas
Mayores de 60 afios en el Pais Vasco. Atencion Primaria, 53 (8).
https://doi.org/10.1016/j.aprim.2021.102075.

El autor de la tesis ha realizado las siguientes contribuciones en los tres articulos:
conceptualizacidn, recoleccion de datos, analisis formal, investigacion, metodologia,

recursos, redaccion inicial del articulo, redaccion-revision y edicion (tabla 15).
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Muestras y Procedimiento

En la tabla 12 se observa un resumen detallado de las muestras de cada articulo.

Muestra del articulo uno

Los participantes en el articulo fueron reclutados durante un periodo de cuatro
semanas por los médicos de cabecera de los municipios pertenecientes a la
Mancomunidad del Txorierri en Vizcaya (Derio, Larrabetzu, Lezama, Loiu, Sondika y
Zamudio) telefénicamente. Los criterios de inclusion contemplaron pacientes adultos y
adultos mayores con dos o mas factores de riesgo cardiovascular: hipertension,
dislipidemia, diabetes tipo Il o prediabetes y obesidad. Los pacientes elegibles para unirse
al programa fueron seleccionados para participar en él a través de una técnica de muestreo
consecutivo en las consultas de control de sus factores de riesgo en sus respectivos centros
de salud. Las personas encargadas de seleccionar, informar y adscribir a las personas en
el programa fueron el equipo de médicos descrito anteriormente, compuesto por 12
médicos jefes. EI tamafio inicial de la muestra, fue de 67 pacientes. De ellos, 65 (92,5%)
aceptaron y comenzaron a participar activamente en el programa de AF. Sin embargo, 19
pacientes fueron excluidos del articulo por no cumplir el criterio de inclusién basado en
el estricto cumplimiento de un 80% de asistencia a las sesiones del programa. Por lo tanto,
el tamario final de la muestra fue de 46 pacientes, cuya edad media era de 66.2 + 8.0 afios.
Los pacientes preseleccionados fueron informados sobre las caracteristicas del programa

de intervencion y se solicitdé un consentimiento para participar en el mismo (Anexo 1).

Muestra de los articulos dos y tres

Los participantes de estos dos articulos fueron seleccionados mediante un
muestreo de conveniencia no probabilistico de un grupo de adultos y adultos mayores (n=
1913), que pertenecen a un programa municipal denominado "Salud para Personas
Mayores" que se lleva a cabo en el municipio de Bilbao. Este programa, a pesar de utilizar
la AF como elemento vehicular de las sesiones, esta orientado a la salud y no a la mejora
del rendimiento deportivo. No existe un programa de ejercicios especificos generalizado
para todos los participantes, ya que es un programa amplio en el que participan 12
instructores y cada uno realiza distintos ejercicios de resistencia, fuerzay flexibilidad para
cumplir el objetivo del programa de mejorar la salud de la poblacién bilbaina adulta y

adulta mayor.
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Tabla 12. Resumen Detallado de las Muestras de cada Articulo

Tipo de muestreo Tamafio inicial ~ Tamafio final Distribucion por
de la muestra de la muestra Sexos
Muestra articulo Técnica de Muestreo N=67 N= 462 Mujeres=59%
uno Consecutivo Hombres= 41%
Muestra articulo Muestreo de N=2868 N=1923P Mujeres= 12.1%
dos y tres Conveniencia No Hombres= 87.9%

Probabilistico

2 Fueron excluidos del articulo por no cumplir el criterio de inclusién basados en el estricto cumplimiento de un
80% de asistencia a las sesiones del programa.

b Sujetos excluidos en la toma de las variables extraidas por bioimpedancia debido al hecho de que las personas
con un dispositivo médico electronico implantado, o a los que se les coloco un stent, no deben utilizar este tipo de
plataformas y/o no acudieron el dia de la recogida de datos.

Instrumentos de Evaluacion
Articulo uno

Con el fin de evaluar el impacto de la intervencion en estos sujetos, se tomaron
una serie de datos sobre diferentes variables previos al inicio del programa y tras 15
semanas. A través del informe mencionado anteriormente (Anexo 1) se proporciond a los
especialistas en AFS los datos referentes a los parametros fisicos (IMC y PA) y biologicos
(glucosa, colesterol total, HDL, LDL Yy triglicéridos) de los pacientes por parte de los
responsables de atencién primaria de la comarca del Txorierri. Por otro lado, tanto el
primer dia como tras la realizacion del programa, se pasaron diferentes cuestionarios:
sobre el nivel de AF (Actividad semanal en METS de acuerdo con los valores aportados
en el compendio de AF [Ainsworth et al., 2000]), y sobre calidad de vida (EuroQol-5D)
(Anexo 4 y Anexo 3 respectivamente). Una vez realizados la entrevista y el andlisis
individual y personal se aplicaron los tests fisicos (Chair Stand Test, Arm Curl Test, 6
Minute Walking Test, Chair-Sit and Reach-Test y 8-Foot Up and Go-Test de la bateria

SFT y el One Leg Stand Test) para valorar el fitness funcional.

Articulo dos y tres

Los sujetos fueron examinados en los centros donde a diario realizan el programa
organizado por el Ayuntamiento de Bilbao.

Para la estatura se utiliz6 un estadiometro portatil Leicester Tanita HR 001 y para
el analisis de la composicidn corporal (peso, grasa corporal y kilogramos de musculo) se

utilizé una bascula Tanita BC-601 Segment.
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La FPM fue obtenida mediante un dinamometro manual electronico Camry
EH101, calificado como equipamiento médico por la Agencia Espafiola del Medicamento
y Producto Sanitario. El protocolo utilizado fue en bipedestacion con el hombro en
abduccion leve (10° aproximadamente), el codo en extension completa y el antebrazo y
la mano en posicion neutra (Suni et al., 2009). Cada persona efectuo la prueba dos veces
y se obtuvo el valor mayor de ambos.

Ademas, se les paso la bateria SPPB para valorar la fragilidad. La prueba consistio
en la realizacién de tres pruebas: equilibrio (en tres posiciones: pies juntos, semi-tandem
y tandem), velocidad de la marcha (cuatro metros) y levantarse y sentarse en una silla
cinco veces. La puntuacion y valoracion del resultado total del SPPB resulta de la suma

de los tres sub-tests, y oscila entre cero (minimo) y 12 (m&ximo). Ver tabla 7.

Andlisis Estadisticos
Articulo uno

Se aplicaron pruebas de normalidad para comprobar si la muestra seguia una
distribucion normal. Para ello se utilizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

Se utiliz6 la prueba de Wilcoxon para muestras pareadas con el fin de observar
mejoras entre los datos previos a la intervencion y posteriores a la misma en relacion con
las variables fisicas, bioldgicas, grado de AF, calidad de vida y fitness funcional.

Las variables cuantitativas fueron presentadas como media y desviacion estandar
(DE), y las cualitativas como frecuencias y porcentajes. Para el anlisis de estos datos se
utilizo el software IBM SPSS Statistics (version 26).

El nivel de significacién se fijé en 0.05 (p<0.05). El tamafio del efecto se calculd
mediante la diferencia de medias estandarizada (DME) (media de los cambios dividido
por la diferencia de las medias); un tamafio del efecto de 0.2-0.49 fue considerado
pequefio, 0.5-0.79 moderado, y 0.8 0 mayor como elevado.

Para el analisis del grado de satisfaccion de los participantes con la intervencion
se realizo un estudio de frecuencias y se calculd la media (DE) de cada una de variables

del cuestionario (Anexo 5).

Articulo dos

Para el analisis de las variables se utilizo el software IBM SPSS Statistics (version
26). Se aplico la prueba ANOVA de 2 factores con la FPM absoluta y relativa como
variable dependiente para analizar las diferencias entre género, grupos de edad y la
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interaccion entre los grupos de edad y género. Por otro lado, dado los valores perdidos
durante la toma de datos (personas con dispositivo médico electronico implantado, como
por ejemplo un marcapasos, o aquellos a los que tenian stent, no recogimos datos de la
bascula de bioimpedancia, ya que éste hace circular una sefial eléctrica de baja intensidad
a través del cuerpo que podria interferir con el funcionamiento de dicho dispositivo), se
realizd la prueba ANOVA multifactorial 3x2 para las variables IMC, porcentaje graso y
kilogramos de musculo para analizar las diferencias entre género, grupos de edad y la
interaccion entre los grupos de edad y genero. Ademas, se hicieron correlaciones de
Pearson entre las variables FPM absoluta (maxima fuerza sin tener en cuenta el peso
corporal, FPM relativa (cociente entre la fuerza absolutay el peso corporal), IMC,
porcentaje graso y kilogramos musculo. El post hoc analisis se realiz6 mediante la prueba
least squared difference (LSD).

Los percentiles P5, P10, P25, P50, P75, P90, y P95 se eligieron como valores de
referencia especificos de la edad y el sexo.

Los resultados obtenidos en la variable FPM absoluta se compararon con los de
otras poblaciones. El tamafio del efecto se calcul6 mediante d de Cohen para analizar la
diferencia de medias estandarizada (DME) (media de los cambios dividido por la
diferencia de las medias). Para ello se cogid la desviacion estandar de N por el gran
tamario de la muestra; un tamafo del efecto de 0.2-0.49 fue considerado pequefio, 0.5-
0.79 moderada, y 0.8 0 mayor como elevado. La t de Student se obtuvo con la férmula de
la media de la muestra restada a la media poblacional, dividido entre la desviacion
estandar (DE) de la poblacion en su caso (por mayor tamario) dividido por la raiz cuadrada
de la muestra. El nivel de significacion se obtuvo al 95% del grado de libertad en base al

namero de sujetos de la muestra.

Articulo tres

Para el andlisis de las variables se utilizo el software IBM SPSS Statistics (version
26). Las variables cuantitativas, puntos test equilibrio (en adelante, PE), puntos en
velocidad de la marcha (en adelante, PM), puntos en test de la sentadillas (en adelante,
PS) y puntos SPPB se presentan como medias por género y franjas de edad.

Se realiz6 la prueba ANOVA multifactorial 3x2 para las variables PE, PM, PS 'y
SPPB para analizar las diferencias entre género, grupos de edad y la interaccién entre los
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grupos de edad y género. El post hoc analisis se realizd mediante la prueba least squared
difference (LSD).

Los percentiles P5, P10, P25, P50, P75, P90, y P95 se eligieron como valores de
referencia especificos de la edad y el sexo.

El tamafio del efecto se calculard mediante d de Cohen para analizar la diferencia
de medias estandarizada (DME); un tamafio del efecto de 0.2-0.49 serd considerado

pequefio, 0.5-0.79 moderado, y 0.8 0 mayor como elevado.

Garantias Eticas de la Investigacion

El presente proyecto de investigacion cumplié los requisitos de declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial de principios éticos para las investigaciones
médicas en seres humanos.

Los datos registrados han sido tratados en todo momento de forma andénima,
respetando el derecho de confidencialidad, guardando siempre los datos personales en un
lugar seguro de tal manera que ninguna persona ajena pueda acceder a esta informacion
y atendiendo a un estricto cumplimiento de la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre,
de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales.

El proyecto de investigacion fue aprobado por el Comité de Etica de la
Universidad de Deusto (Anexo 6), referencia ETK-32/18-19. De los participantes se
obtuvo el consentimiento informado por escrito antes de la participacion, comunicando
los objetivos generales del articulo en el que participaban, asi como de la voluntariedad y
el anonimato de su participacion en el mismo (Anexo 1 y Anexo 2). Asimismo, se les
comunicd que tenian libertad para abandonar el estudio en cualquier momento que

estimasen oportuno.
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Capitulo 4. Resultados

En este apartado presentamos los tres articulos que constituyen el ndcleo de esta

tesis doctoral, todos ellos ya publicados (ver tabla 11).

La tabla 13 muestra un resumen de las conclusiones destacadas de cada una de las

publicaciones, las cuales dan respuesta a los objetivos e hipotesis planteados en el

presente proyecto.

Tabla 13. Resumen de los Articulos y Resultados Presentados que Componen la Tesis

Modelo de Articulos Objetivos ~ Conclusiones

Articulo

1. Experimental  Rio, X., Gonzalez-Pérez, A., 1-3 Se han obtenido suficientes
Larrinaga-Undabarrena, A. & Coca, evidencias sobre el efecto
A. (2020). Analysis of Quality of positivo de la realizacion de un
Life Parameters in a Health- programa de AF en la mejora
Promoting Program for a Population de la salud en numerosos
with Cardiovascular Risk Factors: a parametros analizados.
Preliminary Study. SN Ademés, se ha observado la
Comprehensive Clinical Medicine, eficacia del coste-efectividad
2(11), 2221-2229. de la implementacion de este
https://doi.org/10.1007/s42399-020- tipo programas para su
00512-9 promocion.

2. Observacional Rio, X., Larrinaga-Undabarrena, A., 4-5 Un programa de promocién de

Descriptivo Coca, A., & Guerra-Balic, M. la salud parece ser eficaz para
(2020). Reference Values for obtener mejores valores a
Handgrip Strength in the Basque medida que aumenta la edad
Country Elderly Population. Biology, con respecto a la poblacion
9,414. general en la prueba de FPM,
https://doi.org/10.3390/biology9120 retrasando e incluso evitando
414 que se alcancen los valores de

corte para detectar la debilidad
como criterio de fragilidad.
3. Observacional  Rio, X., Guerra-Balic, M., Gonzalez- 6 La bateria SPPB test es una

Descriptivo

Pérez, A., Larrinaga-Undabarrena,
A.,y Coca, A. Valores de Referencia
del SPPB en Personas Mayores de
60 afios en el Pais Vasco. Atencion
Primaria, 53 (8).
https://doi.org/10.1016/j.aprim.2021.
102075

herramienta fiable y eficaz en
su relacién tiempo-informacion
aportada, para la medicion de la
funcionalidad y la
estratificacion de las personas
adultas mayores. Nuestros
resultados, podrian sugerir, que
las personas participantes en un
programa de AF
multicomponente tienen una
mejor funcionalidad que la
poblacion general del mismo
rango de edad y género.
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En latabla 14 se muestran las caracteristicas de las revistas en las que se han publicado

los articulos mencionados.

Tabla 14. indice de Calidad de las Revistas

Revista ISSN Pais Categoria PR Fl Q Editorial
SN 2523-  Suiza Medicine Sl - - Springer
Comprehensive 8973 Nature
Clinical
Medicine
Biology 2079-  Suiza  Special Issue: Sarcopeniaand  SI 3.796 1 MDPI
7737 Frailty Comprehensive

Approach to the Elderly

Atencion 0212- Espafia Atencién Primaria SI 1087 3 ELSEVIER
Primaria 6567

Nota: ISSN: International Standard Serial Number; FI: Factor de Impacto (JCR 2019); PR: Revisién por pares; Q:

cuartil

Y, en segundo lugar, en la tabla 15 se especifica la participacion exacta de cada
uno de los autores en cada articulo. Posteriormente, se adjunta cada articulo acompafiado

de un resumen.

Tabla 15. Participacion de los Autores en cada uno de los Articulos

Contribucion Articulo 1 Articulo 2 Articulo 3
Conceptualizacion X.R. X.R. X.R.
Recoleccidn de datos X.R.yAG. X.R. X.R.yAG.
Analisis formal X.R.yAG. X.R.yAC. X.R.,,AG., AC.
Investigacién X.R.yAG X.R.yA.C. X.R,AG.yAC.
Metodologia X.R,AL-UyAG XR,AL-U , MGB. XR,AL-U., M.G-B.
y A.C. y A.C.
Recursos X.R,AL-UyAG. X.R.yA.L-U. X.R.y A.L-U.
Supervision A.C. A.C.y M.G-B. A.C.y M.G-B.
Validacion A.C. ALU,AC. yMG-B. AL-U,AC.yM.G-B.
Redaccion inicial del X.R.yAG. X.R. X.R.yAG.
articulo
Redaccion-revision y X.R,AL-U.,AGy XR,AL-U,AC.y X.R,AL-U,AC.y
edicion A.C. M.G-B. M.G-B.

Nota: X.R. = Xabier Rio; A.C. = Aitor Coca; A.L-U = Arkaitz Larrinaga; M.G-B = Myriam Guerra Balic; A.G. =
Alexander Gonzalez. Todos los autores han leido y aceptado la version publicada del articulo.
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Articulo uno

Analysis of Quality of Life Parameters in a Health-Promoting Program for a Population
with Cardiovascular Risk Factors: a Preliminary Study
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RESUMEN
Introduccion

Uno de los principales factores de riesgo de muerte prematura es la inactividad fisica,
siendo tan importante como la hipertension, la diabetes mellitus e incluso el tabaquismo.
Se ha observado que las intervenciones para realizar un programa de actividad fisica (en
adelante, AF) en un entorno comunitario han sido eficaces en cuanto a la participacion y
la adherencia al mismo. El objetivo de este articulo es demostrar los cambios que se
producen a nivel fisico, bioldgico y de calidad de vida en un grupo de 46 pacientes a

través de un plan de promocion de AF para la mejora de la salud.
Métodos

El articulo consistid en una intervencion de 15 semanas, durante las cuales se tomaron

una serie de mediciones pre y post intervencion a los pacientes.
Resultados

Se encontraron cambios significativos en los siguientes parametros: indice de masa
corporal (p=0.006), presion arterial sistolica y diastolica (p=0.03 y p=0.01,
respectivamente), cambios de comportamiento [grado de AF (MET, p<=0.001)], cambios
en la calidad de vida percibida (EuroQoL-VAS, p<=0.001), asi como en el numero total

de factores de riesgo (p=0.03).
Conclusiones

Estos datos confirman que un programa reglado de AF es eficaz para reducir: el nimero
total de factores de riesgo cardiovascular; mejorar todos los parametros de aptitud
funcional analizados; aumentar el grado de AF y aumentar la percepcion subjetiva de la
salud de los pacientes. Ademas, se constata que la realizacion de este tipo de programas
obtiene un alto grado de satisfaccion por parte de los participantes.
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RESUMEN
Introduccion

El trabajo de fuerza representa actualmente la estrategia terapéutica primaria mas
recomendada para prevenir y revertir el declive de la masa muscular, fuerza, y deterioro
funcional asociado a la edad. El objetivo es analizar la efectividad de un programa reglado
de promocidn de la salud a través de la realizacion de actividad fisica sobre el aumento
de la fuerza de prensién manual (en adelante, FPM) comparando los valores con datos
previamente publicados por otros investigadores.
Métodos

Se evalué a 1.869 sujetos del programa de salud para personas mayores del
Ayuntamiento de Bilbao la FPM con dinamoémetro digital y los datos antropométricos
con tanita para obtener valores medios en funcion de la distribucién por edad.
Resultados
De los 1.869 sujetos, el 87,5% fueron mujeres y el 12,5% hombres. La FPM fue mayor
entre los hombres que entre las mujeres, 32.4 + 6.6 frente a 20.1 = 4.7 kg,
respectivamente, P <0,001 en todas las edades. Los puntos de corte fragiles de la fuerza
de agarre variaron de 31.0 a 23.8 y de 18.9 a 12.4 en hombres y mujeres, respectivamente.
Los datos muestrales se compararon (d, t y o) con los de otras poblaciones en las distintas
franjas de edad (grupo de > 60 afios al 95% gl p<0.005).
Conclusion

Un programa de promocion de la salud a través de la realizacion de actividad fisica
parece ser efectivo respecto a la poblacion general en la obtencion de mejores valores en

la prueba de FPM segln aumenta la edad.
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Simple Summary: Functional impairment is a growing global problem that increases with age and
acute hospitalisations. Handgrip strength (HGS) is one of the tests used as a predictor of low skeletal
muscle strength in the diagnosis of weakness. The aim of this study is to provide reference values
of HGS in adults and older adults in the Basque Country by identifying cut-off points to measure
weakness and compare the values with other populations. A health-promoting programme seems
to be effective in obtaining better values as age increases with respect to the general population in
the HGS test, delaying and even avoiding reaching the cut-off values for detecting weakness as a
criterion for frailty. Despite the current findings available to health professionals for more effective
detection of frailty, many of them have not been yet translated into clinical practice. Determining
HGS values by population will allow to obtain clinically fast and effective cut-off values to detect
weakness and probable risk in an ageing population.

Abstract: Strength training is currently the most recommended primary therapeutic strategy to
prevent and reverse the decline of muscle mass, strength, and functional deterioration associated
with age. The aim is to provide reference values of handgrip strength (HGS) in the Basque Country
population and compare the values with other populations. A total of 1869 subjects from the
health-promoting programme for adults and older adults run by the Bilbao City Council were
assessed using HGS with a digital dynamometer and anthropometric data measured by Tanita to
obtain the mean values according to age distribution. From the 1869 subjects, 87.5% were women and
12.5% men. The HGS was higher among men than women, 32.4 + 6.6 versus 20.1 + 4.7 kg, respectively,
p < 0.001 at all ages. Weak HGS cut-off points by age groups ranged from 31.0 to 23.8 and from 18.9
to 12.4 in men and women, respectively. The sample data were compared (d, t, and «) with those
of other populations in all age groups (group > 60 years at 95% df, p < 0.05). A health-promoting
programme appears to be effective in the general population in obtaining better values in the HGS
test as age increases.

Keywords: handgrip strength; elderly; weakness; health-promoting; physical activity

1. Introduction

Today’s multiple sedentary behaviours lead to an exponential increase in morbidity and mortality
risk rates [1-4]. Cardiorespiratory capacity is known to be one of the most important factors in predicting
mortality risk [2,5], but it has also been observed that greater muscle strength, as measured for example
by handgrip strength (hereinafter, HGS), has been shown to reduce the risk of all-cause mortality [6,7].
Increased HGS has been associated with significant improvements in parameters such as high-density

Biology 2020, 9, 414; doi:10.3390/biology9120414 www.mdpi.com/journal/biology
-67 -


http://www.mdpi.com/journal/biology
http://www.mdpi.com
https://orcid.org/0000-0001-9303-619X
https://orcid.org/0000-0001-8912-4015
https://orcid.org/0000-0001-5355-4662
https://orcid.org/0000-0002-9197-3179
http://dx.doi.org/10.3390/biology9120414
http://www.mdpi.com/journal/biology
https://www.mdpi.com/2079-7737/9/12/414?type=check_update&version=2

Biology 2020, 9, 414 20f12

lipoprotein (HDL), triglycerides, systolic and diastolic blood pressure [8], in addition to correlating
with quality of life [9]. On the other hand, low levels of HGS are associated with dementia [10],
an important pathology as we get older.

Functional capacity is a tool for assessing frailty [11,12], presenting itself as a vulnerable state where
disability, risk of falls, hospitalisation, institutionalisation, and mortality arise [12-15]. Functional impairment
is a growing global problem that increases with age and acute hospitalisations [16]. Older adults who
engage in physical exercise have better physiological function than sedentary adults [8,17], and it has
even been observed that physical exercise interventions with hospitalised older adults have proven
effective in reversing the functional impairment [18] and functional disability [19] associated with
hospitalisation [13]. Therefore, we cannot consider age as a problem for significantly improving
muscle mass and functional capacity [20,21], since the decrease in strength is due more to a lack of
nerve stimulation than to alteration of muscle fibre [22].

The first parameter for detecting probable sarcopenia is a low muscle strength (tools to test this
are the “Handgrip strength” or “Chair stand test”). The second criterion used to confirm the diagnosis
is to detect a low quantity or quality of muscle, and if the third criterion is met—a low physical
performance—it would be considered severe sarcopenia [23]. Strength training is currently the most
recommended primary therapeutic strategy to prevent and reverse the decline in muscle mass, strength,
and age-related functional impairment [24-26]. Strength training also improves the health-related
quality of life for older adults at both the mental and physiological levels [27].

HGS is one of the tests used as a predictor of low skeletal muscle strength in the diagnosis of both
sarcopenia and frailty [15,28-32], as it correlates with other regions of the body [23].

The aim of this study is to provide reference values of HGS in adults and older adults in the
Basque Country by identifying cut-off points to measure weakness and compare the values with other
populations. We hypothesize that there are HGS differences in gender and age groups for our sample.

2. Materials and Methods

2.1. Research Design

This is a descriptive, cross-sectional study, in which the dynamometric and anthropometric
measurements were collected from a group of adults and older adults on a health-promoting programme,
which were then compared with reference measurements from a similar population in other countries.

2.2. Participants

The participants (n = 1869) were selected by non-probabilistic convenience sampling from a
group of adults and older adults that belong to a municipal programme called “Health for the
Elderly”. This programme, despite the use of physical activity (hereinafter, PA) as a vehicle for classes,
was oriented towards health and not towards improving sports performance. There was no unified
health-enhancing PA programme for all participants, as it was a comprehensive programme in which
12 instructors participated and each performed different activities to meet the programme’s objective
of improving the health of the population.

The study was approved by the University of Deusto Ethics Committee (reference # ETK-32/18-19)
and written informed consent was obtained from each participant prior to study.

2.3. Data Collection

Participants began the programme in October and ended in June. Data collection was done in
May by specialized physical activity specialists. Evaluations were conducted at the centres and at the
times they normally attended the health-promoting programme, with the evaluator being the one who
went to the centres. There were no criteria for inclusion in the participation of the study other than
simply being in the database for the programme reported by the City of Bilbao (2868 participants were
registered in the database). There were subjects excluded from taking part in the variables extracted by
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bioimpedance due to the fact that participants with an implanted electronic medical device, or those
who have had a stent inserted, should not use this type of platform.

2.4. Equipment

Individuals were examined in the centres where they carried out the programme run by the Bilbao
City Council to rule out any contraindication to physical exercise.

HGS was obtained using a Camry EH101 electronic hand dynamometer, qualified as medical
equipment by the Spanish Agency for Medicines and Health Products. The protocol used was
standing with slight shoulder abduction (about 10°), the elbow in full extension, and the forearm and
hand in a neutral position [33]. Each person was tested twice and the higher of the two values was
obtained. Previous research suggested that different types and brands of dynamometers produce
similar results [34].

A Tanita HR 001 Leicester portable stadiometer for height and a Tanita BC-601 Segment
(bioimpedance platform) analysis scale for body composition analyses (weight, body fat percentage
(hereinafter, % fat), and kilograms of muscle (hereinafter, kg muscle)) were used.

2.5. Statistical Analysis

IBM SPSS Statistics software (version 26) was used to conduct the analyses. A two-way ANOVA
test was performed with HGS absolute and relative as the dependent variable to analyse differences
in the main effects (gender and age groups) and the interaction effects between the age and gender
groups. On the other hand, considering the missing values during data collection, a 3 X 2 multivariate
ANOVA was conducted for variables such as Body Mass Index (hereinafter, BMI), % fat, and kg muscle
to analyse the gender differences, age groups, and the interaction between age and gender groups.
In addition, Pearson’s correlations were made between variables such as HGS absolute, HGS relative,
BMI, % fat, and kg muscle. A post-hoc analysis was conducted using the least squared difference
(LSD) test. Percentiles P5, P10, P25, P50, P75, P90, and P95 were chosen as the age- and sex-specific
reference values.

The results obtained for the HGS variable were compared with those for other populations:
Great Britain [35], Germany [34], South Korea [36], and Colombia [37]. The effect size was calculated
using Cohen’s d to analyse the standardised mean difference (SMD) (mean of changes divided by the
difference in means). For this purpose, the standard deviation of N was taken because of the large
sample size (except in the Colombian population, where the sample size was used, as the SD was not
available); an effect size of 0.2-0.49 was considered small, 0.5-0.79 moderate, and 0.8 or greater as
high. Student’s t was obtained with the formula of the sample mean subtracted from the population
mean, divided by the population standard deviation where appropriate (for larger size), divided by
the square root of the sample. The level of significance was obtained at 95% of the degree of freedom
based on the number of sample subjects.

3. Results

A total of 1869 subjects who participated in the health-promoting programme for the elderly
run by the Bilbao City Council were assessed and the mean values of the variables (HGS, BMI, % fat,
and kg muscle) were obtained according to age distribution. Of the 1869 subjects (77.9 years + 5.7),
87.5% were women (77.8 years + 5.8) and 12.5% men (78.8 years + 5.1). When separating by age groups,
7.86% were <70 years old, 18.78% between 70 and 74 years old, 30.18% between 75 and 79 years old,
31.57% between 80 and 84 years old, and 11.61% over 85 years old (Table 1).

Table 2 shows the age- and sex-specific percentiles of HGS in men and women, observing cut-off
values for detection of weak HGS with <1 SD by sex and age group. Cut-off points varied from 31.09
to 23.85 and from 18.96 to 12.42 in men and women (Table 2).
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Table 1. Results by age groups and gender for handgrip strength (kg) (1 = 1869) *.

A Subjects Women Men
e

& Men Women Mean SD Mean SD
55-59 0 4 247 5.8 - -
60-64 1 24 23.5 4.6 52.7 -
65-69 9 109 224 43 37.4 6.3
70-74 35 316 21.7 4.8 34.6 5.6
75-79 76 488 20.1 4.1 32.7 6.0
80-84 82 508 19.3 5.1 31.9 7.1
85-89 28 162 17.9 41 29.0 5.2
90-94 1 25 17.4 49 22.6 -

95 1 0 - - 32.8 -
TOTAL 1869 201" 47 324" 6.6

* Data presented as the mean (SD) of the dominant hand. (-) There is no SD as there is only one subject. ~ Age groups
and gender significant differences (p < 0.001).

Table 2. Age-specific and gender-specific percentiles for handgrip strength (HSG) and the cut-off point
values compared with the Colombian population.

Gender/Age Groups P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95 CP* Mean SD CPC ACP
Women (n = 1632)

60-64 (n = 24) 171 179 199 224 26.7 307 324 189 235 45 101 88
65-69 (n =109) 148 165 193 220 257 281 297 180 223 43 89 91
70-74 (n = 316) 143 160 184 212 242 274 297 168 216 48 82 86
75-79 (n = 488) 134 155 175 202 225 249 268 160 20.1 41 6.7 9.3
80-84 (n = 508) 125 138 163 189 214 241 260 142 192 50 53 89
85-89 (n = 162) 102 136 155 180 200 225 245 137 179 41 49 838
90-94 (n = 25) 9.0 104 146 181 192 263 286 124 173 49

Men (n = 232)

60-64 (n=1) - - - - - - - - - - 174

65-69 (n =9) 261 261 320 391 431 - - 31.0 374 63 157 153
70-74 (n = 35) 258 265 299 338 379 433 456 283 346 56 143 140
75-79 (n = 76) 214 242 297 332 360 400 433 266 326 6.0 123 143
80-84 (n = 82) 204 232 275 318 361 396 411 248 31.8 7.0 101 147
85-89 (n =28) 212 226 257 280 325 366 397 238 290 51 86 152
90-94 (n=1) - - - - - - - - - -

* Weak handgrip cut-off point values using <1 SD by gender and age groups. CP = cut-off Point; CPC = cut-off
point Colombia; ACP = difference between CP — CPC.

The means of the HGS variables (absolute (handgrip kg) and relative (handgrip kg/weight kg)),
BMI, % fat, and kg muscle, together with the analysis of differences between age groups, are shown in
Table 3. In the analysis of the HGS variable, four women aged 55-59 years and one man > 95 years were
removed because of the low volume of the sample. For the analysis of the other variables (BMI, % fat,
and kg muscle), 1402 participants were reported with data on all four variables (the loss of subjects is
due to the fact that participants with an implanted electronic medical device, or those who had a stent
placed, should not use the bioimpedance platform). Thus, the performance of Pearson’s correlation
showed statistically significant data between HGS absolute and HGS relative (r = 0.815, p < 0.001);
HGS absolute and % fat (r = —0.253, p < 0.001); HGS absolute and kg muscle (r = 0.562, p < 0.001);
BMI and % fat (r = 0.668, p < 0.001); and BMI and kg muscle (r = 0.428, p < 0.001). Although, HGS
absolute versus % fat and BMI versus kg muscle gave us low Pearson’s p values, which still have
statistical significance due to the size of the sample. HGS absolute versus BMI (r = 0.025, p = 0.341) did
not give a significant correlation. Regarding the HGS relative values, the Pearson’s correlation showed
statistically significant results between HGS relative and % fat (r = —0.501, p < 0.001); HGS relative and
kg muscle (r = 0.127, p < 0.001); and HGS relative and BMI (r = —-0.418, p < 0.001).
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Table 3. Age groups and gender differences.

HSG HSG BMI % Fat kg Muscle
G Gr Age Groups Mean (Absolute) n* Mean (Relative)
1 60-64 (n = 24) 23.5 (4.5) 21 0.32 (0.08) 29.3 (5.0) 39.0 (5.6) 40.4 (4.4)
2 65-69 (1n = 109) 22.3 (4.3) 91 0.32 (0.08) 29.2 (4.9) 39.4 (5.7) 39.5 (4.0)
3 70-74 (n = 316) 21.6 (4.8) 238 0.30 (0.08) 28.9 (4.3) 389 (5.9) 39.2 (4.1)
Women 75-79 (n = 488) 20.1 (4.1) 346 0.29 (0.07) 283 (3.7) 38.4 (5.3) 37.9 (3.8)
5 80-84 (1 = 508) 19.2 (5.0) 411 0.28 (0.08) 28.4 (4.1) 389 (5.4) 37.6 (3.9)
6 85-89 (n = 162) 17.9 (4.1) 127 0.26 (0.07) 28.1 (4.3) 38.6 (5.6) 37.2 (4.1)
7 90-94 (n = 25) 17.3 (4.9) 21 0.27 (0.06) 27.1(3.2) 35.6 (4.6) 36.5 (4.9)
Total 20.0 (4.7) 1255 0.29 (0.08) 28.5 (4.1) 38.7 (5.5) 38.1 (4.0)
1 60-64 (n=1) 52.7 - - - -
2 65-69 (1 =9) 37.4 (6.3) 7 0.45 (0.12) 28.2 (5.0) 29.2 (5.3) 52.6 (6.0)
3 70-74 (n = 35) 34.6 (5.6) 24 0.42 (0.08) 29.2 (2.9) 319 (7.2) 52.1 (5.9)
Men 4 75-79 (n = 76) 32.6 (6.0) 44 0.39 (0.09) 28.5 (3.0) 31.4 (6.3) 51.2 (5.7)
5 80-84 (n = 82) 31.8 (7.0) 53 0.41 (0.08) 27.4 (3.4) 29.9 (6.1) 48.1 (5.8)
6 85-89 (n = 28) 29.0 (5.1) 18 0.36 (0.10) 283 (3.7) 32.6 (5.6) 47.5 (5.9)
7 90-94 (n = 1) 226 1 0.27 26.74 17.80 56.80
Total 32.4 (6.6) 147 0.40 (0.09) 282 (3.3) 30.9 (6.4) 49.9 (6.0)
1 60-64 (n = 25) 24.6 (7.3) 4567 21 0.32 (0.08) 7 29.2 (5.0) 39.0 (5.5)7 40.4 (4.4) 57
2 65-69 (n = 118) 23.5 (6.0) 4567 98 0.33 (0.09) %67 29.1 (4.9)7 38.6 (6.2) 7 404 (5.3) 4567
3 70-74 (n = 351) 229 (6.2) 4567 262 0.31(0.09) 567  28.9 (4.2) 57 38.3(6.3)7 404 (5.6) 4567
T 4 75-79 (n =564)  21.8 (6.1) 123567 390  0.30 (0.08) 2567 28.3 (3.6) 37.6(5.8)7 39.4 (5.8) 23567
otal
5 80-84 (1 =590)  21.0 (6.9) 123467 464 029 (0.09) 2346 282 (4,0)3 37.8(6.2)7 38.8 (5.3) 234
6 85-89 (n=190)  19.5 (5.8) 123457 145 028 (0.08) 12345 282 (4.2) 379 (5.9)7 38.5 (5.5) 1234
7 90-94 (n = 26) 17.5 (4.9) 123456 22 0.27 (0.06) 1234 271(3.2)2%  34.8(5.9) 123456 375 (6.5) 1234
Total 21.6 (6.5) 1402 0.30 (0.09) 28.5 (4.1) 37.9 (6.1) 39.3 (5.6)

Gr = group; G = gender. * Missing values in the measurement of the variables BMI, % fat, and kg of muscle.
1234567 Significant differences < 0.05 between age groups within the total participant sample.

The results of the unifactorial ANOVA between the HGS absolute variable between gender
(F =180.43, p < 0.001), age groups (F = 17.48, p < 0.001), and the interaction of age groups and gender
(F = 3.03, p = 0.006) show that there are statistically significant differences. The post-hoc analysis
indicates that all age groups, except for the 1-3 bands, differ from each other. The HGS relative
variable between gender (F = 45.50, p < 0.001) and age groups (F = 4.85, p < 0.001) show that there are
statistically significant differences; on the contrary, the interaction of age groups and gender (F =1.77,
p = 0.115) has not shown significant differences. On the other hand, the results of the multifactorial
ANOVA reveal that there is a statistically significant difference between the means of gender and % fat
(F=75.97, p <0.001) and kg muscle (F = 267.30, p < 0.001), in addition to between the age groups and
kg muscle (F = 9.09, p < 0.001) and the interaction between age groups and gender with kg muscle
(F=3.50, p = 0.004) (Figure 1).
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Muscle Fat #----------c------ + BMI Muscle Fat ‘¢ ------------===n- + BMI
AN *.
A ~ - A ~
R s 0 .
H . g :
{ 0253-p=0.000 I L 1 =-0.501-p=0.000
: 7S oy : R
' L] 2 \ S
H s i v g
- N\ a &
= - . »
S = e
g HGS " HGS o
.- e B e X
2 Absolute 1=-0.815-p= 0.000 Relative

F=17.48- p=0.000 F=4.85 - p=0.000

Group Group
Gender AR & Gender ) &
groups s groups a
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Figure 1. Correlations and mean differences with the absolute and relative handgrip strength (HGS).
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The Table 4 shows the HGS values adjusted by BMI and gender with specific cut-offs and weakness
criteria suggested by Fried et al. (2001) [15]. The weakness criterion is defined as the lowest 20%
HGS values.

Table 4. Handgrip strength, stratified by gender and body mass index (BMI) quartiles.

Men Cut-off for HGS (kg) Criteria for Frailty Weakness Criteria *
BMI < 25.6 <33.6 <27.8
BMI 25.6-28 <324 <26.8
BMI 28-30.1 <33.0 <29.2
BMI > 30.1 <32.2 <26.2
Women
BMI < 25.6 <19.5 <16.3
BMI 25.6-28.1 <19.7 <158
BMI 28.1-31 <20.3 <16.6
BMI > 31 <20.2 <16.3

* Weakness criterion defined as the lowest 20% HGS values, adjusted for BMI and gender (Fried et al. [15]).

All the results of the dynamometry in different populations (1 subjects, means and SD, Cohen’s d,
Student’s t-test, and level of significance) are shown in Table S1. Dodds et al. (2014) [35] obtained
normative data for the HGS from 49,964 UK participants and stipulated percentile curves for HGS
for ages 4 to 90. Sample (n) and population-weighted (N) means were obtained in the different age
(55-59 =1, 60-64 = 2, 65-69 = 3, 70-74 = 4, 75-79 = 5, 80-84 = 6, 85-89 = 7, and 90-94 = 8) and gender
(w = women and m = men) ranges. The means were for 1 =n (w: 24.7) and N (w: 27.5), for 2 =n (w: 23.5)
and N (w: 26.5), for 3 = n (w: 22.4; m: 37.4) and N (w: 25.3; m: 42.3), for 4 = n (w: 21.7;, m: 34.6) and
N (w: 23.5; m: 39.1), for 5 =n (w: 20.1;, m: 32.7) and N (w: 21.4; m: 35.6), for 6 = n (w: 19.3; m: 31.9)
and N (w: 19.1; m: 32.2), for 7 = n (w: 17.9; m: 29) N (w: 16.6; m: 28.5), and for 8 = n (w: 17.4) and N
(w: 14.2). The results obtained in Cohen’s d were the following; for 1 = w (—0.44), for 2 = w (-0.48),
for 3 = (w: —0.49; m: —0.53), for 4 = (w: —0.32; m: —0.55), for 5 = (w: —0.24; m: —0.38), for 6 = (w: 0.03;
m: —0.04), for 7 = (w: 0.28; m: 0.07), and for 8 = (w: 0.72).

On the other hand, a comparison was made with the results obtained from Yoo et al. (2017) [36].
They tested 4553 adults over 60 years of age in South Korea for HGS. In this case, they obtained sample
(n) and population means (N) in adults over 60 years (1), 65 years (2), and 80 years (3) by gender.
The means for women were for 1 = n (20.3) and N (21.6), 2 = n (20.8) and N (20.5), and for 3 = n (18.9)
and N (16.7). For men they were for 1 = n (34.2) and N (35.3), 2 = n (34.0) and N (33.6), and for
3 =n (31.1) and N (26.9). The results obtained in Cohen’s d were the following; for 1 = (w: —0.31;
m: —0.18), for 2 = (w: 0.04; m: 0.05), and for 3 = (w: 0.48; m: 0.70).

Regarding the mean values of the HGS obtained in the study by Ramirez-Vélez et al. (2019) [37]
in a Colombian population (n = 5237), they also obtained sample (n) and population (N) means in
people over 60 years old by gender.

The means for women were n (20.3) and N (16.7) and for men n (34.2) and N (26.7). The results
obtained in Cohen’s d were as follows; for w (0.63) and for m (0.88).

In addition, cut-off points for HGS were analysed to detect or classify the Colombian population
as weak. As shown in Table 2, the five-year means obtained for our subjects are well above the values
for Colombia in both men and women.

As far as the results with the German population are concerned, the expected results were not
achieved in any age and gender group. Previous research shows differences between different European
regions, with a trend towards higher HGS values in northern than in southern European countries [38].
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4. Discussion

Promoting PA for health has become a priority objective for international bodies and the various
public health systems. Poor health, disability, and dependence can be consequences of ageing, but the
effectiveness of promoting healthy lifestyles, avoiding sedentarism, and increasing the practice of PA
in adults and older adults has been demonstrated to avoid these effects.

Using a representative sample of the Basque Country elderly population (95% confidence interval)
at the municipal level (Bilbao Council), from adults and older adults participating in a health-promoting
programme, this study highlights the normative values for HGS, observing cut-off points for detecting
weak people by age and gender. Reference values for HGS by age group have been published in recent
years [34—42].

It was observed that variables such as age and gender were determinants of HGS. The study
hypothesis was confirmed with the results. Data obtained from men were significantly (p < 0.001)
higher than those from women (32.4 kg vs. 20.1), in accordance with numerous studies [34—43].
Also found to be consistent with other research [26-34] was that these values decreased with age:
55-59 = (m: 24.7), for 60-64 = (w: 23.5; m: 52.7), for 65-69 = (w: 22.4; m: 37.4), for 70-74 = (w: 21.7;
m: 34.6), for 75-79 = (w: 20.1; m: 32.7), for 80-84 = (w: 19.3; m: 31.9), for 85-89 = (w: 17.9; m: 29),
for 90-94 = (w: 17.4), and for >95 = (m: 32.8), as we can see in Figure 2.

60.0

500 ceeen
e e, .3.7.‘.‘,(_6,":’._. ME65) 060
O ey e R e 39 ‘7 U 290(.2)
30 8 o B B Wcme... 226
20.0 o
100 23.5 224 | 21.7 i 20.1 19.3 17.9 I17,4 I
(a.6) (43) (a.8) (a.1) (5 1) (a1) (8.9)
0.0

55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94

HSG (Kg)

Age groups

Figure 2. Handgrip strength (HSG) values by five-year age groups.

The data in Table 2 show that men achieved better results in the dynamometric test in all age
ranges than women (65-69 = 40.3%, for 70-74 = 37.5%, for 75-79 = 38.3%, for 80-84 = 39.6%, and for
85-89 = 40.3%), observing a sustained trend over time between genders of about 40%. On the other
hand, there was a decrease in muscle strength throughout the age range in both genders (w = 26.3%,
—6.2 kg and m = 22.4%, —8.4 kg). In addition, the cut-off points for HGS were analysed to detect or
classify the Colombian population as weak, and it was observed that the five-year means obtained in
our subjects were well above the values for Colombia, in both men and women, in line with the results
compared by Ramirez-Vélez et al. (2019) [37] with other more developed populations.

We already confirmed that the higher the age, the lower the HGS. Strength, as can be seen in
Table 3, is related to the kg of muscle (r = 0.562), although this decrease may be due to the ageing
process itself. The cut-off points for HGS could be used as an indicator of a low amount of muscle
mass, being an alternative to identify people likely to undergo a more exhaustive analysis so that the
amount of muscle mass can be assessed. They can also contribute to identifying people over 55 years
of age who may benefit from modifying their lifestyles to preserve muscle strength, as it can serve as a
prediction of hospital admission [44]. Moreover, HGS have been reported in Table 3 as absolute and
relative values (HGS kg per weight kg). The statistical analysis of the HGS relative variable showed
very similar results to HGS absolute variable. Both variables were strongly correlated (r = 0.815,
p < 0.001). HGS relative also showed a statistically significant correlation with BMI (r = —0.418,
p < 0.001), which could be explained by the calculation of BMI that includes the weight of the people
tested. On the other hand, HGS relative did not show statistical differences in the interaction between
gender and age groups (F = 1.77, p = 0.115). These data may contribute to the debate of using either
the HGS absolute or relative variable, which McGrath (2019) mentioned in his study [45].
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Other authors [15], in their description of the phenotype of fragility, assessed the weakness of
HGS in the lowest 20%, adjusted for gender and BMI, as one of the five elements identifying frailty in
the population. According to this study, we calculated the weakness points for our sample that could
be a good reference for future research studies and could help health professionals assessing weakness
in the elderly in this area.

When compared with the British population, it can be observed in Figure 3 that, as age increases,
the difference adjusts to the same levels of strength in the HGS test and that the older the person,
the better the values of the health-promoting programme, both in men and women. This trend was
also observed with the population of South Korea.

Effect size (men) Effect size (women)
0.50 1.00
o o
& om0 D 050
5 6569 7074 799 80-84 85-89 g 0.00
o -0.50 o} S B 9 Ax O ok
o ) 050 S e O = ey
P F AN F P
-1.00 -1.00

Age groups Age groups

Figure 3. Effect size by five-year age groups in our sample vs. the Great Britain population.

Participants in the health-promoting programme were compared as having better average values
than the South Korean population over 80 years (w: 0.48 Cohen’s d and m: 0.70 Cohen’s d) and also
better than the Colombian population over 60 years of age; in this case, the size of the effect was
moderate for women (0.63) and high for men (0.88).

Therefore, in general, adults over 55 years old in the Basque Country who participate twice a
week in a health-promoting programme have better HGS values with respect to other populations as
they get older, as it is not clear which factor (genetic, biological, or environmental) is more decisive in
obtaining better scores in manual dynamometry [46].

There were no collected comorbidities, muscle pathologies, or the use of certain drugs that can
cause interaction in the neuromuscular system. Some limitations to our study included the lack of
knowledge of the PA level of our sample and of the compared samples. We know that our sample
participates in a health-promoting programme twice a week (100 min per week), in which PA is used
to enhance health; however, it is not the only focus of the programme. Therefore, the amount of time
spent attending the programme may not be used as the amount of PA time, which also does not meet
the minimum PA recommendations set by international organisations [47,48]. Likewise, the PA level
of the other samples was also unknown; therefore, in the comparisons, we assume the international
samples as the control groups. Another limitation is the lack of a control group, to compare our
sample with a group of similar individuals in terms of geographical proximity, genetics, and other
variables, which could all influence the result of the HGS test. There are studies that use an international
cohort [38] as a control group for comparison [49]; in our study, we observed that our sample is similar
to the results obtained by Bohannon et al. [38], in that HGS decreases with age. However, we cannot
consider the data from Bohannon et al. [38] as a similar control group.

It should be noted that one of the characteristics of the studied programme is that the average age
increased from 72.4 years in 2008 to 77.9 years in 2018, and as age is the only criteria for access to the
programme, new participants start out increasingly older and with greater functional disability. This is
why favourable results with respect to other populations may only be shown at very advanced ages.
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5. Conclusions

In an increasingly ageing society like ours, the real challenge is to maintain autonomy and
independence as we age, with people’s quality of life being a major challenge.

A health-promoting programme seems to be effective in obtaining better values as age increases
with respect to the general population in the HGS test, delaying and even avoiding reaching the cut-off
values for detecting weakness as a criterion for frailty.

Despite the current findings available to health professionals for more effective detection of
frailty, many of them have not been yet translated into clinical practice. Determining HGS values
by population will allow to obtain clinically fast and effective cut-off values to detect weakness and
probable risk in an ageing population.

This study provides data on absolute and relative HGS. There are advantages and disadvantages
for the use of HGS relative. There is a need for studies that report HGS relative, which could help decide
which measure, HGS absolute or relative, has more practical applications, has better use, and could be
the standard measure that health professionals use in future detection of frailty.

Supplementary Materials: The following are available online at http://www.mdpi.com/2079-7737/9/12/414/s1,
Table S1: Results by age groups and gender in the HGS (kg) in different populations.
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RESUMEN

Obijetivo: Estudiar los efectos de un programa de actividad fisica (en adelante, AF)
reglado de promocion de la salud sobre el equilibrio, velocidad de marcha y fuerza de
piernas analizando la prueba Short Physical Performance Battery (SPPB).
Emplazamiento: Bilbao capital, Pais Vasco (Espafia).

Participantes: 1.923 personas mayores de 60 afios incluidos en el Programa de Salud para
Personas Mayores del Ayuntamiento de Bilbao participaron en el articulo. El programa
de AF se impartio 2 veces por semana durante un minimo de 12 semanas, con sesiones
de 50 minutos.

Mediciones principales: Se evaluo a los participantes con la prueba Short Physical
Performance Battery (SPPB) que evalta: equilibrio (PE), velocidad de la marcha en 4
metros (PM) y la fuerza a través de la prueba de levantarse y sentarse de la silla (PS).
Segun el resultado obtenido de todas las pruebas, se identifico la funcionalidad de las
personas en: limitacion grave (0-4 puntos), moderada (4-6 puntos), leve (7-9 puntos) y
minima (10-12 puntos).

Resultados: Edad media 77.9 (5.6) afos, siendo el 87.9% mujeres y el 12.1% hombres.
La bateria SPPB mostro diferencias significativas en la edad (p=0.000) y género
(p=0.005) Ademas, se realiz6 una comparacién con una poblacién similar: 70-75 afios =
0.6 (d de Cohen), 76-79 afios = 0.98 (d de Cohen) y >80 afios= 0.98 (d de Cohen).
Conclusiones: El presente articulo sefiala valores normativos para SPPB. las personas
participantes en un programa para mejorar la salud podrian tener una mejor funcionalidad

que la poblacion general del mismo rango de edad.
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Resumen

Objetivo: Proporcionar valores de referencia del Short Physical Performance Battery (SPPB)
en adultos y adultos mayores en el Pais Vasco, identificando puntos de corte para medir la
fragilidad y comparar los valores con otras poblaciones de Espana.

Emplazamiento: Bilbao capital, Pais Vasco (Espana).

Participantes: 1.923 personas mayores de 60 anos incluidos en el Programa de Salud para Per-
sonas Mayores del Ayuntamiento de Bilbao participaron en el estudio. El programa de actividad
fisica (AF) se imparti6 dos veces por semana durante un minimo de 12 semanas, con sesiones
de 50 minutos.

Mediciones principales: Se evalud a los participantes con la prueba SPPB que evalua: equilibrio
(PE), velocidad de la marcha en 4 m (PM) y la fuerza a través de la prueba de levantarse y
sentarse de la silla (PS). Segun el resultado obtenido de todas las pruebas, se identifico la
funcionalidad de las personas en: limitacion grave (cero a cuatro puntos), moderada (cuatro a
seis puntos), leve (siete a nueve puntos) y minima (10 a 12 puntos).

Resultados: Edad media 77,9 (5,6) anos, siendo el 87,9% mujeres y el 12,1% hombres. La bateria
SPPB mostro diferencias significativas en la edad (p = 0,000) y género (p = 0,005) Ademas, se
realizé una comparacion con una poblacion similar: 70 a 75 afos = 0,6 (d de Cohen), 76 a 79
anos = 0,98 (d de Cohen) y >80 anos = 0,98 (d de Cohen).

* Andlisis del SPPB en personas mayores de 60 afos participantes en un programa de actividad fisica: estudio descriptivo y comparativo.

* Autor para correspondencia.

Correo electrénico: xabier.rio@deusto.es (X. Rio).
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Conclusiones: El presente estudio senala los valores normativos para SPPB. La funcionalidad de
las personas disminuye a medida que avanza la edad. A pesar de los hallazgos actuales que los
profesionales de la salud disponen para una deteccion mas eficaz de la fragilidad, muchos de
ellos ain no se han traducido a la practica clinica.

© 2021 El Autor(s). Publicado por Elsevier Espaia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo
la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Reference values for SPPB in people over 60 years of age in the Basque Country

Abstract

Purpose: To provide reference values of Short Physical Performance Battery (SPPB) in adults
and older adults in the Basque Country by identifying cut-off points for measuring fragility and
comparing the values with other populations in Spain.

Location: Bilbao capital, Basque Country (Spain).

Participants: 1923 people over 60 years old included in the Health Program for the Elderly of
the City of Bilbao participated in the study. The PA program was delivered twice a week for a
minimum of 12 weeks, with 50-minute sessions.

Main measurements: Participants were evaluated with the SPPB, which assesses balance (PE),
gait speed test (PM) and chair stand test (PS). Based on the results obtained from all tests, the
functionality of the participants was identified as: severe (0-4 points), moderate (4-6 points),
mild (7-9 points) and minimal (10-12 points) limitation.

Results: Mean age was 77.9 (5.6) years, 87.9% were women and 12.1% were men. The SPPB sho-
wed significant differences in age (p = 0.000) and gender (p = 0.005). In addition, a comparison
was made with a similar population: 70-75 years = 0.6 (Cohen’s d), 76-79 years = 0.98 (Cohen’s
d), and >80 years = 0.98 (Cohen’s d).

Conclusions: The present study indicates normative values for SPPB. People’s functionality
decreases, as they get older. Despite the current findings available to health professionals for
more effective detection of fragility, many of them have not yet been translated into clinical
practice.

© 2021 The Author(s). Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an open access article under

the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

El aumento de la esperanza de vida no refleja en si el estado
de salud de la poblacién, ya que esta no va necesariamente
acompanada de anos en buena salud, es decir, en ausencia
de discapacidad o de limitaciones funcionales'.
Globalmente, se puede destacar que la mala salud, la
discapacidad y la dependencia no son inevitables consecuen-
cias del envejecimiento?®. Cabe destacar, que un mayor
nivel de actividad fisica (AF), siendo esta cualquier movi-
miento corporal realizado por los mdsculos esqueléticos que
produce gasto de energia*, se asocia con un mejor estado de
salud en los adultos mayores®, y en particular, con un menor
riesgo de enfermedades no transmisibles (ENT), deterioro
funcional, mortalidad por todas las causas y enfermedades
cardiovasculares, principal causa de muerte en esta pobla-
cién adulta mayor>°. Ademas, los estudios de intervencion
con ejercicio fisico (EF) en personas fragiles mejoran el ren-
dimiento fisico y reducen el riesgo de resultados asociados
a la fragilidad, como las caidas o la prevalencia de distintas
patologias’~’. Asimismo, se ha comprobado que un mayor
nivel de AF podria compensar, en parte, el mayor riesgo de
mortalidad vinculado con la fragilidad en la senectud®.
Cabe senalar, la efectividad que tienen las estrategias de
promocion de estilos de vida saludables'"'? para evitar el

sedentarismo, mejorando la funcion de personas fragiles y
retrasando asi la dependencia’*~">. Subrayar que, a medida
de que se es fisicamente mas activo, se tiene una mejor
salud cardiovascular, una menor incidencia de discapacidad
funcional y una mejor funcion cognitiva'>'6.

Las deficiencias en el consumo maximo de oxigeno, de la
masa y fuerza muscular y de la movilidad articular provo-
can una disminucion en la capacidad funcional, reduciendo
la capacidad de andar, empeorando el equilibrio, dificul-
tando la capacidad de sentarse y levantarse de una silla, de
subir escaleras, y por consiguiente, el aumento del riesgo de
caidas'’>'®. En este sentido, las caidas son un motivo princi-
pal de discapacidad en los adultos mayores, ademas de ser
consecuencia directa de la fragilidad. Cerca de un 30% de
las personas mayores de 65 anos y un 50% de las mayores de
80 afios se caen al menos una vez al afo'’, suponiendo un
elevado coste para el sistema sanitario®.

Es por ello que cada vez se observan mas iniciativas con
un nuevo objetivo paradigmatico; la funcion, dejando atras
politicas de salud basadas en la enfermedad?'. La limitacion
funcional es uno de los criterios para valorar la fragilidad??.
En este sentido, se dispone de la prueba de ejecucion Short
Physical Performance Battery?* (SPPB). Esta prueba es una
herramienta valida y fiable para medir el grado de fra-
gilidad y el riesgo de sufrir discapacidad de las personas

-82-


http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

Atencion Primaria 53 (2021) 102075

Tabla 1

Tests y puntuaciones de la Bateria reducida para la valoracion del rendimiento fisico (SPPB)

Bateria reducida para la valoracion del rendimiento fisico (SPPB)

Puntuaciones

Test de equilibrio
Un pie al lado del otro

Posicion semi-tandem

Posicion tandem

Test de velocidad de la marcha 4 m. Mide el tiempo invertido para caminar 4

m a paso normal (utilizar el mejor tiempo de dos intentos)

Test de levantarse de la silla (5 repeticiones). Medir el tiempo invertido para
levantarse 5 veces de la silla desde posicion sentada, con la espalda recta lo

mas rapido posible, manteniendo los brazos cruzados

1=10s
0=>de10s
1=10s
0=>de10s
2=10s
1=entre3y9s
0=>de3s
4=<4282s
3=4,82-6,20s
2=6,21-8,70s
1=>8,7s

0 = incapaz

4 = menos de 11,19
3 =entre 11,20 -
13,69 s

2 = entre 13,70 -
16,69 s

1 =entre 16,7 - 59 s
0=masde 60so
incapaz

Fuente: Adaptado de Izquierdo et al.??

adultas mayores a través de su desempefio funcional’. La
puntuacion del SPPB tiene correlacion directa con la cali-
dad de vida?® y con la prevalencia de las caidas en adultos
mayores’¢.

El objetivo de este estudio es analizar los efectos de un
programa reglado de promocion de la salud a través de la
realizacion de AF sobre el equilibrio, velocidad de marcha y
fuerza de piernas, examinando la bateria SPPB, y comparar
los valores obtenidos con los de referencia por edad de la
poblacion adulta mayor.

Otro objetivo de este trabajo es proporcionar valores de
referencia del SPPB en adultos y adultos mayores en el Pais
Vasco, identificando puntos de corte para medir la fragilidad
y comparar los valores con otras poblaciones de Espana.

Material y métodos

Disefo del estudio

Este es un estudio observacional descriptivo, en el que se
recogen valores de la prueba SPPB a un grupo de personas
adultas mayores de 60 anos, participantes de un programa
de salud, que luego se comparan con medidas de referencia
de una poblacién similar del mismo pais.

Participantes

Los participantes fueron seleccionados mediante un mues-
treo de conveniencia no probabilistico de un grupo de
adultos y adultos mayores pertenecientes a un programa
de caracter municipal denominado «Salud para Personas
Mayores». La muestra del estudio consistié en 1.923 perso-
nas mayores de 60 anos de edad (77,9 anos+5,6), de ambos

sexos, que estuvieran en la base de datos reportada por
el Ayuntamiento de Bilbao. Este programa se llevd a cabo
dos veces a la semana, en sesiones de 50 minutos, en las
que se trabajaron las cualidades fisicas basicas (resistencia,
fuerza y flexibilidad) junto con la coordinacion, la movili-
dad articular y el equilibrio entre otros. Pese a utilizar la
AF como elemento vehicular de las clases, estuvo orientado
a la mejora global de la salud y no a la del rendimiento
deportivo. No existié un programa de ejercicios especifi-
cos generalizado para todos los participantes, ya que fue
un programa amplio en el que se involucraron 12 instructo-
res y cada uno realizo distintos ejercicios para cumplir con
el objetivo del programa.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Uni-
versidad de Deusto (referencia # ETK-32/18-19) y se obtuvo
el consentimiento informado por escrito de cada partici-
pante antes del inicio del mismo.

Recopilacién de datos

Los participantes comenzaron el programa en octubre y fina-
lizaron en junio. La recogida de datos se realizé en mayo por
técnicos especializados en AF. Las evaluaciones se efectua-
ron en los centros y en los horarios a los que normalmente
asisten al programa municipal, siendo el evaluador el que se
desplazd a los mismos. No existio ningln criterio de inclusion
en la participacion del estudio.

Instrumento

La bateria SPPB consta de tres partes: valoracion del equi-
librio, valoracion de la marcha en 4 m y la prueba de
levantarse y sentarse de la silla. En la tabla 1 se puede
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Programa promocion salud

n=1923
77.9 (5.6)

2 Sesiones semana - 50
minutos

F = 20.76 p=0.000

SPPB

F = 7.93 p=0.005

/

Soler et al., 2011

<39.9%
Riesgo
fragilidad

Figura 1

observar la determinacion de la puntuacion de cada prueba,
siendo la suma de todas el resultado final. Segun el suma-
torio obtenido en todas las pruebas, se identificaran a
personas con limitacion grave (cero a cuatro puntos), mode-
rada (cuatro a seis puntos), leve (siete a nueve puntos) y con
limitaciéon minima (10 a 12 puntos)?3.

Equipamiento

Para las mediciones de la bateria SPBB, se utilizaron las
sillas disponibles en cada aula, una cinta métrica Softee y
un cronémetro (fig. 1).

Analisis estadistico

Para el analisis de las variables se empleo el software IBM
SPSS Statistics (version 26). Las variables cuantitativas, pun-
tos test equilibrio (PE), puntos en velocidad de la marcha
(PM), puntos en test de las sentadillas (PS) y puntos SPPB
seran presentadas como medias por género y franjas de
edad.

Se realizo la prueba de analisis de la varianza (ANOVA)
multifactorial 3x2 para las variables PE, PM, PS y SPPB para
examinar las diferencias de género, grupos de edad y la inte-
raccion entre los grupos de edad y género. El analisis post

Cabrero-garcia et al., 2012

d Cohen
70-75 = 0.60
76-79 = 0.98
80 =0.98

Resumen de proyecto y resultados.

hoc se efectu6 mediante la prueba de Diferencia Minima
Significativa (DMS).

Los percentiles P5, P10, P25, P50, P75, P90 y P95 se eli-
gieron como valores de referencia especificos de la edad y
el sexo.

En la comparativa con otras poblaciones, usamos el
tamano del efecto que se calculdé mediante la d de Cohen
para analizar la diferencia de medias estandarizada (DME);
un tamano del efecto de 0,2 a 0,49 sera considerado
pequeno, 0,5 a 0,79 moderado y 0,8 o mayor como elevado.

Resultados

Se evaluaron a 1.923 participantes del programa de salud
para personas mayores del Ayuntamiento de Bilbao por
medio de la prueba SPPB y se obtuvieron percentiles espe-
cificos en funcion de la distribucion por edad y género de
la variable mencionada, como podemos observar en la tabla
2. De los 1.923 sujetos, el 87,9% fueron mujeres y el 12,1%
hombres. El 7,3% tenian entre 60 a 69 anos, el 49,6% de 70
a 79 anos, el 41,8% de 80 a 89 afos y el 1,4% 90 aflos o mas.

La tabla 3 muestra valores medios y las diferencias entre
grupos por franjas de edad y género de las variables PE, PM,
PS y SPPB, observando valores de corte para la deteccion de
personas fragiles de la SPPB con < 1 DE por género y grupo
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Tabla 2 Datos normativos de los test funcionales en mujeres y hombres por grupos de edad

Percentiles

Percentiles

Mujeres 5 10 25 50 75 90 95 Hombres 5 10 25 50 75 90 95
60-64 (n = 25) 60-64 (n=1)

SPPB 9 10 10 11 12 12 12 SPPB - - -

PE 2 4 4 4 4 4 4 PE - - -

PM 3 4 4 4 4 4 4 PM - - -

PS 1 2 2 3 4 4 4 PS - -

65-69 (n = 104) 65-69 (n = 10)

SPPB 8 9 10 11 11 12 12 SPPB 10 10 10 11 11 12

PE 2 4 4 4 4 4 4 PE 3 3 4 4 4 4 -
PM 3 4 4 4 4 4 4 PM 4 4 4 4 4 4 4
PS 1 1 2 3 4 4 4 PS 2 2 2 3 4 4

70-74 (n = 340) 70-74 (n = 35)

SPPB 8 8 9 11 12 12 12 SPPB 6 9 10 11 12 12 12
PE 2 3 4 4 4 4 4 PE 2 3 4 4 4 4 4
PM 3 3 4 4 4 4 4 PM 2 4 4 4 4 4 4
PS 1 1 2 3 4 4 4 PS 1 1 2 3 4 4 4
75-79 (n = 501) 75-79 (n = 78)

SPPB 8 8 9 10 11 12 12 SPPB 8 8 10 11 12 12 12
PE 2 3 4 4 4 4 4 PE 2 3 4 4 4 4 4
PM 3 3 4 4 4 4 4 PM 3 4 4 4 4 4 4
PS 1 1 2 3 3 4 4 PS 1 1 2 3 4 4 4
80-84 (n = 530) 80-84 (n =79)

SPPB 7 7 8 10 11 12 12 SPPB 8 8 9 10 11 12 12
PE 2 2 3 4 4 4 4 PE 3 3 4 4 4 4 4
PM 2 3 3 4 4 4 4 PM 3 3 4 4 4 4 4
PS 1 1 1 2 3 4 4 PS 1 1 2 3 3 4 4
85-89 (n = 166) 85-89 (n = 28)

SPPB 5 6 7 9 10 11 12 SPPB 5 6 7 9 11 12 12
PE 2 2 3 4 4 4 4 PE 1 2 3 4 4 4 4
PM 2 2 3 4 4 4 4 PM 1 2 3 4 4 4 4
PS 1 1 1 2 3 4 4 PS 0 1 1 2 4 4 4
90-94 (n = 24) 90-94 (n=1) - - -

SPPB 4 4 7 8 10 11 12 95-99 (n=1) - - -

PE 1 2 2 4 4 4 4

PM 1 2 3 4 4 4 4

PS 0 1 1 1 2 3 4

TOTAL (1.690)

TOTAL (233)

PM: velocidad de la marcha; PE: equilibrio; PS: fuerza a través de la prueba de levantarse y sentarse de la silla; SPPB: Short Physical

Performance Battery.

de edad. Los puntos de corte variaron de 10,2 a 6,8 y de 9,8
a 5,8 en hombres y mujeres, respectivamente.

Los resultados del ANOVA multifactorial, muestran que
hay una diferencia estadisticamente significativa en la
prueba SPPB para género (F = 7,93 - p = 0,005) y edad (F =
20,79 - p = 0,000); en la prueba PE para edad (F=7,93 - p
=0,000); en la prueba PM para edad (F = 12,71 - p = 0,000);
y en la prueba PS para género (F = 6,39 - p = 0,012) y edad
(F =10,00 - p = 0,000).

Los datos muestrales se compararon con los de otras dos
poblaciones de Espana, el estudio FRADEA de Albacete?” y
el realizado en cinco centros de atencion primaria en las
provincias de Alicante y Valencia®.

De los 1.923 sujetos examinados con el test SPBB, el 0,1%
obtuvo resultados de limitacion grave (discapacitado), el
4,6% moderada (fragil), el 33,6% leve (pre-fragil) y el 61,7%
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limitacién minima (sin limitacion). En la tabla 4 se observan
los valores obtenidos y los resultados del estudio FRADEA en
cuanto a la fragilidad de la poblacion observada.

En la tabla 5 se presentan los resultados generales de la
muestra por género y los obtenidos del estudio en atencion
primaria de Alicante y Valencia. Estos datos se desgranaron
en diferentes franjas de edad (70a75=1,76 a79 =2, >80
= 3) en las variables PE, PM, PS y SPPB como se registra en
la tabla 5.

Discusioén

Manejando una muestra representativa de poblacion mayor
de 60 anos del Pais Vasco (al 95% de nivel de confianza)
a nivel municipal (Bilbao) que participan en un programa
de promocion de la salud, el presente estudio sefala
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Tabla 3 Valores medios por franjas de edad y género de los parametros funcionales analizados (n = 1.923)*

Franjas de edad y género SPPB PM PS PE PC
Mujeres 2 5 2 2

G1 = 60-64 (n = 25) 10,8 (1,0)*7 3,9 (0,2)>7 2,9 (0,9)>7 3,8 (0,4)>7 9,8
G2 = 65-69 (n = 104) 10,5 (1,2)*7 3,9 (0,2)+7 2,7 (0,9)>7 3,8 (0,4)>7 9,3
G3 = 70-74 (n = 340) 10,3 (1,5)>7 3,8 (0,5)°7 2,7 (1,17 3,8 (0,5)°7 8,8
G4 = 75-79 (n = 501) 10,1 (1,4)"257 3,7 (0,5)%37 2,6 (1,0)>7 3,7 (0,6)>7 8,7
G5 = 80-84 (n = 530) 9,4 (1,6)'7 3,6 (0,6)!-467 2,2 (1,0)"-467 3,5 (0,7)'-467 7,8
G6 = 85-89 (n = 166) 8,5 (2,0)'> 3,3 (0,8)'° 1,8 (1,1)' 3,3 (0,9)'-° 6,5
G7 = 90-94 (n = 24) 7,9 (2,1)'-3 3,2 (0,9)'° 1,5 (0,9)'-3 3,1 (1,0)-° 5,8
Total (n = 1690) 9,8 (1,7) 3,6 (0,6) 2,4 (1,0) 3,6 (0,6)

Disminucion (G1-G7) -26,9% -18,0% -48,3% -18,5%

Hombres £ b 2

G1=60-64 (n=1) 12 () 4 (-) 4 (-) 4 (-) -
G2 = 65-69 (n = 10) 10,9 (0,7)® 4 (0,0)° 3(0,8) 3,9 (0,3)¢ 10,2
G3 = 70-74 (n = 35) 10,5 (1,8)° 3,8 (0,6)° 2,8 (1,1)° 3,8 (0,5)¢ 8,7
G4 =75-79 (n = 78) 10,4 (1,3)® 3,9 (0,2)° 2,7 (1,1) 3,7 (0,5)° 9,1
G5 = 80-84 (n = 79) 10,2 (1,3)® 3,8 (0,4)° 2,5 (1,1) 3,8 (0,4)° 8,9
G6 = 85-89 (n = 28) 9,0 (2,2)*° 3,3 (0,9)2° 2,2 (1,3)3 3,3 (0,9)%° 6,8
G7=90-94 (n=1) 7 (-) 2 (-) 1(-) 4 (-) -
G8=>95(n=1) 8(-) 4() 2(-) 2(-) -
Total (n = 233) 10,2 (1,6) 3,8 (0,5) 2,6 (1,1) 3,7 (0,6)

Disminucion (G2-G6)? -17,5% -17,5% -26,7% -15,4%

Mujeres y Hombres

G1 = 60-64 (n = 26) 10,8 (1,0) 3,9 (0,1) 3,0 (0,9) 3,8 (0,4)

G2 = 65-69 (n = 124) 10,5 (1,2) 3,9 (0,2) 2,7 (0,9) 3,8 (0,4)

G3 = 70-74 (n = 375) 10,3 (1,5) 3,8 (0,5) 2,7 (1,1) 3,8 (0,5)

G4 = 75-79 (n = 579) 10,1 (1,4) 3,7 (0,5) 2,6 (1,0) 3,7 (0,5)

G5 = 80-84 (n = 609) 9,5 (1,6) 3,6 (0,6) 2,2 (1,0) 3,6 (0,7)

G6 = 85-89 (n = 194) 8,6 (2,1) 3,3 (0,8) 1,9 1,1) 3,3 (0,9)

G7 = 90-94 (n = 25) 7,8 (2,1) 3,1 (0,9) 1,5 (0,9) 3,2 (1,0)

G8=>95(n=1) 8,0 (-) 4 (-) 2(-) 2 (-)

Total (n = 1923) 9,8 (1,7) 3,7 (0,6) 2,4 (1,1) 3,6 (0,6)

Disminucion (G1-G7)? -28,8% - 21,6% -50% -16,8%

PC: valores de puntos de corte de la prueba SPPB usando < 1DE por sexo y grupo de edad; PE: puntos de equilibrio; PM: puntos velocidad

marcha; PS: puntos sentadilla; SPPB: Short Physical Performance Battery.

* Datos presentados como media (DE).
@ Grupos excluidos por existir solamente un sujeto.

b Diferencias entre grupos al <0,01 de significancia. '~7 Diferencias significativas < 0,05 en los subgrupos de edad.

Tabla 4 Resultados de la fragilidad de las personas del programa de Bilbao y del estudio FRADEA*

Datos muestrales

Programa Bilbao

Estudio FRADEA

NUmero de sujetos 1.923 993

Edad 77,9 (5,6) 79,4 (6,4)
Fragilidad

Limitacion moderada (fragil) 4,6% 16,9%
Limitacion leve (pre-fragil) 33,6% 48,5%

Sin limitacion (autonomo) 61,7% 21,8%

" Datos mostrados en porcentajes.

valores normativos para SPPB, observando puntos de corte
para detectar personas fragiles por edad y género.

Los datos de la tabla 3 mostraron que los hombres con-
siguieron mejores puntuaciones en la mayoria de los rangos
de edad respecto a las mujeres. Las diferencias analizadas
en las disminuciones de las variables analizadas en mujeres
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(SPPB = 26,9%; PM = 18%; PS = 48,3%; PE = 18,5%) y en hom-
bres (SPPB = 17,5%; PM = 17,5%; PS = 26,7%; PE = 15,4%),
resaltan que la fuerza del tren inferior es la capacidad que
mas desciende segln avanza la edad, sobre todo en mujeres.

La progresiva evidencia del efecto beneficioso de la reali-
zacion de AF para la mejora de la salud?® esta aumentando el
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Tabla 5

Resultados del SPBB de las personas del programa de Bilbao y del estudio en atencion primaria de Alicante y Valencia*

Datos muestrales Programa Bilbao

Alicante y Valencia

NUmero de sujetos

Edad 77,9 (5,6)

Resultados tests T H

Puntos test Equilibrio 3,6 (0,6) 3,7 (0,6)
Puntos test velocidad de marcha 3,7 (0,6) 3,8 (0,6)
Puntos test sentadillas 2,4 (1,1) 2,6 (1,1)
SPBB 9,8 (1,7) 10,2 (1,6)

1.923 (H: 233 - M: 1.690)

593 (H: 252 - M: 341)

76,5 (4,8)
M T H M
3,6 (0,6) 2,8 (1,2) 3,1(1,2) 2,7 (1,3)
3,7 (0,6) 3,1(0,9) 3,3(0,8) 2,9 (1,0)
2,4 (1,0) 2,5 (1,3) 2,8 (1,1) 2,2 (1,3)
9,8 (1,7) 8,4 (2,7) 9,2 (2,4) 7,7 (2,8)

" Datos presentados como media (DE).
H: Hombres; M: Mujeres; T: Total

Tabla 6 Resultados por grupos de edad del SPBB de las personas del programa de Bilbao y del estudio en atencion primaria de

Alicante y Valencia*

Grupos de edad 70-75 anos 76-79 anos >80 anos
Poblacion B AV d B AV d B AV d
Resultados tests

Puntos test equilibrio 3,8(0,5 3,2(1,1) 0,75 3,7(0,5) 2,7(1,2) 1,18 3,5(0,7) 2,2 (1,3) 1,30
Puntos test velocidad de marcha 3,8 (0,5) 3,3 (0,8) 0,77 3,7(0,5) 3,0(0,9) 1,00 3,5(0,7) 2,6(0,9) 1,13
Puntos test sentadillas 2,6 (1,00 2,6(1,2) 0,00 2,6 (1,00 2,4(1,2) 0,18 2,1(1,0)0 2,2(1,3) -0,09
SPPB 10,3 (1,5) 9,1 (2,5 0,60 10,1 (1,4) 8,1(2,7) 0,98 9,2(1,8) 7,0(2,7) 0,98

* Datos presentados como media.
AV: Alicante y Valencia; B: Bilbao; d: d de Cohen.

interés de profesionales sanitarios®®, considerandola como
la auténtica «polipildora»*' para mejorar tanto la multimor-
bilidad como la capacidad funcional.

Segln muestran los resultados, las personas que par-
ticipan en un programa de salud, tienen unos indices de
fragilidad mucho menores respecto a la poblacion gene-
ral. En la comparacion realizada con el estudio FRADEA
(tabla 4), podemos observar diferencias en los porcentajes
de los niveles de fragilidad entre las distintas poblaciones,
obteniendo una reduccion del riesgo relativo del 39,9% en
las personas sin limitacion, porcentaje considerado clinica-
mente relevante.

Esta misma tendencia también se observa en la tabla 6.
Las personas que dedican 100 min a la semana a realizar
AF, tienen mejor capacidad funcional en comparacion con
la poblacion general de su mismo rango de edad (para 1 =
[PE: 0,75 - PM: 0,77 - PS: 0,00 - SPPB: 0,60], para 2 = [PE:
1,18 - PM: 1,00- PS: 0,18 - SPPB: 0,98] para 3 = [PE: 1,30
- PM: 1,13 - PS: -0,09 - SPPB: 0,98]), observando diferen-
cias moderadas y elevadas en la mayoria de las variables.
Estos buenos resultados en las personas que participan en
programas seguros, eficaces y supervisados que utilizan la
AF para mejorar la salud hacen que se incremente la capa-
cidad funcional de los participantes y que la calidad de vida
sea mayor®2®, ya que una baja aptitud fisica es un factor de
riesgo para deterioros funcionales, independientemente de
la disposicién de procesos patologicos®:.

Resulta curioso, dadas las diferencias moderadas y ele-
vadas obtenidas en la mayoria de las variables analizadas
con la capacidad funcional, la inexistencia de diferencias
en la variable PS. Este hecho puede ser debido al estricto

protocolo seguido para la obtencion de los resultados en la
prueba, ya que existe una asociacion entre la fuerza del tren
inferior y la velocidad de la marcha en personas fragiles*3>.

Como limitaciones a nuestro estudio, podriamos desta-
car el desconocimiento del nivel de AF de nuestra muestra
y de aquellas comparadas. Sabemos que nuestra mues-
tra participa en un programa que emplea la AF 100 min
semanales, por el contrario, estas cantidades no llegan
a las recomendaciones minimas marcadas por organismos
internacionales®®3’. Asimismo, el nivel de AF de las demas
muestras también se desconoce, por lo que en las compa-
rativas asumimos las muestras nacionales como grupos de
control.

En conclusion, el test SPPB es una herramienta fiable y
eficaz en su relacion tiempo-informacion aportada, para la
medicion de la funcionalidad y la estratificacion de las per-
sonas adultas mayores. Nuestros resultados podrian sugerir
que las personas participantes en un programa para mejorar
la salud podrian tener una funcionalidad mas adecuada que
la poblacion general del mismo rango de edad.

Por ello, es importante realizar pruebas y utilizar
herramientas de evaluacion validadas para una deteccion
temprana de la fragilidad en entornos comunitarios, clini-
cos y/o hospitalarios, para asi poder promover AF en ambitos
de atencion médica primaria y reducir no solo los parame-
tros de limitacion funcional, también los factores de riesgo
hemodinamicos, metabdlicos, de composicion corporal y
epigenéticos de todas las ENT, centrandonos en la calidad
y no tanto en la cantidad de vida de nuestra poblacion.

A pesar de los hallazgos actuales que los profesionales
de la salud disponen para una deteccion mas eficaz de la
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fragilidad, muchos de ellos alin no se han traducido a la prac-
tica clinica. Seguir determinando valores de referencia SPPB
por paises, comunidades, provincias y municipios, permitira
obtener clinicamente de manera rapida y efectiva valores de
corte para detectarla. Consideramos importante el hecho
de poder seguir recogiendo valores del SPPB y crear una
base de datos mas amplia. Esto permitira obtener, gracias
a esta herramienta rapida y no invasiva, un criterio clinico
para el personal sanitario en los entornos hospitalarios y/o
comunitarios para detectar precozmente la fragilidad.

De este modo, los profesionales de la salud podran com-
parar el nivel de funcionalidad de sus pacientes con un grupo
de individuos similares en términos de proximidad geogra-
fica, genética y otras variables, que podrian influir en el
resultado de la prueba de SPPB. Al mismo tiempo, sera una
buena herramienta para poder realizar un seguimiento de
los propios individuos en las consultas de control de atencion
primaria.

Lo conocido sobre el tema

e Lacapacidad funcional es una herramienta para valo-
rar la fragilidad, exponiendo a la persona a un estado
vulnerable donde se manifiestan la discapacidad, el
riesgo de caidas, la hospitalizacion, la institucio-
nalizacion y la mortalidad. Un buen predictor para
valorarla es la prueba de ejecuciéon Short Physical
Performance Battery.

Qué aporta este estudio

e Los resultados del presente trabajo podrian sugerir
que las personas participantes en un programa para
mejorar la salud podrian tener una mejor funciona-
lidad que la poblacion general del mismo rango de
edad.

e El test SPPB es una herramienta fiable y eficaz en su
relacion tiempo-informacion aportada para la medi-
cion de la funcionalidad y la estratificacion de las
personas mayores de 60 anos.

e A pesar de los hallazgos actuales que los profesio-
nales de la salud disponen para una deteccion mas
eficaz de la fragilidad, muchos de ellos aln no se
han traducido a la practica clinica. La utilizacion de
esta herramienta rapida y no invasiva podria aportar
un criterio clinico al personal sanitario para detectar
precozmente la fragilidad.
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Capitulo 5. Resumen de Resultados y Discusion

La promocidn de la AF para la salud se ha convertido en un objetivo prioritario
para los organismos internacionales y para los diferentes sistemas publicos de salud. La
mala salud, la discapacidad y la dependencia pueden ser consecuencias del
envejecimiento, pero se ha demostrado la efectividad que tiene promover estilos de vida
saludables, evitar el sedentarismo y la préctica de AF en personas adultas y adultas
mayores para evitar estos efectos.

A pesar del conocimiento de las consecuencias negativas para la salud de un estilo
de vida fisicamente inactivo, los médicos de atencidén primaria todavia experimentan
barreras y desconfianza para hablar sobre AF a sus pacientes (Mealy et al.,2019). Una
adecuada formacion del personal sanitario aumenta la confianza de los médicos y
disminuye el impacto de las barreras percibidas en relacion con el asesoramiento en
ejercicio fisico (Fowles et al., 2018). Que sean los médicos los que traten a la AF como
un signo vital en consulta, inculca a los pacientes a que la realizacion de AF permanezca
en primer plano en sus vidas (Bowen et al., 2019), sin olvidarnos que realizar AF debe
ser un derecho y un deber personal para asi tener una mejor calidad de vida y por
consiguiente no saturar el sistema sanitario (Kasiakogias y Sharma, 2020). Igualmente, el
entorno médico ha demostrado ser el principal predictor de recomendacién, derivacion,
cumplimiento de las pautas y mejora de la adherencia a los programas de AF para estos
resulten eficaces (Canning y Hicks, 2020; Dunn et al., 2017; Jackson et al., 2005). Se
debe de obtener un marco estandar y pragmatico para determinar el impacto de la
implementacién del ejercicio fisico como medicina en los sistemas de atencion médica
(Stoutenberg et al., 2018), encontrandonos en un momento adecuado para incorporar la
evaluacion y promocion de la AF en la atencion médica y asi involucrar tanto al personal
sanitario como a los pacientes (Sallis et al., 2016).

Es por ello que la progresiva evidencia del efecto beneficioso de la realizacion de
AF para la mejora de la salud (Pedersen y Saltin, 2015) esta aumentando el interés de los
profesionales sanitarios (Luan et al., 2019), considerandola como la auténtica
“polipildora” (Fiuza et al., 2013) para mejorar tanto la multimorbilidad como la capacidad
funcional.

Existen estudios que afirman la viabilidad, validez y efectividad de evaluar y

promover AF en entornos de atencién médica y asi conseguir la reduccion de factores de
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riesgo metabolicos, hemodinamicos, funcionales, de composicion corporal y epigenéticos
de todas las ENTs (Lobeto et al., 2018). Estas afirmaciones van en consonancia con los
resultados obtenidos en el programa uno (tabla 16), pudiendo afirmar la hipotesis
formulada para este programa. Estos demuestran que la realizacion de un programa
reglado de promocion de la AFS por parte de pacientes con riesgo de enfermedad
cardiovascular, produce mejoras, descendiendo el nimero de factores de riesgo asociados
a la ECV. Dentro de estos factores de riesgo, se observaron mejoras significativas en el

IMC, la PAS y la PAD como podemos observar en la figura 1.

Tabla 16. Valores de las Diferentes Variables Medidas en el Articulo al Comienzo del
Programa y tras la Realizacion del Mismo (n = 46)

Tamarfio
Valor
Pre-test Post-test del efecto
P (DME)
Parametros fisicos
IMC 31,22 (4,57) 30,55(4,84) F 0,006 0,50
PAS 133,7 (14,2) 130,17 (12,59) * 0,03 0,32
PAD 78,61 (8,44) 75,83 (8,40) T 0,01 0,38
Parametros biologicos
GLU 117,39 (46,37) 106,7 (26,57) 0,11 0,25
CHO 192,2 (3,86) 190,18 (39,39) 0,94 0,01
LDL 109,39 (35,54) 107,08 (40,27) 0,76 0,04
HDL 54,28 (16,49) 54,89 (15,84) 0,39 0,13
TRI 142,63 (53,74) 133,7 (54,49) 0,24 0,18
Fitness Funcional
Equilibrio 26,08 (15,57) 29,41 (1453) F 0,02 0,37
Chair Stand 13,65 (3,48) 17,50 (4,87) F 0,00 1,12
Curl Brazo 17,96 (5,74) 22,47 (517)*F 0,00 1,51
Chair sit-and-reach -3,22 (7,47) 2,79 (9,26) * 0,00 0,84
Agilidad 5,87 (1,42) 4,77 (0,69) T 0,00 1,13
6MW 495,61 (79,85) 552,93 (72,11) ¥ 0,00 1,45
Grado Actividad Fisica
METs 1465,17 (954,11) 3087 (1468,07) * 0,00 1,49
Calidad de Vida
EuroQoL-VAS 63,27 (13,48) 72,87 (14,28)F 0,00 0,59

Nota. *Datos presentados como media (DE). T Diferencias significativas respecto al valor pre-programa

Los resultados en la mejora de la PAS y la PAD van en consonancia a dos meta-
andlisis (Johnson et al., 2014, Pescatello et al., 2015), los cuales concluyeron que con
gjercicios aerdbicos se consigue una disminucion en la PA de 5-7 mmHg y con los de
fuerza de 2-3 mmHg en adultos con hipertension (Pescatello et al., 2004, Cornelissen, &
Smart, 2013).

Por otro lado, existen estudios que han demostrado la mejora de la composicion

corporal en distintos modelos de intervencidon (Prieto et al., 2015), existiendo una relacién
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inversa entre actividad fisica y el IMC (Lakka et al., 2003). Este programa ha confirmado

que la promocion de la salud a través del ejercicio fisico reduce los valores del IMC.

Figura 1. Diferencias en el rendimiento de las Pruebas de Aptitud Funcional entre los Valores

Previos y Posteriores a la Intervencion
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Nota. *Diferencias significativas (p<0,05). IMC = Indice de Masa Corporal (kg/cm?); SAP = Presion Arterial Sistdlica
(mmHg); DAP = Presion Arterial Diast6lica (mmHg); GLU = Glucosa (mg/DL); CHO = Colesterol (mg/dL); LDL =
Colesterol LDL (mg/dL); HDL = Colesterol HDL (mg/dL); TRI = Triglicéridos (mg/dL); EuroQoL-VAS.

Ademas, aunque no de manera estadisticamente significativa, se observo una
tendencia de disminucién de la glucosa en sangre y del nivel de triglicéridos. Estos
hallazgos estan en concordancia con los resultados obtenidos en distintos meta-analisis
(Pattyn et al., 2013, Mann et al., 2014). En el primero se analizaron los efectos producidos
por diferentes programas de ejercicio sobre los factores de riesgo cardiovascular
relacionados con el sindrome metabdlico; en el segundo, en cambio, solamente se
analizaron los efectos de diferentes tipos de programas de ejercicio sobre el perfil lipidico.
Sin embargo, en estos dos estudios se observan mejoras significativas en los niveles de
HDL y descensos en los niveles de colesterol LDL que en este programa no han podido
ser constatados, probablemente por la falta de realizacion de mas sesiones semanales y el
no control de la dieta de los participantes, el cual ha sido observado como un factor de
notable importancia a combinar con el ejercicio para obtener mejoras mas sustanciales en
el perfil lipidico (Kelley et al., 2012).

Se ha observado que el grado de AF realizado de manera habitual por los
pacientes, y medido en METSs, aumento en un 110,69%, lo que demuestra un incremento

sustancial de la actividad realizada por los pacientes que reflejaron que lo aprendido en
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las sesiones les sirvid de gran ayuda para poder realizar AF por su cuenta (Bullard et al.,
2019; Gudlaugsson et al., 2013).

Ademas de lo ya citado, este programa ha demostrado mejoras en el rendimiento
de todos los test de fitness funcional realizados. La pérdida de fitness funcional ha sido
asociada con la disminucién de la habilidad de producir fuerza (ACSM, 2018, Brill et al.,
2000, Heo et al., 2017; Yoo et al., 2018). Por tanto, el mantenimiento de la fuerza
muscular es crucial en el mantenimiento de la capacidad de realizar las actividades del
dia a dia tal (Buchman et al., 2007; Liao et al., 2019; Macdonal et al., 2020). Este
programa pudo observar mejoras en la fuerza del miembro inferior del 28,18% y del
25,16% en el miembro superior.

El equilibrio y la agilidad son otros componentes del fitness funcional
habitualmente estudiados, debido a su relacion directa con la realizacion de actividades
del dia a dia (Gudlaugsson et al., 2013; Koenig et al., 1995, Takeshima et al., 2004). Tanto
la prueba de equilibrio estatico, como la de agilidad mostraron mejoras del 12,78% y
18,78% respectivamente.

El proceso de envejecimiento, junto con la prevalencia de una actitud sedentaria,
estd asociado con pérdidas significativas en el rango de movilidad articular, factor
importante asociado a la pérdida de fitness funcional y, en consecuencia, con el deterioro
en la capacidad de realizar actividades del dia a dia (Kuhlman, 1993). La prueba de
flexion del tronco fue en la que mayores mejoras se observaron con un 85,73%.

Se percibié también una mejora del 11,57% en la realizacion del test de caminata
de seis minutos, el cual esta asociado a la capacidad cardiorrespiratoria. Este aspecto del
fitness es también considerado como un factor determinante de las limitaciones
funcionales (Bouaziz et al., 2020; Glaser, 1997, Liou et al., 2016; Morey et al., 1998). El
mantenimiento de niveles satisfactorios de capacidad cardiorrespiratoria podria extender
la esperanza de vida, mejorar el proceso natural de declive funcional, posponer e incluso
prevenir la discapacidad (Glaser, 1997, Morey et al., 1998, Wang, 2002) y reducir la
mortalidad por todas las causas (Mandsager et al., 2018).

Finalmente, en este programa cabe destacar que la calidad de vida percibida de
los pacientes medida a través de la escala grafica EuroQoL-VAS mejoré en un 15,17%.
Este resultado concuerda con los obtenidos por Eriksson et al. (2010) que encontrd
mejoras significativas (p=0,02) sobre los resultados en el EuroQoL-VAS en participantes
en un programa de AF, mientras que aquellos que formaron parte del grupo que no realizo

AF empeord significativamente en este apartado. Ademas, este estudio longitudinal de 3
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afios, relacioné mejoras en la calidad de vida con el coste para los servicios sanitarios de
atencion primaria. Asi, se observd un ahorro de 473$ por cada paciente del grupo que
realizd AF en comparacion con los del grupo control (Eriksson et al., 2010).

Por lo tanto, estos datos confirman que la realizacion de un programa reglado de
AF es efectivo para reducir el nUmero total de factores de riesgo cardiovascular asociados;
mejorar todos los parametros de fitness funcional estudiados y parametros fisicos, como
el IMC, la PAS y la PAD; aumentar el grado de realizacion de AF y aumentar la
percepcion subjetiva de salud de los participantes, confirmando la hipdtesis inicial.
Igualmente, se constata que la realizacién de este tipo de programas es acogida con un
alto de grado de satisfaccion por parte de los participantes.

Por otro lado, a partir de una muestra representativa de la poblacion adulta y adulta
mayor del Pais Vasco (intervalo de confianza del 99%) a nivel municipal (Ayuntamiento
de Bilbao), que participan en un programa de promocién de la salud a través de la AF, se
han extraido valores normativos de la FPM, observando puntos de corte para la deteccion

de personas débiles por edad y sexo (tabla 17).

Tabla 17. Percentiles Especificos por Edad y Género para la fuerza de agarre (FPM) junto con
valores de corte.

Género/Grupos Edad P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95 VC* Media DE VCV ACP
Women (n = 1632)
60-64 (n = 24) 17.1 179 199 224 26.7 30.7 324 189 235 45 101 838
65-69 (n = 109) 148 16.5 19.3 22.0 25.7 28.1 29.7 180 223 43 89 091
70-74 (n = 316) 143 16.0 184 21.2 242 274 29.7 168 216 48 82 86
75-79 (n = 488) 134 155 175 20.2 225 249 268 160 201 41 6.7 93
80-84 (n =508) 125 138 16.3 189 214 241 260 142 192 50 53 89
85-89 (n = 162) 10.2 13.6 155 18.0 20.0 225 245 137 179 41 49 838
90-94 (n = 25) 9.0 104 14.6 18.1 19.2 26.3 286 124 173 49
Men (n = 232)
60-64 (n=1) - - - - - - - - 174
65-69 (n=9) 26.1 26.1 32.0 39.1 431 - - 310 374 6.3 157 153
70-74 (n = 35) 25.8 265 299 33.8 37.9 433 456 283 346 56 143 140
75-79 (n = 76) 21.4 242 29.7 33.2 36.0 40.0 433 266 326 6.0 123 143
80-84 (n = 82) 204 232 275 318 36.1 39.6 411 248 318 7.0 101 147
85-89 (n = 28) 21.2 22,6 25.7 28.0 325 36.6 39.7 238 290 51 86 152
90-94 (n=1) - - - - -
Nota. * Valores débiles de la FPM utilizando < 1 DE por género y grupos de edad. VC = Puntos de corte;
VCV = Puntos de corte de la poblacién colombiana; ACP = Diferencias entre VC-VCV.

Se ha observado que variables como la edad (p < 0,001 en todas las edades) v el
sexo son determinantes de la FPM. Los datos de los hombres fueron significativamente
(p < 0,001) mas altos que los de las mujeres (32,4 kg + 6,6 vs 20,1 + 4,7 kg), de acuerdo
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con numerosos estudios (Andersen-Ranberg et al., 2009; Bohannon et al., 2006;
Budziareck et al., 2008; Dodds et al., 2014; Frederiksen et al., 2006; Huang et al., 2020;
Luna-Heredia et al., 2005; Ramirez-Vélez et al., 2019; Steiber, 2016; Yoo et al., 2017).
También se encontro que estos valores eran consistentes con otras investigaciones (Cruz-
Jentoft et al., 2010; Fielding et al.,2011; Hart et al., 2019; Lauretani et al., 2003; Park et
al., 2016; Yoo et al., 2016; Steiber, 2016; Suni et al., 2009; Wroblewski et al., 2011) y
que disminuian con la edad: 55-59 = (m: 24,7), para 60-64 = (w: 23,5; m: 52,7), para 65-
69 = (w: 22,4; m: 37,4), para 70-74 = (w: 21. 7; m: 34,6), para 75-79 = (w: 20,1; m: 32,7),
para 80-84 = (w: 19,3; m: 31,9), para 85-89 = (w: 17,9; m: 29), para 90-94 = (w: 17,4), y

para > 95 = (m: 32,8), como podemos ver en la figura 2.

Figura 2. Valores de la fuerza de agarre (FPM) por grupos de edad de cinco afios
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Los datos de la tabla 14 muestran que los hombres obtuvieron mejores resultados
en la prueba dinamomeétrica en todos los rangos de edad respecto a las mujeres (65-69 =
40,3%, para 70-74 = 37,5%, para 75-79 = 38,3%, para 80-84 = 39,6%, y para 85-89 =
40,3%), observando una tendencia sostenida en el tiempo entre los géneros de alrededor
del 40%. Por otra parte, hubo una disminucion de la fuerza muscular a lo largo de todo el
rango de edad en ambos géneros (mujeres = 26,3%, -6,2 kg y hombres = 22,4%, -8,4 kg).
Asimismo, se analizaron puntos de corte de los FPM para detectar o clasificar la poblacion
colombiana (Ramirez-Vélez et al., 2019) como débil, y se observé que los promedios
quinguenales obtenidos en nuestros sujetos estaban muy por encima de los valores de

Colombia, tanto en hombres como en mujeres, en linea con los resultados comparados
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por Ramirez-Vélez et al. con otras poblaciones més desarrolladas. Los puntos débiles de
corte de FPM por grupos de edad variaron de 31,0 kg a 23,8 kg y de 18,9 kg a 12,4 kg en
hombres y mujeres, respectivamente.

Se sabe, que, a mayor edad, menor FPM se tiene. La fuerza absoluta, como
observamos en la figura 3, esté relacionada con los kilogramos de musculo (r=0.562),
aunque este descenso puede ser debido al proceso de envejecimiento en si. Los puntos de
corte de la FPM podrian ser utilizados como indicador de una baja cantidad de masa
muscular, siendo una alternativa para identificar personas susceptibles de realizar un
andlisis mas exhaustivo que nos sirva de valoracion de la cantidad de masa muscular,
ademas de determinar personas mayores de 55 afios que puedan beneficiarse de modificar
estilos de vida para preservar fuerza muscular, ya que nos puede servir de prediccion de
ingreso hospitalario (Simmonds et al., 2015). Ademas, en la figura 3 se observan las
diferencias y correlaciones que existen de la FPM en valores absolutos y relativos (FPM
kg / kg de peso) con otras variables. El andlisis estadistico de la variable de FPM relativa
mostré resultados muy similares a los de la variable FPM absoluta. Ambas variables
estaban fuertemente correlacionadas (r = 0,815, p < 0,001). La FPM relativa también
mostrd una correlacion estadisticamente significativa con el IMC (r = -0,418, p < 0,001),
lo que podria explicarse con la justificacion de que para calcular el IMC se utiliza la
variable del peso. Por otro lado, la FPM relativa no mostrd diferencias significativas en
la interaccion entre el género y los grupos de edad (F = 1,77, p = 0,115). Estos datos
pueden contribuir al debate sobre el uso de la variable absoluta o relativa de FPM, que
McGrath (2019) menciond en su estudio.

Los resultados del ANOVA de dos factores entre la variable de FPM absoluta
entre el género (F = 180,43, p < 0,001), los grupos de edad (F = 17,48, p < 0,001), y la
interaccion de los grupos de edad y el género (F = 3,03, p = 0,006) muestran que hay
diferencias estadisticamente significativas. El analisis post-hoc indica que todos los
grupos de edad, exceptuando los grupos de 1 al 3, difieren entre si. La variable de FPM
relativa entre el género (F = 45,50, p < 0,001) y los grupos de edad (F = 4,85, p < 0,001)
muestran que hay diferencias estadisticamente significativas; por el contrario, la
interaccién de los grupos de edad y el género (F = 1,77, p = 0,115) no ha mostrado esas
diferencias. Por otra parte, los resultados del ANOVA multifactorial revelan que hay una
diferencia estadisticamente significativa entre la media del género y el porcentaje de grasa
(F = 75,97, p <0,001) y los kilogramos de musculo (F = 267,30, p < 0,001), ademas de
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entre los grupos de edad y los kilogramos de musculo (F = 9,09, p < 0,001) y la interaccién
de los grupos de edad y el género con los kilogramos de musculo (F = 3,50, p = 0,004).

Figura 3. Correlaciones y Diferencias de Medias entre la fuerza de agarre absoluta y relativa
(HGS)
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Otros autores (Fried et al., 2001), en su descripcién del fenotipo de fragilidad,
evaluaron la debilidad con el criterio de unos valores menores del 20% respecto a los
valores normativos de FPM, ajustado por género e IMC, como uno de los cinco elementos
que identifican la fragilidad en la poblacion. De acuerdo con este estudio, calculamos los
puntos débiles de nuestra muestra (tabla 18), que podrian ser una buena referencia para
futuros estudios de investigacion y podrian ayudar a los profesionales de la salud a evaluar

la debilidad de los adultos y adultos mayores.

Tabla 18. Cuartiles de la Fuerza de Agarre (FPM) Estratificada por Género e IMC
Puntos de corte de FPM para

- - .
Hombres Valorar la Fragilidad Criterio de Debilidad
IMC < 25.6 <33.6 <27.8
IMC 25.6-28 <324 <26.8
IMC 28-30.1 <33.0 <29.2
IMC > 30.1 <32.2 <26.2
Mujeres
IMC < 25.6 <19.5 <16.3
IMC 25.6-28.1 <19.7 <158
IMC 28.1-31 <20.3 <16.6
IMC > 31 <20.2 <16.3

Nota. * El criterio de debilidad se define como el 20% mas bajo de los valores de FPM, ajustado por el IMC y
género. (Fried et al., 2001).
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Los datos de la muestra fueron comparados (d, t, y &) con los de otras poblaciones
en todos los grupos de edad (grupo > 60 afios al 95% df, p < 0,05), como podemos
observar en la tabla 19. Con estos resultados, se pude confirmar la hipotesis del segundo
articulo.

Si se compara con la poblacion britanica (Dodds et al., 2014), como se observa en
la figura 4, que a medida que aumenta la edad, la diferencia se ajusta a los mismos niveles
de fuerza en la prueba de FPM en valores absolutos, y que cuanto mayor es la persona,
mejores son los valores del programa de promocion de la salud, tanto en hombres como
en mujeres. Esta tendencia se observé también con la poblacion de Corea del Sur (Yoo et
al., 2017).

Figura 4. Tamafio del Efecto por Grupos de Edad Quinquenales entre la Muestra y la Poblacién
Britanica.
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Se ha comparado que los participantes del programa de salud a traves de la AF
tienen mejores valores medios que la poblacién de Corea del Sur (Yoo et al., 2017) mayor
de 80 afios (mujeres: 0.48 y hombres: 0.70) y también mejores que la poblacién
colombiana (Ramirez-Vélez et al., 2019) mayor de 60 afios, existiendo en este caso un
tamano del efecto moderado en mujeres (0.63) y elevado en hombres (0.88).

Por lo tanto, en general, los adultos mayores de 55 afios del Pais Vasco que
participan dos veces por semana en un programa de promocion de la salud tienen mejores

valores de FPM con respecto a otras poblaciones.
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Tabla 19. Resultados por Sexo y Rangos de Edad en la Prueba de Prension Manual (kg) en
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De los datos de este programa de “Salud para Personas Mayores” del
Ayuntamiento de Bilbao, también se obtuvieron valores normativos para SPPB,
observando valores de corte para la deteccion de personas fragiles de la SPPB con <1 DE
por genero y grupo de edad. Los puntos de corte variaron de 10.2 a 6.8 yde 9.8 a5.8 en
hombres y mujeres (tabla 20).

Los datos de la tabla 20 muestran que los hombres consiguieron mejores
puntuaciones en la mayoria de los rangos de edad respecto a las mujeres en todas las
variables del SPPB. Las diferencias analizadas en las disminuciones de las variables
analizadas en mujeres (SPPB=%26.9%; PM=18%; PS=48.3%; PE= 18.5%) y en hombres
(SPPB=%17.5%; PM=17.5%; PS=26.7%; PE= 15.4%), resaltan que la fuerza del tren

inferior es la capacidad que mas desciende segun avanza la edad, sobretodo en mujeres.

Tabla 20. Valores medios por franjas de edad y género de los parametros funcionales analizados
(n=1.923)

Franjas de edad y género SPPB PM PS PE PC

Mujeres ¥ ¥ ¥ ¥

G1=60-64 (n=25) 10.8 (1.0)4567 3.9(0.2)%67 2.9(0.9)°%7 3.8(0.4)5%%7 98

G2=65-69 (n=104) 10.5 (1.2)4587 3.9 (0.2)4%67 2.7 (0.9)>¢7 3.8 (0.4)>5" 9.3

G3=70-74 (n=340) 10.3 (1.5)587 3.8(0.5%67 2.7(1.1)*%7 3.8(0.5)57 8.8

G4=75-79 (n=501) 10.1 (1.4)42567 3.7 (052567 2,6 (1.0)%¢7 3.7 (0.6)>57 8.7
3.6 2.2 35

G5=80-84 (n=530) 9.4 (1.6)1234567 (0.6)123487  (1,0)123467  (0,7)123467 7.8
3.3 1.8 3.3

G6=85-89 (n=166) 8.5 (2.0)12345 (0.8)1:2345 (1.1)12345 (0.9)+2345 65
3.2 1.5 3.1

G7=90-94 (n=24) 7.9 (2.1)12345 (0.9)12345 (0.9)12345 (1.0)}2345 58

Total (n=1690) 9.8 (1.7) 3.6 (0.6) 2.4 (1,0) 3.6 (0.6)

Disminucion (G1-G7)¢ -26.9% -18.0% -48.3% -18.5%

Hombres ¥ ¥ ¥

G1=60-64 (n=1) 12 () 4(-) 4(-) 4(-) -

G2=65-69 (n=10) 10.9 (0.7)8 4 (0.0)8 3(0.8) 3.9(0.3% 102

G3=70-74 (n=35) 10.5 (1.8)¢ 3.8 (0.6)8 2.8 (1.1)8 3.8 (0.5)8 8.7

G4=75-79 (n=78) 10.4 (1.3)8 3.9 (0.2)8 2.7 (1.1) 3.7 (0.5)% 9.1

G5=80-84 (n=79) 10.2 (1.3)8 3.8 (0.4)8 25(1.1) 3.8 (0.4)8 8.9

G6=85-89 (n=28) 9.0 (2.2)2345 3.3(0.9)2%45 22 (1.3)® 3.3(0.9)*** 6.8

G7=90-94 (n=1) 7(0) 2(-) 1(-) 4 (-) -

G8=>95 (n=1) 8 () 4(-) 2(-) 2(-) -

Total (n=233) 10.2 (1.6) 3.8(0.5) 2.6 (1.1) 3.7 (0.6)

Disminucion (G2-G6)t -17.5% -17.5% -26.7% -15.4%

Mujeres y Hombres

G1=60-64 (n=26) 10.8 (1.0) 3.9(0.1) 3.0(0.9) 3.8(0.4)

G2=65-69 (n=124) 10.5(1.2) 3.9(0.2) 2.7 (0.9) 3.8(0.4)
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G3=70-74 (n=375) 10.3 (1.5) 3.8(0.5) 2.7 (L.1) 3.8(0.5)
G4=75-79 (n=579) 10.1 (1.4) 3.7(0.5) 2.6 (1.0) 3.7(0.5)
G5=80-84 (n=609) 9.5 (1.6) 3.6 (0.6) 2.2 (1.0) 3.6 (0.7)
G6=85-89 (n=194) 8.6 (2.1) 3.3(0.8) 1.91.1) 3.3(0.9)
G7=90-94 (n=25) 7.8 (2.1) 3.1(0.9) 1.5(0.9) 3.2 (L.0)
G8=>95 (n=1) 8.0 (-) 4(-) 2() 2()

Total (n=1923) * 9.8 (1.7) 3.7 (0.6) 2.4 (1.1) 3.6 (0.6)
Disminucion (G1-G7)¢ -28.8% - 21.6% -50% -16.8%

Nota. *Datos presentados como media (DE). SPPB=Short Physical Performance Battery, PM=Puntos Velocidad
Marcha, PS=Puntos Sentadilla, PE= Puntos Equilibrio, PC=Valores de puntos de corte de la prueba SPPB usando
<1DE por sexo y grupo de edad. £ Grupos excluidos por existir solamente un sujeto. ¥ Diferencias entre grupos al
0.000 de significancia. 1234567 Diferencias significativas <0.05 en los subgrupos de edad.

De los 1923 sujetos examinados con el SPBB test, el 0.1 % obtuvo resultados de
limitacién grave (discapacidad), el 4.6% moderada (fragilidad), el 33.6% leve (pre-
fragilidad) y el 61.7% limitacion minima (sin limitacion). En la tabla 21 se observan los
valores obtenidos y los resultados del estudio FRADEA (Abizanda Soler et al., 2011) en
cuanto a la fragilidad de la poblacion observada, confirmando la hipdtesis del tercer
articulo.

Segln muestran los resultados obtenidos, las personas que participan en un

programa de AFS, tienen unos indices de fragilidad mucho menores respecto a la
poblacién general. En la comparacién realizada con el estudio FRADEA (tabla 21),
podemos observar diferencias en los porcentajes de los niveles de fragilidad entre las
distintas poblaciones, obteniendo una reduccion del riesgo relativo del 39,9% en las
personas sin limitacion, porcentaje considerado clinicamente relevante (Pita Fernandez y
Pértega Diaz, 2000).

Tabla 21. Resultados de la fragilidad de las personas del programa de Bilbao y del estudio
FRADEA

Datos muestrales Programa Bilbao Estudio Fradea
NUmero de sujetos 1923 993

Edad 77.9 (5.6) 79.4 (6.4)
Fragilidad

Fragil 4.6% 16.9%
Pre-fragil 33.6% 48.5%

Sin limitacion 61.7% 21.8%

Nota. Datos mostrados en porcentajes.
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Esta misma tendencia también se observa en la tabla 22 cuando se comparan los
resultados con el estudio en atencion primaria de Alicante y Valencia (Cabrero-Garcia et
al., 2012). Las personas que dedican 100 minutos mejorar su salud a través de un
programa que realizan AF, tienen mejor capacidad funcional en comparaciéon con la
poblacion general de su mismo rango de edad [para 1= (PE: 0.75 - PM:0.77 — PS:0.00 —
SPPB:0.60), para 2= (PE: 1.18 — PM:1.00- PS:0.18 — SPPB:0.98) para 3= (PE:1.30 -
PM:1.13 - PS: -0.09 — SPPB:0.98)], observando diferencias moderadas y elevadas en la
mayoria de las variables. Estos mejores resultados en las personas que participan en
programas seguros, eficaces y supervisados de AF hacen que mejore la capacidad
funcional de los participantes y que la calidad de vida sea mayor (Cadore et al., 2013; Oh
et al., 2014), ya que una baja aptitud fisica es un factor de riesgo para deterioros
funcionales, independientemente de la disposicion de procesos patologicos (Morey et al.,
1998).

Tabla 22. Resultados por Grupos de Edad del SPBB de las Personas del Programa de Bilbao y
del Estudio en Atencion Primaria de Alicante y Valencia

Grupos de edad 70-75 afios 76-79 afios >80 afios
Poblacion B AV d B AV d B AV d

Resultados tests
Puntos Test Equilibrio 3.8 3.2 0.75 3.7 2.7 1.18 35 2.2 1.30

(05) (121 05) (1.2 0.7y (1.3

Puntos Test Velocidad 3.8 3.3 0.77 3.7 3.0 1.00 35 2.6 1.13

de Marcha (0.5) (0.8) (0.5) (0.9) 0.7)  (0.9)

Puntos Test Sentadillas 2.6 2.6 0.00 2.6 24 0.18 2.1 22  -0.09
(1.0) (1.2 (1.0) (1.2) (1.0) (1.3)

SPPB 10.3 9.1 0.60 10.1 8.1 0.98 9.2 7.0 0.98
(15) (2.5 (1.4) (27 (1.8) (2.7)

Nota. Datos presentados como media. B: Bilbao - AV: Alicante y Valencia - d: d de Cohen

Resulta curioso dadas las diferencias moderadas y elevadas obtenidas en la
mayoria de las variables analizadas con la capacidad funcional, la inexistencia de
diferencias en la variable PS. Este hecho puede ser debido al estricto protocolo seguido
para la obtencion de los resultados en la prueba, ya que existe asociacion entre la fuerza
del tren inferior y la velocidad de la marcha en personas fragiles (Fragala et al., 2016;
Purser et al., 2003).
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Cabe sefialar que una de las caracteristicas del programa “Salud para Personas
Mayores” del Ayuntamiento de Bilbao ha sido un aumento en la edad media de los
participantes, de 72.4 afios en 2008 a 77.9 afios en 2018, y como la edad es el Unico
criterio de acceso al programa, los nuevos participantes comienzan cada vez mas mayores
y con mayor discapacidad funcional. Es por ello que algunos de los resultados positivos
con respecto a otras poblaciones s6lo han podido mostrarse a edades muy avanzadas.
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Conclusiones

En una sociedad cada vez mas envejecida, como la nuestra, el papel de las
personas mayores ha de ser cada vez més relevante, si como se pretende deben participar
de una manera plena en la organizacion y desarrollo de la misma. El verdadero reto es
mantener la autonomia y la independencia a medida que se envejece, siendo la calidad de
vida de las personas un reto fundamental. Vivir més y vivir saludablemente es un doble
desafio permanente de nuestro tiempo, que depende en buena medida en incorporar o
mejorar, segun los casos, unos hébitos igualmente saludables. Entre ellos estd, sin duda,
el de practicar una AF acorde a las necesidades y posibilidades de cada cual.

Son muchas las evidencias obtenidas del efecto positivo de la AF sobre la salud y
del coste-efectividad de la implementacion de programas para su promocion. Hoy en dia,
los niveles de AF insuficientes son especialmente altos y siguen aumentando en los paises
desarrollados en todo el mundo, siendo las mujeres menos activas respecto a los hombres.

Por otro lado, las caracteristicas de proximidad e inmediatez que el entorno
municipal ofrece frente a otros niveles de gestion publica le convierten en un nicleo de
actuacion con un enorme potencial en cuanto a su efectividad. Se ha demostrado que es
posible realizar de manera satisfactoria lazos de unién entre el entorno médico y el
comunitario. Ademas, se constata que este tipo de programas, aparte de mejorar la salud
de las personas, son acogidos con gran satisfaccion por los integrantes de la comunidad.
La creacion de grupos de pacientes homogéneos ha demostrado producir efectos positivos
en la adherencia a los programas.

Asi, los esfuerzos por mejorar la salud publica deben propugnar que se consiga
gue un namero mayor de personas sean mas activas, durante mas tiempo, en vez de
esperar que todo el mundo posea un nivel de forma fisica arbitrario o un nivel determinado
de actividad. Aumentar nuestro nivel de AF, no debe de ser una opcion, debe de ser un
derecho sanitario de la ciudadania desde las politicas de salud publica, pero sobre todo
debemos de ser conscientes de nuestra responsabilidad a nivel personal para mejorar
nuestra calidad de vida y salud, evitando asi la sobrecarga del sistema sanitario. Para ello,
estas politicas de salud, debieran de invertir en programas educacionales hacia los

profesionales sanitarios, para asi a través de un trabajo multidisciplinar, aplicar el tipo y
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dosis individualizada de ejercicio fisico adecuado que provoquen interacciones
moleculares multisistémicas para asi poder atenuar las consecuencias del envejecimiento.

Es por ello importante realizar pruebas y utilizar herramientas de evaluacion
validadas para una deteccion temprana de la fragilidad en entornos comunitarios, clinicos
y/o hospitalarios, que nos ayuden a promover AF en entornos de atencion medica primaria
y reducir no solo los parametros de limitacion funcional, también los factores de riesgo
hemodinamicos, metabdlicos, de composicion corporal y epigenéticos de todas las ENT,
centrandonos en la calidad y no tanto en la cantidad de vida de nuestra poblacion.

Se ha comprobado que tanto la FPM como la bateria SPPB son herramientas
fiables y eficaces en su relacion tiempo-informacién aportada, para la medicion de la
funcionalidad y la estratificacién de las personas adultas y adultas mayores. Los
resultados de esta tesis doctoral, podrian sugerir, que las personas participantes en un
programa de AF multicomponente tienen una mejor funcionalidad que la poblacién
general del mismo rango de edad. Por lo tanto, se puede confirmar que los programas de
promocion de la salud a través de la realizacion de AF parecen ser efectivos en la
obtencion de mejores valores segin avanza la edad respecto a la poblacién general en los
parametros fisicos, bioldgicos y de calidad de vida, retrasando e incluso evitando alcanzar
valores de corte para detectar tanto la fragilidad como la sarcopenia.

A pesar de los hallazgos actuales que los profesionales de la salud disponen para
una deteccion mas eficaz de la fragilidad, muchos de ellos ain no se han traducido a la
practica clinica. Seguir determinando valores de referencia de FPM y SPPB por paises,
comunidades, provincias y municipios, permitird obtener clinicamente de manera rapida
y efectiva valores de corte para detectarla.

Y es que, si cumplir afios y envejecer es inevitable, hay que procurar evitar al
méaximo los dafios provocados a nuestro cuerpo, para llegar al final de la vida con la mejor

funcionalidad posible, evitando el estado de dependencia.

Limitaciones
Articulo uno

Por una parte, la aplicacion del primer programa fue durante un breve periodo de
tiempo debido a la limitacion por fechas para su realizacién, lo que pudo producir la falta
de cambios maés significativos en los parametros bioldgicos observados. Asi mismo, se
contd con un periodo de tan solo 4 semanas para la captacion de los pacientes; periodo

que si hubiese sido de mayor duracion probablemente hubiera aumentado el niamero de

-107 -



Capitulo 6. Conclusiones, Limitaciones y Futuras Lineas de Investigacion

participantes en el programa. Cabe destacar que la prueba de la marcha no se realizd
siguiendo los estandares (Gochicoa et al., 2015).

Por otro lado, la colaboracion interinstitucional y el amplio nimero de agentes
implicados resulté complicada y costosa de gestionar. No obstante, la buena implicacion
de numerosos personales sanitarios de los centros de atencion primaria hizo que, a pesar
del handicap del tiempo, los nimeros de participacion fueran aceptables. Ademas, realizar
el programa dentro del entorno de una mancomunidad, posibilitd que participantes a los
que les resultaba imposible asistir a su municipio, pudieran hacerlo en otro cercano,

logrando asi la adherencia al mismo.

Articulo dos y tres

En la recogida de datos, al ser un programa con un volumen grande de
participantes, se requirio personal ayudante para la recogida de los mismos. Para evitar
sesgos y asegurar la calidad de los datos se conto con personal del Ciclo Formativo de
Grado Superior en Ensefianza y Animacion Sociodeportiva (TSEAS) a los que se les
impartio una formacion especifica tanto en los tests a realizar como en su posterior
recogida de datos.

Por otro lado, no se recogieron datos tales como comorbilidades, patologias
musculares o el uso de ciertos medicamentos, que pueden causar interaccion en el sistema
neuromuscular, factor importante en variables recogidas. Otras limitaciones de estos
articulos, fueron la falta de conocimiento del nivel de AF de nuestra muestra y de las
muestras comparadas. Sabemos que nuestra muestra participa en un programa de
promocion de la salud dos veces por semana (100 minutos por semana), en el que se
utiliza la AF para mejorar la salud; sin embargo, no es el Unico objetivo del programa.
Por lo tanto, el tiempo de asistencia al programa no puede utilizarse como la cantidad de
tiempo de AF, que tampoco llega a cumplir las recomendaciones minimas de AF
establecidas por las organizaciones internacionales (ACSM, 2018; WHO, 2020).
Asimismo, el nivel de AF de las demas muestras tampoco se conocia; por lo tanto, en las
comparaciones, asumimos las muestras internacionales como grupos de control, otra de
las limitaciones a mencionar, no disponer de un grupo de control para haber podido
comparar nuestra muestra con un grupo de individuos similares en términos de

proximidad geogréfica y genética.
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Futuras Lineas de Investigacion

El presente trabajo es un punto de partida importante en la eficacia de los
beneficios de los programas de mejora salud global de nuestra poblacion.

Seria interesante que futuras investigaciones replicaran las hipdtesis planteadas en
este trabajo en otras muestras de poblacion. Por ejemplo, aunque existen estudios a nivel
nacional e internacional que han extraido datos de la FPM y SPPB, en Euskadi todavia
no se habian reportado datos al respecto. Esto es importante, ya que investigaciones
anteriores muestran diferencias entre distintas regiones europeas, con una tendencia de
mayores valores en la FPM en paises nortefios que surefios de Europa (Andersen-Ranberg
K et al., 2009), por lo que estos valores de referencia podrian incluso ser distintos entre
provincias y municipios espafioles.

Al conocer la incidencia que puede tener el peso y la altura en los valores de la
FPM, futuros estudios deberian desarrollar investigaciones que aporten datos sobre la
FPM relativa, lo que podria ayudar a decidir qué medida de FPM, absoluta o relativa,
tiene mas aplicaciones practicas y podria ser la medida estandar a utilizar por los

profesionales de la salud en la futura deteccion de la fragilidad.
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Anexo 1. Consentimiento Informado Programa 1

MUgIkCH INFORME PRESCRIPCION DE ACTIVIDAD FiSICA {
DATOS PERSONALES DEL PACIENTE
Nombre: TIf: TIf. Emergencia:
Direccion: Edad: Nombre:
HISTORIAL CARDIACO HISTORIAL ARRITMIAS | ANGINA
NO hay historial cardiaco previo O Angina actualmente § O N O

Fecha comienzo:
ST 1 O Fecha: ZFona: Detalles:
Mo 5T O Fecha: Alivio con descanso o Nitratos o
Angina estable O Fecha:
Bypass O Fecha —— m
STENT O Fecha: c "‘Em""a'mmiersm H
Insuficiencia Cardiaca O Fecha: Detalles:
Clsificacion NYHA 10O 20 N 40

Implantacion de marcapasos:

Cetalles:

PRUEBAS MEDICAS
Prueba esfuerzo  SoMNco Funcion VI Angiograma 50 Mo
Positiva = Megativa = Fecha: Fecha:
FC alcanzada o Buena Resultado:
PAS final o Moderada
Fecha: o Pobre
o Mo se conoce
MEDICACION

Beta-blogueantes o Anfi-hiperiensores o (CaEmickerapia o
Diuréticos o Anti-coagulantes o Broncodilatadores o
Anti-divréfices o Anti-amitmicos o Ansioliticos/Antidepresives o
Red. CHO y Triglicéridos o Anti-obesidad o Ciros:
Nitratos o Anfi-diabeticos o

FACTORES DE RIESGO para PATOLOGIAISGUEMICA
Furmador SONO ExO  CHO elevado o CHO tota mgidl HDL__mgidL Trigl. mgidL

Diabetes: Tipo | 0 Tipe 1l O Ghecosa_____mghdL Inactive Fisicaments O
Hipertension 0 PAS: mmiHg PAD: mmiHg Fecha:
Estrés clinico 0 Exceso akcohol O IMC: kgim2 Ratic Cinticad:
OTRAS PATOLOGIAS LIMITANTES PARA LA ACTIVIDAD FISICA

Osteoporosis O Fibromialgia O
Arritis O Detalles: Artrosis O Detalles:
EPOC O Saturacion Ow: % Fecha: Ansiedadidepresion O Detalles:
Cancer 0 Detalles: Otras:

OTRAS OBSERVACIONES

AVISO IMPORTANTE

Este paciente es transferido:

M Clinicamente estable o
Mo presenta contraindicaciones para realizar ejercicio x]
M Sin estar esperando ofras pruebas cardiologicas o fratamisnto o
Sin estar pendiente de modificacion inmediata del tratamiento o
Ll Sim ninguna contraindicacion para prescribir un programa de ejercicio fisico x]

CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE
Estoy de acuerdo con que la informacion citada sea pasada al Instructor comespondiente.

Entiendo que soy responsable de mi respuesta durante el ejercicio e informare al instructor en
caso de cualquier nuevo & inusual sintoma.

Asi mismo informare de cualguier cambio en mi medicacion y fratamiento.

Firma: Fecha:

© Obra de Propiedad Intelectual ante el MECD.
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Anexo 2. Consentimiento Informado Programa 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y 0t e COND.N.L. e y
usuario/a del Programa de Salud para Personas Mayores del Ayuntamiento de Bilbao, acepto participar
en un estudio sobre la Capacidad Funcional en el adulto mayor y su relacion con la Composicién Corporal
que consistird en la realizacion de una serie de Test Funcionales (equilibrio, velocidad de marcha,
levantadas en silla y prension manual) y la toma de datos de Compaosicién Corporal mediante una bascula
de bioimpedancia. El presente estudio tiene como objetivo conocer el estado funcional de los participantes
en el Programa, asi como de conocer la relacion de este con la composicion corporal. Debe tenerse en
cuenta que las personas que tengan un dispositivo médico electrénico implantado, como por ejemplo un
marcapasos, 0 aquellos a los que se les haya colocado algun stent, no deben utilizar la bascula de
bioimpedancia, ya que éste hace circular una sefial eléctrica de baja intensidad a través del cuerpo que

podria interferir con el funcionamiento de dicho dispositivo.

Los datos registrados seran tratados en todo momento de forma andnima, respetando el derecho de

confidencialidad y siendo utilizados Unicamente para el fin descrito con anterioridad.

Fecha.......ooooiiiiiiii, Firma ..o

usuario/a del Programa de Salud para Personas Mayores del Ayuntamiento de Bilbao, acepto participar
en un estudio sobre la Capacidad Funcional en el adulto mayor y su relacién con la Composicion Corporal
que consistird en la realizacion de una serie de Test Funcionales (equilibrio, velocidad de marcha,
levantadas en silla y prensiéon manual) y la toma de datos de la Composicién Corporal mediante una
bascula de bioimpedancia. El presente estudio tiene como objetivo conocer el estado funcional de los
participantes en el Programa, asi como de conocer la relacion de este con la composicion corporal. Debe
tenerse en cuenta que las personas que tengan un dispositivo médico electrénico implantado, como por
ejemplo un marcapasos, o aquellos a los que se les haya colocado algun stent, no deben utilizar la bascula
de bioimpedancia, ya que éste hace circular una sefial eléctrica de baja intensidad a través del cuerpo que

podria interferir con el funcionamiento de dicho dispositivo.

Los datos registrados seran tratados en todo momento de forma andnima, respetando el derecho de

confidencialidad y siendo utilizados Gnicamente para el fin descrito con anterioridad.

Fecha.......ooooiiiiiii, Firma ..o
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Anexo 3. Escala Visual Analogica (EVA) del Cuestionario de Salud EUROQOL-5D

13.3. Cuestionario de Salud EuroQolL-5D (EQ-5D)

Marque con una cruz la respuesta de cada apartado que mejor
describa su estado de salud en ef dia de hoy.

Movilidad

No tengo problemas para caminar
Tengo algunos problemas para caminar
Tengo que estar en la cama

ooo
g

Cuidado persanal A
No tengo problemas con el cutdado personal
Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme
Soy incapaz de lavarme o vestirme

ooo

Actividades cotidianas (p. e]., trabajar, estudlar, hacer las tareas -
domesticas, actividades familiares o durante el tiempo libre)
No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas
Tengo algunos problemas para realtzar mis actividades cotidianas
Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas b

ooo
1
|
B

Dolor/malestar

No tengo dolor ni malestar

Tengo maxierado dolar o malestar
Tengo mucho dolor o malestar

ooo
1
i
3

Ansiedad/depresion =+
No estoy ansioso ni deprimido

Estoy moderadarente ansioso o deprimido
Estoy muy arsioso o deprimido

ooo
L
|
g

Comparado con mi estado general de salud durante los titimos -
12 mwses, mi estado de salud hoy es:

(POR FAVOR. PONGA UNA CRUZ ENEL CUADRO)

Mejor a
Tguat o
Peor m]
Para ayudar a ka gente a describir 1o buenc o malo que es s estado de S
salud hemos dibujado una escala parecida a un termonetro en la cual T4
se marca con un 100 el mejor estado de salud que se pueda imaginar y
con un 0 el peor estado de saksd que se pueda tmaginar.

Nes gustarta que nos indicara en esta escala, en su opinién, lo bueno o =t
malo que essu estado de salud en el dia de hioy,

Por favor, dibuje una linea desde el casiliero donde dice «Su estado de
salud hoys hasta & puato del termometro que en su opinion indique o
1o bueno o malo que es su estado de salud en &l dfa de hay. i

Anexo 1
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Anexo 4. Evaluacion de la Tasa de Actividad Fisica Semanal

", TVI1OL., ®P SOPEIPEND SO[ U3 BPLU IBUS[[2I ONJ

'SOLNNIN NA VSHAdXH S NOIDVANA VT

‘AVAISNALNI VLTV 30 STLY0dId "OWSINY INOW VSIEdId ¥I9d0D ©

‘218 '0dIN0T 3d SAIM0dAd VIV 3d STI¥OJIA MVYNILVA DIF0¥AV VITTIIOIE YTTI0D ©

DI MVAVN ‘SHLVTI ‘VDOA VISVNIAID ‘ATOD AV IVH VSTIdId IVANY  ©

SIHN TVIOL AvASvd ©

'OVAISNAINI V1 30 NOIDNNI NA SHOVAIAILDY 9d SOTINAT  »
TVIOL TVIOL TVI1OL TVIOL TVIOL TVIOL TV1IOL
uoToRIN( 1 uoroRIN( ORI TOORIN( ORI ¥ UoTORIN( TORIN
PEPIALDY PEPIALOY PEPIALOY PEPIALOY PEPIALOY Y PEPIALOY PEPIALOY
UQTORI(T € UQTORIN( € UOIRI(] € TWOIORIN(T € UOLBI(] € UoroRI(T € TOIRM(T €
PEPIATIOY'¢ PEPTANOY'E PEPIATIOV'E PEPIANAY'E PEPIATIOV'E PEPIATIOV' € PEPIANOY'E
UoTORIN T TUQTORIN T uonRmM T TWOTORIN( T UonRM( T uoToRI( T ToRMJ'T
PEPIANOY'T PEPIANOY'T PEPIALIOYT PEPIALIOY'T PEPIALIOYC PEPIALIOY'T PEPIALOY'T
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Anexo 5. Encuesta de Satisfaccion

ENCUESTA DE SATISFACCION (Elaboracién propia)

Por favor, dedique diez minutos a completar esta pequena encuesta. Sus
respuestas seran confidenciales y serviran para mejorar la calidad del curso que se
imparte.

Senale del | al 5 el valor de la escala que mas se identifique con su opinion.

[-Muy en desacuerdo | 2-En desacuerdo | 3-No estoy seguro | 4-De acuerdo | 5-Muy deacuerdo

Evaluacién del profesor

e Respeta a todos los alumnos. 12345
e Utiliza ejemplos Utiles en los ejercicios. | 2345
e Posee conocimientos para dar las clases. 1 2345
Evaluacién del curso
e El curso ha aumentado mi interés 12345
sobre la actividad fisica.
e Tras terminar el curso, siento que ha aumentado I 2345
mi conocimiento sobre actividad fisica.
e Lo aprendido en las clases me ha servido para 12345
hacer actividad fisica por mi cuenta propia.
e Lla realizacion del curso ha provocado que realice | 2345
habitos de vida mas saludables (alimentacion, ejercicio...)
e Me gustaba asistir a las clases 12345
Evaluacién general
e ;Cual es su opinion sobre el horario del curso? 12345
e ;Se han cumplido las expectativas que tenia? 1 2345
® ;Cual es su opinién sobre la calidad del 1 2345

¢Tiene alguna sugerencia de mejora?
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Anexo 6. Dictamen del Comité de Etica

Deusto

Comité de Etica en Investigacién

DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA EN LA INVESTIGACION DE LA
UNIVERSIDAD DE DEUSTO
Ref: ETK-32/18-19

Tras la evaluacion del proyecto de tesis Funcionalidad y prevalencia de la fragilidad en el
programa de salud del Ayuntamiento de Bilbao, realizada por D. Xabier Rio de Frutos, y que
el Dr. D. Aitor Coca Nuilez presenta para su evaluacion, en calidad de Investigador Principal
y Responsable de Investigacion del Equipo de Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte
de la Facultad de Psicologia y Educacién, el Comité de Etica en Investigacion de la
Universidad de Deusto, tal y como se hace constar en el acta de la reunion del 4 de abril de
2019 en la que se tomo el acuerdo, emite un INFORME FAVORABLE.

El Comité de Etica en Investigacién considera que desde el punto de vista ético el proyecto es
adecuado en todo lo referente a la proteccion y evitacion de riesgos a los participantes y el
respeto a la autonomia. Asimismo, se ajusta a los principios metodologicos, éticos y juridicos
que debe tener este tipo de ivestigacion. No se observan riesgos de ningim tipo para los
participantes y se establecen medidas adecuadas que ofrecen suficientes garantias éticas
durante su desarrollo.

El proyecto tiene en cuenta la regulacion sobre de proteccion de datos personales (UE
2016/679) aprobada por la Comision y el Consejo de la UE en abril de 2016 en relacion al 1)
procedimiento de consentimiento informado; ii) acceso a datos personales; iii) el uso de datos
para el interés publico; y 1v) las responsabilidades de los investigadores responsables del
proyecto.

El Comité de Etica ha examinado toda la documentacién para recabar el consentimiento, en el
que se facilita de manera adecuada toda la informacion necesaria para la participacion,
garantizando el cumplimiento de todas las exigencias éticas de consentimiento y
confidencialidad.

Y para que asi conste,

Dra. Diia. Cristina de la Cruz Ayuso
Coordinadora de la Comision de Etica en Investigacion
Universidad de Deusto

En Bilbao a 5 de Abril de 2019
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Capitulo 9. Apéndices

Comunicaciones Orales relacionadas con la Tesis

European College of Sports Medicine 2019-Praga

/ 24" annual Congress of the
// ¥, EUROPEAN COLLEGE OF SPORT SCIENCE

% UNITING THE WORLD THROUGH SPORT SCIENCE
‘-'— q Ecss 37 5" July 2018, Prague - Czech Republic
LEGE of Hesbad by Lharles Jnrearsny Prague - venoe: Pragus Long ress Uentre

EUROPEAN COLLEGE OF SPORT SCIENCE

Feldblumenweg 26
50858 Cologne

GERMANY

VAT-ID: DE251715668 - St.Nr.: 223/5905/0216
register of associations: VR12508

Prague, 06.07.2019 - 11:20:34

Confirmation of Presentation

This is to certify that the following title has been presented at the 24th Annual Congress of the European
College of Sport Science between 3 - 6 July 2019 in Prague - Czech Republic.

Xabier Rio de Frutos

University of Deusto-Universidad de Deusto
Avenida de las Universidades, 24
48007 Bilbao, Spain

Abstr.-ID: 783, Presentation format: CP-poster , Session name: CP-PMO8 - Ageing

Title: Effects of a health promotion program for older adults in the Handgrip Strength test compared to the general
population

Authors: Rio-de Frutos, X.1.2, Gonzalez-Pérez, A.Z, Larrinaga-Undabarrena, A.1.2, Coca, A.1

Institution: 1: University of Deusto, 2:Physical Activity and Health Department of Mugikon

Presentation date: 04.07.2019, 13:30, Lecture room: Club E, No: 4

Faculty of Physical Education and Sport, Charles University

This document has been created digitally and is valid without a signature

Copyright @ 2019 European College of Sport Science, All Rights Reserved.
The ECSS is a non profit organisation, dedicated to Sport Science.

Supported by SporTools GmbH - Data management in sports
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European College of Sports Medicine 2020-Sevilla

N

g % 25™ ANNIVERSARY CONGRESS
E”'co‘:ﬁ;ﬁ OCTOBER 28-30, 2020

EUROPEAN COLLEGE OF SPORT SCIENCE

Aachener Str. 1053 -1055
50858 Cologne

GERMANY

VAT-ID: DE251715668 - St.Nr.: 223/5905/0216
register of associations: YR12508

Cologne, 05.11.2020 - 16:52:41

Confirmation of Presentation

This is to certify that the following title has been presented at the 25th Annual Congress of the European
College of Sport Science between 28 - 30 October 2020.

Xabier Rio de Frutos

University of Deusto-Universidad de Deusto
Avenida de las Universidades, 24
48007 Bilbao, Spain

Abstr.-ID: 975, Presentation format: CP-poster , Session name: CP-SHO2 - Physical activity promotion: Adults Il
Title: EFFECTS OF AN OLDER ADULTS HEALTH PROMOTION PLAN ON THE SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY
(SPPB) COMPARED TO AN AGE-MATCHED GENERAL POPULATION

Authors: Rio, X., Gonzalez-Pérez, A., Larrinaga-Undabarrena, A., Santisteban, A., Coca, A.

Institution: University of Deusto-Universidad de Deusto

Presentation date: 28.10.2020, 18:15, Lecture room: Virtual 24h, No: 10

European College of Sport Science

This document has been created digitally and is valid without a signature

Privacy Policy (http://sport-science.org/index.php/privacy-policy) - Terms & Conditions (http://ecss-
congress.eu/2020/20/index.php/terms-conditions)

Copyright ® 2020 European College of Sport Science, All Rights Reserved.
The ECSS is a non profit organisation, dedicated to Sport Science.
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American College of Sports Medicine 2020 — San Francisco

"\e 11th World Congress on

V7 TOCNN
9, E.
R8Y ochiciee

ACSM’s
67th Annual
Meeting

World Congress on

The Basic Science

of Exercise in
Regenerative Medicine

May 26-30, 2020 e San Francisco, California USA

February 4, 2020
Poster Presentation Notification
Please read all details carefully.

We are pleased to inform you that your abstract entitled “Comparison Of Handgrip Strength
Test Values From International Cohorts Of Normal And Active Older Adults” has been
accepted for presentation in a Free Communication/Poster session at the 2020 Annual
Meeting, World Congress on Exercise is Medicine®, and World Congress on the Basic Science of
Exercise in Regenerative Medicine of the American College of Sports Medicine being held at

the Moscone Center West and San Francisco Marriott Marquis in San Francisco, California, May
26-30, 2020. Your abstract will be published in Medicine and Science in Sports and Exercise,
Volume 52:5 Supplement.

2020 Poster Session and Presentation Time Changes - please pay close attention to your
poster session and presentation times as these are different from past years.

Your presentation date and time are as follows:

Author Block: Xabier Rio-de Frutos!, Alexander Gonzalez-Pérez2, Arkaitz
Larrinaga-Undabarrena', Aitor Coca', Myriam Guerra-Balic3. "University of Deusto, Bilbao, Spain.
2Mugfkon, Bilbao, Spain. 3Universitat Ramon Llull, Barcelona, Spain.

Session Title: Physical Activity in Older Adults

Session Number: E-31

Session Viewing Date/Time: Friday May 29, 2020 9:30 AM - 12:00 PM
Presentation Time: 10:30am - 12:00pm

*You will receive an additional email notification in April that will include your assigned poster
board number and additional reminders.*

Session Details

Attendees consider the poster sessions an important and valuable part of the educational
program of the Annual Meeting, World Congress on Exercise is Medicine®, and World Congress
on the Basic Science of Exercise in Regenerative Medicine. Therefore, the Program Committee
has determined the following viewing times of the posters:

If you are presenting your poster in a morning session Wednesday-Friday, you will have
access to mount your poster on the assigned display board starting at 7:30 a.m. (but must
be mounted at the latest by 9:30 a.m.) and your material must be removed promptly at
Noon.
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Congreso International CAPAS 2019

ﬂ CAPAS interrey [
&' cité - ciudad POCTEFA e

Froyachs cobnanchrco poe ef FECER

El Comité Organizador del
Congreso Internacional CAPAS-Ciudad:

8§ CONGRESO CAPAS
> INTERNACIONAL | cité - ciudad

Liderazgo enla promocion de la actividad fisica:

Estrateqlas efectivas en la movilizacion da activos,

Certificado de comunicacion:

Gorka lturriaga Madariaga, Aitor Coca Nufiez, Xabier Rio de
Frutos, Alex Gonzélez y Arkaitz Larrinaga Undabarrena

Presentd la comunicacion oral;

Red multidisciplinar de promocion de actividad fisica y

reduccion del sedentarismo en Alava, Pais Vasco: ZUK

{Zuia, Urkabustaiz y Kuartango) ejemplo, experiencia y
futuro.

En Huesca, a 9 :f-a noviembra da 2019
|

.'ﬁ'. |r'| ¢ -
|'I "-..\ '-Ik“‘———-_ _— | T~
| | W e [ Y,
| - \Er_/
Javler Zaragoza Casterad Eduardo Generelo Lanaspa

Presfd&ﬁ!p del Comité Organizador Prasidente de! Comite Organizador

Y
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Ayudas Obtenidas
Aristos Campus Mundus 2019

Aristos Campus de
Campus Excelencia
Mundus Internacional

V CONVOCATORIA DEL PROGRAMA DE AYUDAS A PROYECTOS DE
INVESTIGACION ARISTOS CAMPUS MUNDUS

DOCUMENTO DE ACEPTACION

De acuerdo con el articulo segundo de la Resolucién ACM/R7/20189, de 29 de marzo de
2019, por la cual se resuelve la V Convocatoria del Programa de Ayudas a Proyectos
de Investigacién de Aristos Campus Mundus para el afio 2019, acepto la ayuda
concedida y me comprometo a cumplir todas las condiciones explicitadas en las bases
de dicha convocatoria, publicada por la Resolucién ACM/R8/2018, de 17 de diciembre
de 2018, asi como en la notificacion de cencesién.

Investigador/a responsable: Aitor Coca Nufiez

Titulo del proyecto: Efectos de un programa de promocién de la salud para
personas mayores en los datos obtenidos en la prueba
de fuerza de prension manual (FPM) respecto a la
poblacién general.

Presupuesto Universidad Pontificia Comiillas: 0 €
Presupuesto Universidad de Deusto: 3.000 €
Presupuesto Universitat Ramon Llull: 2.000 €
IMPORTE TOTAL CONCEDIDO: 5.000 €

Plaze de ejecucion del proyecto: 01/05/2019 — 30/04/2020
Plazo de justificacion del proyecto: 01/06/2020 — 30/06/2020

Vicerrector de investigacién de la
Universidad del Investigador/a
responsable

Investigador/a responsable del
proyecto

ﬂ’w’ [

Firma Firma
7

Aitor Coca Nufiez Rosa Maria Santibafiez Gruber

'/Qma [ =
Lo

05/04/2019
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Aristos Campus Mundus 2020

r\ Aristos Campus de
Campus Excelencia

b Mundus Internacional

VI CONVOCATORIA DEL PROGRAMA DE AYUDAS A PROYECTOS DE
INVESTIGACION ARISTOS CAMPUS MUNDUS

DOCUMENTO DE ACEPTACION

De acuerdo con el articulo segundo de la RESOLUCION ACM/R2/2020, de 17 de junio
de 2020, por la cual se resuelve la VI Convocatoria del Programa de Ayudas a Proyectos
de Investigacién de Aristos Campus Mundus para el afio 2020, acepto la ayuda
concedida y me comprometo a cumplir todas las condiciones explicitadas en las bases
de dicha convocatoria, publicada por la RESOLUCION ACM/R1/2020, de 23 de enero
de 2020, asi como en la notificacién de concesion.

Referencia Proyecto: ACM2020_19
Investigador/a responsable: Aitor Coca Nufiez

Titulo del proyecto: Nuevas tecnologias y salud: modelo predictivo de
deterioro de la salud y modelo predictivo de los
beneficios de Ila actividad fisica en poblaciones
especiales.

Presupuesto Universidad de Deusto: 3.000 €
Presupuesto Universitat Ramon Llull: 1.000 €
IMPORTE TOTAL CONCEDIDO: 4.000 €

Plazo de ejecucion del proyecto: 01/08/2020 - 31/07/2021
Plazo de justificacién del proyecto: 01/08/2021 — 30/09/2021

Vicerrector de investigacion de la
Universidad del Investigador/a
responsable

Firma SANTIBANEZ e datamerterct  esia.
1]
GRU BER EEZ‘E:::E reconocimiento (DN)
sgm\Numher=lD{ES—30§76420J,
ROSA MARIA g
cn=SANTIBANEZ GRUBER ROSA

-305 76420J MARIA - 30576420)

Fecha: 202007.03 12:01:20 +02'00"

Investigador/a responsable del
proyecto

Firma

Aitor Coca Nufiez Nombre y apellidos.

Haga clic aqui para escribir una fecha.

- 156 -



Capitulo 9. Apéndices

Revisor en la revista BMC Geriatrics (SJR 2019: 1.37 - Q1_JCR: 3.077 - Q2)

my; Deu sto Xabier Rio de Frutos <xabier.rio@deusto.es>

BMC Geriatrics: Thank you for your review on "Role of handgrip strength in
predicting new-onset diabetes: findings from the Survey of Health, Ageing and

Retirement in Europe”
1 mensaje

BMC Geriatrics <bmcgeriatrics@biomedcentral.com> 23 de febrero de 2021, 11:08
Para: xabier.rio@deusto.es
Ref: "Raole of handgrip strength in predicting new-onset diabetes: findings from the Survey of Health, Ageing and
Retirement in Europe”

Dear Dr Xabier Rio,

Thank you for submitting your report to BMC Geriatrics. We greatly value the time and effort you put into reviewing
the manuscript.

We've attached a copy of the report for your reference. You can also use this email to verify your review activity with
third party websites, such as Publons.

Thanks again for your review; we'll email you the decision on the manuscript as soon as it is made. Meanwhile, we
hope that we can continue to benefit from your expertise in the future.

Kind regards,

Peer Review Advisors
BMC Geriatrics

_3 Your review report for BMC Geriatrics.pdf
422K

https://mail.google.com/mail/u/0?ik=64edf9ee988&view=pt&search=all&permthid=thread-f%3A 1692480 1910968 06500&simpl=msg-f%3A1692480...  1/1
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