Universitat de les
Illes Balears

Facultad de Enfermeria y Fisioterapia

Memoria del Trabajo de Final de Grado

Efectividad del trabajo de fuerza combinado
con equilibrio para prevenir caidas en
personas mayores fragiles

Marcos Sorga Nieto

Grado de Fisioterapia

Afo académico 2019-20

DNI del alumno: 44663235H

Trabajo tutelado por Natalia Romero Franco
Departamento de Enfermeria y Fisioterapia

Palabras clave del trabajo: Caidas; Ancianos; Fragilidad; Fuerza; Equilibrio.



RESUMEN

Introduccion: Al menos un tercio de las personas mayores de 65 afios caen una vez al
afio, y la probabilidad de caer aumenta con la edad. Ademas, el riesgo es mayor en
personas mayores fragiles. Estas pueden prevenirse si se tratan algunos de los factores de
riesgo mas importantes, como son la fuerza y el equilibrio. Sin embargo, aun estan por
determinar los beneficios de los programas de ejercicio de esta tipologia para prevenir

caidas en adultos mayores fragiles.

Objetivo: El objetivo principal fue determinar la eficacia del trabajo de fuerza combinado

con el trabajo de equilibrio para prevenir caidas en personas mayores fragiles.

Material y métodos: La busqueda bibliogréafica se realiz6 en las bases de datos Medline
(a través de PubMed), PEDro, ScienceDirect, Cochrane, EBSCOhost, Lilacs y SciELO,
hasta marzo de 2020. Se incluyeron estudios en espafiol e inglés publicados en los Ultimos
10 afios que reclutaran poblacion de personas mayores fragiles y que incluyeran como
intervencion programas de ejercicios de fuerza combinados con equilibrio para reducir la

incidencia de caidas.

Resultados: Se incluyeron un total de 8 articulos, de los cuales 6 mostraron una reduccion
de latasa de caidas tras incluir los programas de ejercicio. De forma secundaria, 4 estudios

encontraron un aumento en los niveles de fuerza y equilibrio.

Conclusion: Los programas de ejercicio que combinan trabajo de fuerza con trabajo de
equilibrio ayudan a prevenir caidas en adultos mayores fragiles. También parecen ser

utiles para aumentar los niveles de fuerza y de equilibrio en esta poblacién.

Palabras clave: Caidas; Ancianos; Fragilidad; Fuerza; Equilibrio.



ABSTRACT

Introduction: At least a third of people over the age of 65 fall once a year, and the
probability of falling increases with age. In addition, the risk is higher in frail older
people. Falls can be prevented by treating some of the most important risk factors, such
as strength and balance. However, the benefits of this type of exercise programs in
preventing falls in frail older adults have yet to be determined.

Objective: The main objective was to determine the effectiveness of strength training

combined with balance training to prevent falls in frail older people.

Methods: The bibliographic search was conducted in the databases Medline (through
PubMed), PEDro, ScienceDirect, Cochrane, EBSCOhost, Lilacs and SciELO, until
March 2020. This review included studies in Spanish and English published in the last 10
years that recruited frail elderly people and which included strength exercise combined

with balance programs to reduce the incidence of falls.

Results: A total of 8 articles were included, of which 6 showed a reduction in the fall rate
after including the exercise programs. Secondarily, 4 studies found increased levels of

strength and balance.

Conclusion: Exercise programs that combine strength work with balance work help
prevent falls in frail older adults. They also appear to be useful in increasing levels of
strength and balance in this population.

Keywords: Falls; Aged; Frailty; Resistance; Balance.
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1. INTRODUCCION

Al menos una de cada tres personas que son mayores de 65 afios y viven en una
comunidad se caen una vez al afio (1), y la tasa de lesiones relacionadas con las caidas

aumenta con la edad (2).

Estas se asocian con una calidad de vida reducida (3) y pueden tener consecuencias
fisicas, como fracturas (entorno al 10%) o lesiones en la cabeza (2). También pueden
tener consecuencias psicoldgicas, como el miedo a las caidas y la pérdida de confianza,
lo que puede ocasionar una disminucion de la actividad fisica. Paraddjicamente, este

descenso de la actividad fisica puede aumentar el riesgo de nuevas caidas (1).

Dado que es el factor de riesgo mas importante de fracturas y otras lesiones asociadas en
personas mayores, la prevencion de caidas es fundamental en la planificacion de la

prevencion de lesiones (4).

La prevencion de caidas es aln mas importante en personas mayores con fragilidad, la
cual se refiere a un sindrome geriatrico muy comun durante el envejecimiento (5),
caracterizado por una disminucion de la funcionalidad y el poder de resistir ante estresores
relacionados con distintos sistemas fisiologicos (6). EI anciano fragil tiene un mayor
riesgo de caer, poniéndolo en una situacién de mayor vulnerabilidad ante perturbaciones

externas (7).

Por ello, identificar y tratar al anciano fragil es un tema prioritario en el cuidado de las
personas mayores (7). Segun los criterios de fragilidad de Fried, se determina persona
fragil si estan presentes tres 0 mas de los siguientes componentes: lentitud, debilidad,
pérdida de peso, agotamiento y baja actividad fisica (5). Existe un consenso actual de que

la fragilidad fisica es potencialmente reversible con intervenciones apropiadas (8).

En personas mayores de 65 afios hay una prevalencia de fragilidad muy alta (desde el 7%
hasta el 16%), y es el principal factor de riesgo de discapacidad (9). Estéa relacionada con
un alto nivel de dependencia y con una mayor dificultad para realizar las actividades de
la vida diaria (10), afectando a actividades como la marcha, la movilidad, el equilibrio, la

fuerza muscular y el procesamiento motor (11).

Las caidas en personas mayores pueden prevenirse mediante la evaluacion y el

tratamiento de varios factores de riesgo, como son la fuerza muscular y el equilibrio (12).



Estos factores son importantes a nivel de salud y habilidades de aptitud fisica, que se
tienen que desarrollar adecuadamente a lo largo de la vida para realizar con éxito

actividades cotidianas sin presentar caidas (13).

Las personas mayores de 70 afios que realizan trabajo de fuerza y de equilibrio son mucho
mas sanas que aquellas que no lo hacen. El entrenamiento de fuerza ha sido destacado
como el factor mas importante en los programas de actividad fisica para ancianos fragiles,
y se utiliza como el parametro principal en los programas combinados, como puede ser
con el equilibrio o con la marcha (9,14). Ademas, intervenciones de entrenamientos de
fuerza y de equilibrio han demostrado generar beneficios en parametros de fragilidad en
ancianos (9). Sin embargo, el numero de ancianos que suelen participar en entrenamientos
de fuerza sigue siendo bastante bajo (menos de un 10%), y probablemente mucho mas

para actividades de equilibrio (15).

En base a esta informacidn, la presente revision tratara de identificar si el trabajo de fuerza
combinado con el trabajo de equilibrio es eficaz para disminuir el nimero de caidas en

personas mayores fragiles.

2. OBJETIVOS
El objetivo general es:

- Determinar la eficacia del trabajo de fuerza combinado con el trabajo de equilibrio

para prevenir caidas en personas mayores fragiles.
Los objetivos especificos son:

- ldentificar si nUmero de lesiones asociadas a las caidas aumenta en personas

mayores fragiles.

- Identificar si el trabajo de fuerza combinado con trabajo de equilibrio aumenta la

estabilidad postural en personas mayores fragiles.



3. METODOLOGIA
3.1. Fuentes de informacion

Esta revision bibliografica ha sido realizada acerca de la efectividad de los programas de
ejercicio que combinan trabajo de fuerza con equilibrio para prevenir caidas en personas
mayores fragiles en las siguientes bases de datos: Medline (a través de PubMed), PEDro,
ScienceDirect, Cochrane, EBSCOhost, Lilacs y SCiELO. La busqueda se efectud hasta
marzo de 2020 y las palabras clave que se utilizaron fueron: “falls”, “clderly”, “older

adults” y “older people”; los descriptores fueron “resistance training”, “muscle strength”,

b
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“postural balance”, “accidental falls” y “aged”; y los operadores boleanos “AND” y “OR”

(Tablas 1y 2).

Tabla 1. Descriptores y palabras clave

Descriptores

DECS MESH
Entrenamiento de Resistencia Resistance Training
Fuerza Muscular Muscle Strength
Balance Postural Postural Balance
Accidentes por caidas Accidental Falls
Anciano Aged
Palabras clave (leguaje natural)
Espariol Inglés
Caidas Falls
Anciano Elderly
Adultos Mayores Older Adults
Personas Mayores Older People




Tabla 2. Estrategia de Busqueda Bibliografica

Base de datos Medline

A través de la plataforma PUBMED

Estrategia de busqueda

#1:

#2:

Base de Datos IBECS y
LILACS

("resistance training"[Mesh] OR “muscle strength” [Mesh])
AND "postural balance"[Mesh] AND ("accidental
falls"[Mesh] OR "falls") AND ("aged"[Mesh] OR "elderly"
OR "older adults" OR "older people™)

"resistance training"[Mesh] AND ("accidental falls"[Mesh]
OR "falls™) AND ("aged"[Mesh] OR "elderly" OR "older
adults” OR "older people™)

A través de la plataforma Biblioteca virtual en Salud

Estrategia de busqueda

#1: ("resistance training" OR “muscle strength”) AND "postural
balance” AND ("accidental falls" OR "falls") AND ("aged"
OR "elderly" OR "older adults™ OR "older people")

Base de datos PEDro A través de la plataforma PEDro

Estrategia de busqueda

#1: resistance training* postural balance* fall* aged*

Base de Datos Science
direct

A través de la plataforma ELSEVIER

Estrategia de busqueda
#1:

Base de datos SportDiscus,
Academic search y Cinahl

("resistance training" OR “muscle strength’”) AND "postural
balance” AND ("accidental falls" OR "falls") AND ("aged"
OR "elderly"” OR "older adults" OR "older people")

A través de la plataforma EBSCO Cinahl

Estrategia de busqueda
#1:

Base de datos Cochrane
Library

("resistance training" OR “muscle strength”) AND "postural
balance” AND ("accidental falls" OR "falls") AND ("aged"
OR "elderly"” OR "older adults™ OR "older people™)

A través de la base de datos Cochrane Library

Estrategia de busqueda
#1:

("resistance training" OR “muscle strength’”) AND "postural
balance” AND ("accidental falls" OR "falls") AND ("aged"
OR "elderly"” OR "older adults" OR "older people")




3.2. Limites
Los limites establecidos para las basquedas fueron:
- ldioma: espafiol e inglés.

- Afio de publicacion: entre 2010 y 2020.

3.3. Criterios de elegibilidad
Criterios de inclusion:

- Estudios que incluyan un programa de trabajo fuerza combinado con trabajo de
equilibrio contabilizando el numero de caidas de forma prospectiva en personas

mayores fragiles.
Criterios de exclusion:

- Estudios cuya poblacion sea adultos mayores con enfermedades (enfermedades

neurodegenerativas o cardiovasculares diagnosticadas).

3.4. Calidad metodoldgica

El nivel de evidencia de todos los estudios incluidos en esta revision ha sido evaluado y
determinado de acuerdo a la escala de PEDro. Esta escala esta basada en la lista Delphi
desarrollada por Verhagen y colaboradores en el Departamento de Epidemiologia,

Universidad de Maastricht.

De los 11 items, el primero no se contabiliza, por lo que la puntuacién méxima es de 10
puntos. Segun esta escala, se consideran estudios de alta calidad metodolégica aquellos
cuya puntuacién es mayor o igual a 6, calidad moderada aquellos con puntuacién mayor

o igual a 4 y calidad baja aquellos con 3 puntos 0 menos (16).



4. RESULTADOS

4.1. Fuentes de informacion

La estrategia de busqueda en distintas bases de datos dieron un total de 1.232 articulos, a

los que se incluyeron 6 en bola de nieve. Después de realizar un proceso de eliminacion

de duplicados y de exclusion, finalmente se incluyeron 8 articulos en esta revision

(Figura 1).
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4.2. Calidad metodoldgica

En cuanto a la puntuacion de la tabla 3, ningun articulo tuvo menos de 5 puntos, y
tampoco ninguno supero los 8 puntos, por lo que la puntuacion es bastante similar entre

ellos.

Por un lado, los criterios que se cumplieron en todos los articulos fueron que se
presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento (criterio 9) y que
los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados para al
menos un resultado clave (criterio 10). Ademas, la asignacion de los sujetos se realizé al
azar y de forma oculta para la mayoria de los articulos (criterios 2 y 3). La limitacion mas
frecuente ha sido el cegamiento, tanto de pacientes como de terapeutas, en casi todos los
articulos, excepto en Liu-Ambrose et al.(17). Sin embargo, destaca que los evaluadores

si que fueron cegados en la mayoria de articulos, menos en Ng et al.(8).

Teniendo en cuenta los criterios expuestos anteriormente, todos los articulos mostrarian
una alta calidad metodoldgica, a excepcion del articulo de Beyer et al.(18), que tiene una

calidad metodolégica moderada.

Tabla 3. Escala PEDro de calidad metodolégica

Items Escala PEDro 1 2 3 4 5 6 7 § 9 10 1 TOTAL
Liu-Ambrose et al., 2019 s NO sI NO sl Sl Si sl Sl k] s 810
Clemson et al.,, 2012 S Sl si NO NO NO Sl Sl S Sl Si 710
Cadore et al,, 2014 s Sl Si si NO NO S NO S Sl NO 610
Palvanen etal 2014 s Sl sl NO NO NO Sl sl Sl Sl sl 710
Clemson et al., 2010 S Sl Si NO NO NO Sl ]| Sl Sl Sl 710
Beyeretal., 2007 s ] NO NO NO NO si NO sl Sl sl 510
Ng etal., 2015 S Sl Si NO NO NO  NO S S Sl Si 610
Kimetal., 2014 sl Sl sl NO NO NO sl sl sl Sl sl 710

1= Los criterios de eleccidn fueron especificados ; 2 = Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos; 3 = La asignacion fue oculta; 4 = Los grupos fueron similares al inicio en relacion a
los indicadores de prondstico mas importantes; 5 = Todos los sujetos fueron cegados; 6 = Todos los terapeutas que administraron |a terapia fueron cegados; 7 = Todos los evaluadores que
midieron al menos un resultado fueron cegados; § = Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de mas del 85% de los sujetos asignados en los grupos; 9 = Se
presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron asignados al grupo control; 10 = Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave; 11 = El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado clave.

4.3. Caracteristicas generales de la muestra

Una vez analizados los 8 articulos de esta revision, concretamente 6 tienen una muestra
con una edad media de los participantes que ronda los 81 afios y DE (desviacion

estandar)=4,87 (4,12,15,17-19), excepto un articulo (6) con ancianos nonagenarios (edad
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media de 91,9 afios) (DE=3,2) y otro (8) con ancianos de 70 afios de edad media

(DE=4,74).

En cuanto al sexo, 2 articulos (12,18) utilizan poblacion Gnicamente femenina, 4 articulos

(6,8,17,19) tienen un porcentaje mayor de mujeres, y otros 2 articulos (4,15) no

mencionan el porcentaje. Por lo tanto, los estudios seleccionados muestran mas mujeres

que hombres.

Tabla 4. Caracteristicas de la muestra

Edad entre 70y
79 afios

caidas durante los
Gltimos 12 meses.

A:;gr, Disefio Muestra Inclusién Exclusion
Adultos (n=344) Adultos > 70 afios
de al meno; 20 que recibieron
Liu- afios que tuvieron atencion en la Adultos con enfermedad
Ambrose una cgl'da en los Clinica de neurodegenerativa, demencia,
etal. 2019 ECA altimos 12 meses Prevencion de antecedentes de ACV o
('17) Edad media 81° 6' Caidas después de sensibilidad del seno carotideo e
afios una caida no incapacidad para caminar 3m.
67% muieres sincopal en los 12
! meses anteriores.
(Pnazrtzlgl‘sp)ag(teeio DC severos, incapacidad para
~ . . deambular de forma
afios 0 més que Hombres y mujeres | . . .
. - independiente, afecciones
tuvieron dos o > 70 aflos y que L .
Clemson et Lo . , neuroldgicas que influyeron
mas caidas o una | tuvieron dos 0 mas
al. 2012 ECA . A . . severamente en la marchay la
caida perjudicial | caidas o una caida - .
(15) A A movilidad, o cualquier
en los Gltimos 12 | perjudicial en los . .
L enfermedad inestable o terminal
meses. altimos 12 meses. f al .
Edad media 83°4 que afectaria la capacidad para
afios hacer ejercicios.
Pacientes (n=24) Demencia, discapacidad (IB <60
de al menos 85 e incapacidad para caminar de
afios > 85 afios forma independiente sin la ayuda
Cadore et institucionalizado cumolian Iz)s de otra persona), paro cardiaco
al. 2014 ECA s del area de mp! reciente, sindrome coronario
criterios de . B S
(6) Pamplona. fragilidad de Eried inestable, activo insuficiencia
Edad media 91°9 g " | cardiaca, bloqueo cardiaco o
afios cualquier condicion médica
70% mujeres inestable.
Sg?gna%sorsngyrzgzs > 70 afos, tener al
(n=1314) que menos uno de los
L g siguientes factores .
vivian en el hogar de riesgo Incapacidad para dar el ClI,
Palvanen en las clinicas de independientes para dlscgpac_ldades 0 e_nf_erme@a_des
Caos Falls en las . . ) que impiden la actividad fisica y
etal. 2014 ECA . caidas y lesiones: . - .
@) ciudades de roblemas de el entrenamiento, incapacidad
Lappeenranta y prob’e .. | para moverse y enfermedad
movilidad y funcién .
Tampere en o . | terminal.
Finlandia. cotidiana, y 3 0 mas
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Personas residentes
en la comunidad
(n=29) de edad >70

Dos 0 mas caidas 0

DC moderados a severos, no
hablar inglés conversacional;
incapacidad para deambular
independientemente; enfermedad

Clemson et " . R .
afnos. una caida médica inestable o terminal que
al. 2010 ECA o A . - S
(19) Edad media 81°5 p,)er_JudluaI enel |mpgd_|r|a los ejercicios
afios Gltimo afio. planificados; y condiciones
50% mujeres neurolégicas que resultan en
dificultades de rendimiento
motor.
Mujeres que vivian
en el hogar (n=51) > 70 afos, y
|der_1t|f|cadas en los tuwerqn al menos Eracturas de MMII dentro de los
registros una caida L
Beyer et al. : . . Gltimos 6 meses, enfermedades
ECA | hospitalarios como | accidental que - :
2007 (18) . - . neuroldgicas, y deterioro
que tuvieron una requiere atencion -
. . cognitivo.
caida accidental. en una sala de
Edad entre 70y 90 | emergencia.
afos
DC significativo; depresion
Adultos mayores mayor; discapacidad audiovisual
precarios y fragiles severa; cualquier enfermedad
(n=246) de al neuroldgica progresiva y
menos 65 afios que | > 65 aflos, podian degenerativa; enfermedad
Ng et al. ECA viven en la deambular sin terminal con esperanza de vida
2015 (8) comunidad de asistencia personal | <12 meses; estaban participando
Singapur. y vivian en casa. en otros estudios
Edad media 70 afios intervencionistas; o0 no
61°4% mujeres estuvieron disponibles para
participar durante toda la
duracidn del estudio.
Participantes > 70 afos,
(n=103) que fueron | experimentd al
seleccionadas al menos un incidente .
) ; ~ Dolor severo de rodilla o
. azar del Registro de caida en el afio . .
Kim et al. . L L espalda, discapacidad grave para
ECA | Residente Basico de | anterior; y no L - .
2014 (12) caminar; y afecciones cardiacas

Mujeres de 70 afios
0 mas.

Edad media 77’8
anos

faltan datos de
referencia
relacionados con la
caida.

inestables.

ECA: Ensayo Clinico Aleatorizado. GE: Grupo Experimental. GC: Grupo Control. I1B: indice de
Barthel. CI: Consentimiento Informado. ACV: Accidente Cerebrovascular. MMII: Miembros
Inferiores. DC: Deterioro Cognitivo
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4.4. Intervencion

Algunos estudios utilizan el trabajo de fuerza de miembro inferior de forma analitica, con
ejercicios de abduccién y aduccion de cadera, flexoextension de rodilla y flexoextension
de tobillo (4,6,12,15,17,18). Ademas, Cadore et al.(6) incluye un ejercicio de MMSS
(miembros superiores) y Beyer et al.(18) hace la extensién de rodilla y cadera con una
prensa a alta velocidad. Algunos estudios afiaden pesas en los tobillos para hacer estos
ejercicios (12,15). Otros utilizan estrategias de fuerza en las AVD (actividades de la vida
diaria) de forma funcional, en ejercicios como subir escaleras, ponerse de puntillas o

caminar con los talones (8,15,19).

Por otro lado, el equilibrio en la mayoria de los articulos se trabaja con ejercicios como
mantener la postura sobre una pierna o tandem en estatico (4,12,17,18), y también con
ejercicios de forma dindmica como caminar de lado, marcha atrds y en tandem
(4,6,12,15,17,18). Otros articulos utilizan estrategias funcionales de equilibrio en las
AVD, como reducir la base de apoyo, cambiar el peso de un pie a otro, cambios de
direccion y pasar por encima de objetos (8,15,19).

La duracion de las sesiones solamente se especifica en 4 estudios: un estudio realiza
sesiones de 40 minutos (18), dos hacen sesiones de 60 minutos (6,12) y uno realiza 90
minutos por sesion (8). Dos estudios (4,17) no especifican la duracion. En los otros dos
(15,19), como se realiza el trabajo de fuerza y equilibrio continuamente en la actividades

de la vida diaria, no tienen una duracion determinada.

La frecuencia de realizacion de las sesiones varia desde 2 (8,12,18) hasta 3 veces por
semana (6,15,17). Palvanen et al.(4) no especifican la frecuencia. Y en los estudios LiFE
(15,19), que son programas de ejercicio funcional integrados en la vida diaria, se realiza

el trabajo todos los dias, por lo que no hay un nimero de sesiones semanales.

La duracion del programa de intervencion ha sido muy variada. Unos estudios tuvieron
una duracion de 3 meses (6,12), otros de 6 meses (8,18,19) y 12 meses de intervencién
en otros (4,15,17).

En cuanto al grupo control, se utilizan dos tipos de intervenciones diferentes: un programa
de atencion habitual y educacién (8,12,17), y un programa de ejercicio suave (6,15). Sin
embargo, en otros estudios no se hace ninguna intervencion (4,18,19).
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Tabla 5. Caracteristicas de la intervencién

Autor, afio

GE

GC

Liu-Ambrose et al.

n=172
Programa individualizado de F (5 ejercicios) y EQ (11
ejercicios) en el hogar impartido por un fisioterapeuta.

n=172

Atencion habitual,
que consiste en la
atencion de

2019 (17) 3 sesi L .
sesiones por semana prevencion de caidas
Duracién de 12 meses proporcionada por
un geriatra.
GEZ1: (n=99) principios de entrenamiento de EQ y de F
Clemson et al. GE2: (n=96) ejercicios para el EQy la F de MMII, n=91
2012 (15) realizado 3 veces por semana. Ejercicio suave.

Duracion de 12 meses

Cadore et al. 2014
(6)

n=11

Programa de ejercicio multicomponente de 2 y 12
semanas compuesto de entrenamiento de PM
combinado con EQ y reentrenamiento de la marcha.
Sesiones de 40 minutos

3 sesiones por semana

Duracion de 3 meses

n=13

Ejercicios de
movilidad 30
minutos por dia, a 4
dias por semana.

n=661

Zgll\;a?j; etal. Entrenamiento de F y EQ. ;1]]653
Duracion de 12 meses
n=17
Clemson etal. Programa LiFE (4 estrategias de EQ y 7 de F). n=12
2010 (19) L NI
Duracion de 6 meses
n=22
Programa multidimensional que incluye ejercicios de F
Beyer et al. 2007 moderada y EQ. n=29
(18) Sesiones de 60 minutos NI
2 sesiones por semana
Duracién de 6 meses
GEL: (n=49) suplementos nutricionales
GE2: (n=50) entrenamiento cognitivo
GE3: (n=48) entrenamiento fisico n=50

Ng et al. 2015 (8)

GE4: (n=49) tratamiento combinado.
Sesiones de 90 minutos

2 sesiones por semana

Duracion de 6 meses

Programa de
atencion habitual.

Kim et al. 2014
(12)

n=51

Ejercicio de F muscular y entrenamiento del EQ.
Sesiones de 60 minutos

2 sesiones por semana

Duracién de 3 meses

n=52
Programa de
educacién.

GE: Grupo Experimental. GC: Grupo Control. NI: Ninguna Intervencion. F: Fuerza. EQ:
Equilibrio. PM: Potencia Muscular. MMI1: Miembros Inferiores. LiFE: Lifestyle approach to
reducing Falls through Exercise (enfoque de estilo de vida para reducir las caidas a través del

ejercicio)
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4.5. Variables
Incidencia de caidas

El seguimiento de la incidencia de caidas fue registrado mediante calendarios mensuales
en la mayoria de los estudios (15,17-19). Otros registraron las caidas mediante entrevistas
personales (12), mediante entrevistas telefénicas y visitas de seguimiento (4), o a través
de cuestionarios retrospectivos (6). En Ng et al.(8) fueron registradas mediante

autoinformes, sin especificar el método de registro.

En cuanto a la frecuencia de registro de las caidas, en los estudios de 12 meses se
contabilizaron a los 6 y a los 12 meses (15,17), excepto en Palvanen et al.(4), que se
contabilizaron a los 3, 6, 9y 12 meses. En los estudios de 6 meses se realizo el registro a
los 3y alos 6 meses (8,19), mientras que en Beyer et al.(18) solamente se contabilizé al
terminar. Se podria destacar que en algunos estudios se continué registrando la tasa de

caidas post-intervencion durante varios meses (8,12,18).

Al evaluar los resultados de los estudios, en 6 de los 8 articulos se obtiene que la
incidencia de caidas en el grupo experimental es menor que en el grupo control
(4,6,12,15,17,19). Mientras que en los 2 articulos restantes (8,18) no hubo diferencias

significativas entre el grupo experimental y el grupo control.

Otras variables:

Fuerza muscular

Fue evaluada por 4 estudios de esta revision (6,15,18,19). Su evaluacién se realizé con
dinamdémetros Chatillon DMG250 (15,19), dinamémetros manuales y trabajo a 1RM (6),
y con dinamdémetros Kin-Com y transductores de fuerza (18). Esta evaluacion se realizo
al principio, a mitad y a final del estudio (15,19), y ademés Beyer et al.(18) continué la
evaluacion hasta 6 meses posteriores. En todos estos estudios se obtuvo una mejora

significativa de la fuerza en el grupo experimental respecto al grupo control.

Estabilidad postural

Fue evaluada por 4 estudios de esta revision (6,15,18,19). Se evalué mediante la escala
de Berg Balance (18), pruebas FICSIT-4 (6) y caminatas en tdndem (15,19). Esta
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evaluacion se realizo al principio, a mitad y a final del estudio (15,19), y ademés Beyer

et al.(18) continud la evaluacién hasta 6 meses posteriores. En todos estos estudios se

obtuvo una mejora significativa de la estabilidad postural en el grupo experimental

respecto al grupo control.

Tabla 6. Variables del estudio

Autor, afio

Variables

Seguimiento

Resultados
(pre-post)

Liu-Ambrose et

IC, riesgo de caida y

Los resultados fueron
evaluados por evaluadores

El IC fue mas bajo en el
grupo de ejercicio en

elC.

mediante cuestionarios a
los residentes

al. 2019 (17) movilidad. cegados al inicioy alos6 | comparacién con la atencién
y 12 meses de seguimiento. | habitual.
IC, ,EQ. estaticoy . . 172 caidas en el grupo LiFE
dinamico, F de Se realizaron evaluaciones
Clemson et al. - . - L (GE1), 193 en el grupo de
tobillo, rodilla'y con visitas domiciliarias a o
2012 (15) . ejercicio estructurado (GE2)
cadera y calidad de los 6 y a los 12 meses. .
X y 224 caidas en el GC.
vida.
EQ, Fy PM, érea Los datos sobre el IC se I—_iub_o una reduccion
evaluaron significativa en el IC en el
Cadore et al. transversal del muslo, retrospectivamente rupo de intervencion
2014 (6) atenuacion muscular P grup '

mientras que no se observo
ningun cambio en el GC.

Palvanen et al.

ICy lesiones

Se registraron el IC en
intervalos de 3 meses, por
entrevista telefonica a los 3

El IC fue significativamente
menor en el grupo de
intervencion (95 caidas por

autoeficacia.

meses.

2014 (4) inducidas por caidas. | y 9 meses, y en la visitade | 100 afios-persona) que en
seguimiento en el Clinicaa | los controles (131 caidas por
los 6y 12 meses. 100 afios-persona).

IC, la capacidad La evaluacién se produjo 12 caidas en el grupo de

Clemson et al. fisica (EQYF), la antes de la asignacidn al intervencion y 35 caidas en

2010 (19) calidad de vida y la azary se repiti6 alos 3y 6

el GC.
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F de extension de
rodilla, velocidad

de la marcha, el EQy
la confianza de EQ.
El IC fue evaluado
como resultado
secundario.

Se hizo seguimiento al
inicio, al terminar la
intervencion, y en los 6
meses posteriores.

No hubo diferencia
significativa en el IC entre
los grupos.

Beyer et al.
2007 (18)

Puntuacion de
fragilidad y las
medidas de los

Ng et al. 2015 componentes de
(8) fragilidad.

El IC fue evaluada
como resultado
secundario.

Se evaluaron las variables | No se observaron
a los 0 meses, 3 meses, 6 diferencias significativas en
meses y 12 meses. el IC entre los grupos.

Las variables fueron
evaluadas mediante
entrevistas personales al
inicio y después de la
intervencion.

El IC fue de 19.6% (n=10)
en el grupo de ejercicio y
40.4% (n=21) en el grupo
de educacion.

Kimetal. 2014 | IC, lesiones y
(12) fracturas.

F: Fuerza. EQ: Equilibrio. IC: indice de Caidas. PM: Potencia Muscular. GE: Grupo Experimental.
GC: Grupo Control. LiFE: Lifestyle approach to reducing Falls through Exercise (enfoque de estilo de
vida para reducir las caidas a través del ejercicio)

5. DISCUSION

Los principales hallazgos de esta revision muestran que el trabajo de fuerza combinado
con el trabajo de equilibrio es eficaz para prevenir caidas en personas mayores fragiles.
La mayoria de los articulos encontraron una menor incidencia en el grupo experimental
que en el grupo control (4,6,12,15,17,19). También se encontraron mejoras en los
parametros de fuerza muscular y estabilidad postural en aquellos estudios en los que
fueron analizados (6,15,18,19), coincidiendo con la revision de Cadore et al.(9), en el cual
la mayoria de los ensayos registraron mejoras en los niveles de fuerza y estabilidad

postural.

En comparacion con algunas revisiones sistematicas pasadas (20-22), se obtienen
resultados en comdn en que el ejercicio multicomponente de fuerza y equilibrio es
efectivo para la prevencion de caidas y, en consecuencia, la morbilidad y la discapacidad.
Cadore et al.(6) coincide con estas revisiones en que este tipo de intervencién tiene mas
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efectos sobre la capacidad funcional en comparacion con un solo tipo de ejercicio.
Ademas, la revision de Chou et al.(22) comenta que es un tipo de intervencién segura y
tolerable para las personas mayores fragiles. Por otro lado, Cadore et al.(6) llega a la
conclusion de que el ejercicio multicomponente también puede ser tolerado por personas
mayores que no son fragiles y, por lo tanto, podria tener efectos positivos en la
disminucion y en la prevencion de caidas. Las revisiones sistematicas de Sherrington et
al.(1) y Gillespie et al.(20) analizaron los efectos del ejercicio multicomponente de fuerza
y equilibrio en este grupo poblacional. Ambas obtuvieron una reduccion en la tasa de
caidas, ademas de una reduccion en el riesgo y en el nimero de personas que sufrieron
una caida. Por lo tanto, se podria decir que el ejercicio multicomponente de fuerza mas
equilibrio es eficaz para disminuir la tasa de caidas en adultos mayores, tanto fragiles

como no fragiles.

La calidad metodoldgica de los estudios es alta en casi todos ellos (4,6,8,12,15,17,19), ya
que tienen al menos 6 puntos en la tabla PEDro. Segun la Canadian Task Force on
Preventive Health Care (CTFPHC) (23), los niveles de evidencia e interpretacion de los
estudios son de nivel I en la mayoria (4,6,8,12,15,18,19), ya que son ensayos clinicos con
asignacion aleatoria. Sin embargo, Liu-Ambrose et al.(17) es un ensayo clinico sin

asignacion aleatoria, por lo que tiene un nivel de evidencia Il-1.

En relacion a la tasa de caidas, casualmente, en los dos articulos que no se encontré una
reducciéon en la incidencia de caidas (8,18), esta fue medida como un resultado
secundario, mientras que en el resto (4,6,12,15,17,19) fue evaluada como un resultado
principal. Ademas, en estos estudios (8,18) el trabajo de fuerza se realiz6 a una intensidad
de 10RM (intensidad con la que Unicamente se pueden hacer 10 repeticiones), siendo
menor que la intensidad en el estudio de Cadore et al.(6), que es a un 40-60% de 1RM.
Investigaciones pasadas han demostrado que las intensidades de un 70-95% de 1RM
aumentan la fuerza muscular de forma significativa (24). Por lo tanto, aunque en el
estudio de Beyer et al.(18) se obtuvieron mejoras en los niveles de fuerza, quizas no fue
suficiente como para prevenir caidas. En el estudio de Ng et al.(8) la baja intensidad del
trabajo de fuerza también pudo ser determinante a la hora de no obtener mejoras en la
tasa de caidas. Otras posibles razones por la que no se obtuvieron mejoras en estos
estudios pudieron ser porque el tamafio de muestra fue pequefio en Beyer et al.(18) y
porque el estudio de Ng et al.(8) tuvo un poder limitado para observar diferencias en los

resultados secundarios de baja frecuencia.
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Respecto al seguimiento, tres estudios (8,12,18) siguieron analizando las variables una
vez terminada la intervencion. Kim et al.(12) observé como la disminucion de la tasa de
caidas se mantenia en los 9 meses post intervencion en el grupo experimental. Los otros
dos estudios, a pesar de que no obtuvieron una reduccion de las caidas, también
observaron como los resultados se mantuvieron en los 6 meses post intervencion. Estos
fueron los estudios de Beyer et al.(18) y Ng et al.(8), que analizaron la disminucién de
los factores de riesgo de caidas y la disminucion de los puntos de fragilidad,
respectivamente. Liu-Ambrose et al.(17) también observé que la diferencia en la tasa de
caidas entre el grupo experimental y el grupo control fue aumentando con el tiempo, lo

que sugiere que este programa de intervencion es incluso mas efectivo a largo plazo.

Al analizar individualmente algunos de los estudios, vemos que Liu-Ambrose et al.(17)
examina especificamente el tiempo hasta la primera caida, el tiempo hasta la segunda
caida y el nimero de participantes que cayeron 1 o mas veces, y en ambos grupos los
resultados fueron similares. Sin embargo, el nimero de caidas de las personas que cayeron
1 o mas veces fue significativamente menor en el grupo de ejercicio. Esto indica que lo
que ha disminuido es el nimero de recidivas. Ademas, en este estudio (17), a pesar de
que hay una disminucion de la tasa de caidas del grupo experimental respecto al grupo
control, se obtiene que no hay diferencia significativa en los resultados secundarios
(riesgo de caidas, equilibrio y movilidad). Esto podria indicar que es posible disminuir
las caidas en personas mayores fragiles sin que mejoren en parametros tan importantes
como son el equilibrio o la movilidad. Aun asi, se precisarian mas estudios en los que se
reflejase esto para poder concluir que es cierto. En otro estudio, Beyer et al.(18) comenta
que el riesgo de caidas es mayor en aquellos participantes que tuvieron experiencias
previas. Esto tiene relacion con lo que se comentaba en la introduccidn de esta revision:
el hecho de haber experimentado una caida puede tener consecuencias psicoldgicas, como
el miedo, que puede llevar a una situacion de evitacion de la actividad fisica y, por lo

tanto, a un mayor riesgo de sufrir una nueva caida (1).

En cuanto a los grupos controles, en tan solo en un estudio (12) se compar6 con el grupo
de participantes excluidos. El grupo control, que realiz6 un programa de educacién para
la salud, obtuvo resultados similares en el nimero de caidas en comparacién con el grupo
de excluidos, lo que sugiere que el programa de educacion no es efectivo para disminuir

caidas en personas mayores fragiles.
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A la hora de analizar los diferentes programas de intervencion, se pueden diferenciar dos
tipos: por un lado estan los estudios en los que se trabaja con ejercicios de forma analitica
(4,6,12,15,17,18) y por otro lado, aquellos en los que el trabajo de fuerza y equilibrio se
realiza en el dia a dia de una forma mas funcional (8,15,19). Se puede comparar con
estudios previos en los que también se trabajo con ejercicios analiticos (25) y de forma
funcional (26), y ambos fueron efectivos. Como se han encontrado resultados
significativos en ambos tipos de intervencion para reducir el nimero de caidas, se podria

decir que ambos tipos de intervencion son eficaces.

Por otro lado, el porcentaje de reduccién de caidas del grupo experimental respecto al
grupo control ha variado desde el 13-31% (4,15) hasta el 50-65% (12,17,19). Esto sugiere
que no se pueden relacionar estos resultados con que un tipo de programa es mas eficaz
que el otro. Se podria justificar que los buenos resultados del estudio de Clemson et al.(19)
no son concluyentes, ya que el tamafio de muestra es solo de 29 participantes. En los
resultados del estudio de Cadore et al.(6), aunque se comente que hubo un descenso
significativo de la tasa de caidas, tampoco se pueden considerar concluyentes, debido a

que el tamafio de muestra fue de 24 participantes.

Volviendo al tema de la intensidad, se podria destacar que en el estudio de Kim et al.(12)
se realizaron los ejercicios de fuerza a una intensidad de 12-14/20 sobre la escala Borg.
Segun el estudio de Morishita et al.(27), la escala Borg de esfuerzo percibido es la
medicion que se suele utilizar para evaluar el entrenamiento de fuerza realizado por
personas mayores, por lo que esta opcion podria ser mas adecuada que la escala RM.
Respecto al material utilizado para los ejercicios de fuerza, solamente Cadore et al.(6) y
Beyer et al.(18) utilizan mecanoterapia. No se han encontrado mejores resultados que
ejercicios con el peso corporal u otro tipo de instrumentos, ya que Beyer et al.(18) no
encontrd reduccion de las caidas y Cadore et al.(6) observé una disminucién de las caidas,
pero no indicdé el nimero exacto. Un estudio previo (25) realizé6 12 semanas de
entrenamiento de fuerza mediante el uso de maquinas, afiadiendo aparte un trabajo de
equilibrio. Este encontré una disminucién de la tasa de caidas, pero no concreto
exactamente el nimero. Se necesitarian mas estudios en los que se trabaje la fuerza
muscular con mecanoterapia para poder identificar si es mas efectiva que el trabajo de

fuerza realizado con otro tipo de material a la hora de disminuir la tasa de caidas.
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En los distintos programas de intervencion, un dato a destacar es la prioridad que se le da
al trabajo de fuerza de MMII (miembros inferiores) respecto a MMSS. Tan solo un
estudio (6) afade ejercicios de MMSS, mientras que ejercicios de MMII se realizan en
todos los estudios. Estudios previos también realizar trabajos de fuerza exclusivamente
de MMII (28). Esto parece indicar que los MMII son mas importantes que los MMSS
para prevenir una caida. Otro aspecto que no se puede pasar por alto es el tema del
calentamiento. Tan solo tres estudios (6,12,18) indicaron que se realiz6 un calentamiento
previo al ejercicio. Todos los estudios deberian incluir un calentamiento antes de realizar
cualquier ejercicio, sobre todo trabajo de fuerza, para prevenir lesiones y optimizar el
rendimiento, segun indica la revision de Woods et al.(29).

A la hora de comparar las caracteristicas de los participantes del grupo experimental y del
grupo control, encontramos diferencias en varios estudios (8,18). En Ng et al.(8), la
proporcién de fragilidad en el grupo control fue relativamente menor que en el grupo de
intervencion. Por lo tanto, el margen de mejora en el grupo control fue menor en
comparacién con el del grupo experimental, lo que puede explicar porqué este mejoro
mas en los puntos de fragilidad. Algo similar pasa en Beyer et al.(18), ya que el grupo de
formacion partia de una base mas baja que el grupo control, y quizas por esta razon el
grupo experimental tuvo mejoras respecto al grupo control en la disminucion de factores

de riesgo de caidas.

El presente estudio tuvo varias limitaciones. En primer lugar, solo se han buscado estudios
en inglés y castellano. Por otro lado, no todos los estudios han evaluado la incidencia de
caidas como variable principal (8,18), lo que pudo ser determinante a la hora de evaluarla
correctamente. Por ultimo, algunos estudios (6,18,19) tienen tamafios de muestra muy

pequenos.

Las futuras investigaciones en las que se analice la incidencia de caida en ancianos
fréagiles tras realizar trabajo de fuerza y de equilibrio deberian tener un tamarfio de muestra
mayor, que permita extrapolar los resultados al resto de la poblacion con fragilidad, ya
que en algunos estudios de esta revision se consideraba que tenian un tamafio de muestra
muy pequefio. También se deberia estudiar que tipos de ejercicios de fuerza y equilibrio
son los mas efectivos para la reduccion de las caidas, debido a que hay mucha

variabilidad. Por otro lado, ya que casi todos los estudios tenian participantes menores de
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90 afos, se recomienda a estudios futuros investigar acerca de la incidencia de caidas en

ancianos nonagenarios.

Como aplicacion practica, los adultos mayores fragiles deberian trabajar tanto la fuerza
como el equilibrio, ya sea de forma estructurada o funcional, con el fin de disminuir la
incidencia de caidas. Ademas, también se deben trabajar estos parametros para mejorar
la calidad de vida para mejorar la calidad de vida en este grupo poblacional.

6. CONCLUSION

Los programas de ejercicio que combinan trabajo de fuerza con trabajo de equilibrio
ayudan a prevenir caidas en adultos mayores fragiles. También parecen ser Utiles para

aumentar los niveles de fuerza y de equilibrio en esta poblacion.
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8. ANEXOS

Anexo 1. Criterios escala PEDro

Motas sobre la administracion de kaescala PEDro:

Todos los criterios

Criterio |

Criterio 2

Criterio 3

Criterio 4

Criterio 4, 7-11

Criterio 57

Criterio 8

Criterio @

Criterio 10

Criterio 11

Los punies soly se ode cuando el criterio s ¢ claramente. 5i después de una lectura
exhaustiva del estudio no se cumple algiin criterio, no s deberia otorgar la puntuacion para ese criterio.

Este criterio se cumple si el articulo describe la fuente de obtencidn de los sujetos ¥ un listado de los
criterios gue tienen que cumplir para gue puedan ser incluidos en el estudio.

Sa considera gque un estudio ha usado una designacidn al azar si el articulo aporta gue la asignacicn fue
aleatoria. El método preciso de aleatorizacion no precisa ser especificado. Procedimientos tales como
larzar monedas ¥ tirar los dados deberfan ser considerados aleatorios. Procedimientos de asignacidn
cuasi-aleatorios, takes como la asignacidn por el ndmero de registro del hospital o la fecha de nacimiento,
o la aliemancia, no cumplen este criterio.

La asignacidn eculra (enmascaramiento) significa que la persona que dete rmina si un sujeto es susceptible
de ser incluido en un estudio, desconocia 2 que grupo iba a ser asignado cuando se tomd esta decisidn. Se
punbia este criterio incluso si no se apora que la asignacitn fue oculta, cuando el articulo aporta que la
asignaciin fue por sobres opacos sellados o gue la distribucidn fue malizada por el encargado de
organizar la distribucién, quien estaba fuera o aislado del resto del equipo de investigadores.

Como minimo, en estudics de intervenciones erapéuticas, el anticule debe describir al menos una medida
de la severidad de la condicién tratada ¥ al menos una medida (diferente) del resultade clave al inicio. El
evaluador debe asegurarse de que los resultados de Jos grupos no difieran en la linea base, en una cantidad
clinicamente significativa El criterio se cumple incluso s solo se presentan los datos iniciakes de los
sujetos que finalizaron el estudio.

Los Resultados clave son aguellos que proporcionan la medida primaria de la eficacia (o ausencia de
eficacia)y de la terapia. En la mayoria de Jos estudios, se usa mis de una variable como una medida de
resultado.

Cegade significa gue la persona en cuestidn (sujeto, terapeuta o evaluador) no conocia a gue grupo habia
sido asignado el sujeto. Ademis, los sujetos o terapeuwtas solo se consideran “cegados” =i se puede
considerar que no han distinguido entre los tratamientos aplicados a diferentes grupos. En los estudios en
los que los resultados clave sean awto administrados (ej. escala visual analdgica, diario del dolor), el
evaluador es considerado cegado si el sujeto fue cegado,

Este crilerio solo se cumple si el artfculo aporta explicitamente rare el mimere de sujetos inicialments
asignados a los grupos como el mimero de sujetos de los gue se obtuvieron las medidas de esultado clave.
En los estudios en los que los resultados se han medido en diferentes momentos en el tiempo, un resaltado
clave debe haber side medido en mis del B5% de los sujetos en alguno de estos momentos,

El andlisis por fwencidn de rrasar significa gue, donde los sujetos no mecibleron tratamiento (o la
condicién de control) segin fueron asignados, ¥ donde las medidas de los resultados estuvierom
disponibles, el andlisis s ealizd como si los sujetos recibieran el tratamiznto (o la condicidn de control)
al que fueron asignados. Este criterio se cumple, incluso si no hay mencidn de andlisis por intencidn de
tratar, =i el informe establece explicitamente que todos los sujetos recibieron el tratamie nto o la condicidn
de control segiin fueron asignados.

Una comparacidn estadistica esore grupor implica la comparacidn estadfstica de un grupo con oo,
Dependiendo del disefio del estudio, puede implicar la comparacidn de dos o mis tratamientos, o la
comparaciin de un tratamiento con una condicidn de control. El andlisis puede ser una comparacidn
simple de los resultados medidos después del tratamiento administrado, © una comparacion del cambio
experimentado por un grupo con el cambio del otro grupo (cuando se ha utilizado un andlisis factorial de
la varianza para analizar los datos, estos dltimos son 2 menudo aportados como una interaccidn grupo x
tiempo). La comparacidn puede realizarse mediante un contraste de hipdtesis (gue proporciona un valor
"p", gue describe la probabilidad con la gue los grupos difieran sdlo por el azar) o como una estimacion
de un tamafio del efecto (por ejemplo, la diferencia en la media o mediana, o una diferencia en las
proporciones, 0 en el mimere necesario para tratar, © un resgo relativoe o hazard ratio) ¥ so inervalo de
confianza

Una esimacidn pesreal es una medida del tamafio del efecto del tratamiento. El efecto del tratamiento
dabe ser descrito como la diferencia en los resultados de los grupos, © como el resultado en (cada uno) de
todos los grupos. Las medidas de la variabilidad incluyen desviaciones estindar, errores estindar,
inervalos de confianza, rango intercuartilicos (u otros ranges de cuantikes), ¥ rangos. Las estimaciones
puntuales y/o las medidas de variabilidad deben ser proporcionadas grificamente (por ejemplo, se pueden
presentar desviaciones estindar como bamras de eror en una figura) siempre que sa pecesario para
aclarar Io gue se estd mostrando (por e jemplo, mientras guede claro si las barras de ermor representan las
desviaciones estindar o el error estindar). Cuando los resultados son categdricos, este criterio s cumple
=i se presenta el ndmero de sujetos en cada categoria para cada grupo.
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