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1. Resumen

Objetivos: Esta revisién determina cuales son los efectos del entrenamiento de fuerza y resis-
tencia en la funcidn fisica de personas mayores con sarcopenia. La sarcopenia es una condicién
prevalente en la poblacidn anciana, que impone un impacto significativo sobre su desempefio

funcional y su calidad de vida.

Ademas, se asocia con una mayor incidencia de resultados geridtricos importantes, ya que re-
duce movilidad, hay un aumento de caidas, pérdida de independencia, deterioro cognitivo y

mortalidad.

Métodos. Se realizd una revisidn sistematica para identificar ensayos clinicos aleatorizados
(ECA) que probaron los efectos de los programas de ejercicio fisico de fuerza para controlar los
componentes de la sarcopenia en ancianos con dicha patologia. Solamente se seleccionaron los
ensayos en los que se realizara una intervencién y seguimiento de estos pacientes. Los estudios
se obtuvieron de diferentes bases de datos, siendo estas: Pubmed y PEDro. Excluyendo los es-

tudios con una puntuacién inferior a 6 en la escala metodolégica de PEDro.

Resultados. La estrategia de busqueda recuperd 12 articulos con un total de 1048 pacientes, en
los que se valoraron test TUG ( time up and go), CH ( chair stand) HGS (Handgrip Strength) y KES
(knee extension strength). Obteniendo unas mejoras significativas de la fuerza de agarre de HGS,

como en el test de KES Y TUG, pero no tan buenos en cuanto a la velocidad de ejecucion de CH.

El entrenamiento de resistencia fue el principal componente de la intervencion en todos los
ensayos incluidos en comparacion con los grupos de control inactivos (educacién para la salud
principalmente). El entrenamiento fisico mejoré la fuerza muscular, la calidad y las funciones
musculares en comparacion con los grupos de control inactivos. Considerando la masa muscular,

no se demostraron diferencias.

Conclusién. La heterogeneidad entre los ensayos y el pequeiio nimero de ECA limitaron las con-
clusiones sdlidas y el analisis de datos. Sin embargo, los protocolos de entrenamiento de resis-
tencia pueden mejorar la fuerza muscular y el rendimiento fisico en personas mayores previa-
mente diagnosticado de sarcopenia, aunque el tamafio del efecto y el impacto clinico son poco

relevantes.

Las palabras clave utilizadas han sido: Fuerza, resistencia, entrenamiento, sarcopenia, funcion

fisica.



Abstract:

Objectives: This review determines what are the effects of strength and resistance training on
the physical function of older people with sarcopenia. Sarcopenia is a prevalent condition in the
elderly population, which imposes a significant impact on their functional performance and qual-

ity of life.

In addition, it is associated with a higher incidence of important geriatric outcomes, as it reduces

mobility, there is an increase in falls, loss of independence, cognitive impairment and mortality.

Methods: A systematic review was conducted to identify randomized clinical trials (RCTs) that
tested the effects of strength physical exercise programmed in controlling the components of
sarcopenia in elderly people with sarcopenia. We only selected trials in which these patients
were intervened and followed. The studies were obtained from different databases, these being:

Pubmed and PEDro. Excluding studies with a score below 6 on the PEDro methodological scale.

Results: The search strategy retrieved 12 articles with a total of 1048 patients, in which TUG
(time up and go), CH (chair stand), HGS (Handgrip Strength) and KES (knee extension strength)
tests were assessed. Obtaining significant improvements in the grip strength of HGS, as in the

KES AND TUG test, but not so good in terms of the speed of execution of CH.

Resistance training was the main component of the intervention in all included trials compared
to inactive control groups (mainly health education). Physical training improved muscle
strength, muscle quality, and muscle function compared to inactive control groups. Considering

muscle mass, no differences were demonstrated.

Conclusions: Heterogeneity between trials and the small number of RCTs limited strong conclu-
sions and data analysis. However, resistance training protocols may improve muscle strength
and physical performance in older people previously diagnosed with sarcopenia, although the

size of the effect and clinical impact are of little relevance.

Keywords: Strength, endurance, training, sarcopenia, physical function.



2. Introduccion

La sarcopenia es una enfermedad progresiva y frecuente en la gente mayor. Se caracteriza por
una pérdida gradual y generalizada de la masa muscular esquelética a causa del envejecimiento.
Dicha patologia se manifiesta y se evidencia con pérdida de fuerza y de la agilidad, que pueden
dar pie a discapacidad fisica y que, a su misma vez, hace aumentar el grado de dependencia de

la persona, disminuyendo asi, su calidad de vida y aumentando su mortalidad.

La sarcopenia y su terminologia vienen del griego SARC (Carne) y penia (Pérdida), y dicho tér-
mino fue utilizado por primera vez por Irwin Rosenberg en 1989, para referirse asi a la pérdida
de masa muscular (1). Desde ese momento, hasta nuestro presente, el término ha ido evolucio-
nando, de la misma forma que la patologia, hasta relacionarse la masa muscular y el cambio que

presenta con el paso del tiempo.

La masa muscular sufre una disminucion aproximada del 3% hasta un 8% cada década en una
franja de edad estimada de 30 a 35 afios. Y se observa una aceleracién de esta pérdida muscu-

lar a partir de los 60 afios (2).
Actualmente, podriamos encontrar diferentes definiciones del término sarcopenia.

Segun el grupo de Trabajo sobre sarcopenia en personas mayores (EWGSOP) lo define como

masa muscular baja en relacidn con un bajo rendimiento fisico o debilidad en la fuerza muscular

(3).

El plan de actuacién general de la sarcopenia actualmente, se basa en centrar el trabajo en un
programa de cambio de estilos de vida, como por ejemplo el aumento de la actividad fisica y la
mejora de la nutricion. Para poder de asi, recuperar funcionalidad, movilidad y masa muscular

del paciente.

Desde la fisioterapia, uno de los métodos mds recurrentes y eficaces para combatir la sarcope-
nia, es el trabajo de fuerza. Con este trabajo, se intenta lograr una ganancia de la masa muscular

y de la fuerza, para tratar de mejorar la adaptacién neuromuscular.

En cuanto a la fisiopatologia es importante explicar que la composicién del musculo esquelético
se lleva a cabo por fibras musculares: Son dependientes de la “funcion de la actividad de la AT-

Pasa de las isoformas de las cadenas pesadas de miosina” (2).



Figura 1. Diagndstico de la sarcopenia (4).
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Encontramos dos tipos de fibras musculares:

Fibras musculares tipo | (fibras rojas): se identifican por generar fuerzas de larga dura-
cién, por su metabolismo aerobio, el acimulo de mitocondrias y su amplia red capilar y
mioglobina. Su funcién principal es la contraccién lenta, que genera un aumento de la
resistencia y fatiga muscular (6).

Fibras musculares tipo Il (fibras blancas): su principal caracteristica es la capacidad de
generar contraccion rapida y su elevada potencia glucolitica. A su vez, estas fibras se
dividen en fibras tipo Il Ay fibras tipo Il B, cuya diferencia es el aumento en la resistencia
generada por las fibras tipo Il Ay su elevada capacidad oxidativa, en relacién con el tipo

B (6).



Figura 2. Etiologia y fisiopatologia de la sarcopenia (26).
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A nivel mundial, la prevalencia de la enfermedad es del 5% y el 13% de las personas de una edad
entre 60 a 70 afios. Y en los mayores de 80, se logra el porcentaje mas alto, llegando incluso

hasta el 50% de afectacion (4).

Segln la OMS (7), en el afio 2000 existian cerca de 600 millones de personas mayores de 60 afos
y esta cifra aumentaria a 1200 millones para 2025. Estimaciones basadas en la prevalencia de
la sarcopenia y la OMS, sugieren que la sarcopenia afecta a mas de 50 millones de personas en

la actualidad y afectard a mas de 200 millones de personas en los siguientes 40 afios. (3)

En otros estudios de mayor escala, demuestra la prevalencia de la enfermedad y la relacién con
diferentes comorbilidades. Segun el estudio de Baugmartner et al (5), donde se analizan 833
personas mayores seleccionadas por azar, las cuales el 13% de la muestra tenian una edad de
65 afios. Un 24% eran mayores de 70, y hasta un 50% tenian mas de 80 afios. Este estudio pre-
senta una prevalencia en los hombres por encima de 75 afios mayor que en las mujeres. Por
otro lado, este estudio también demostrd que la sarcopenia tiene un alto impacto sobre el in-
cremento del riesgo de sufrir discapacidad, multiplicando por 3 el riesgo, indiferentemente de

la raza, la edad o el sexo de la persona.

3. Justificacion del estudio

Es importante destacar, que, al hablar de sarcopenia, el abordaje deberd tener en cuenta los
factores intrinsecos y extrinsecos que aceleran la progresién de esta, incluida en los sindro-

mes geriatricos y asociada a caidas, malnutricién, obesidad, fragilidad y osteoporosis. Es funda-



mental abordar de manera adecuada esta enfermedad y sus asociados, ya que las caidas en per-
sonas mayores son la 6.2 causa de muerte y representan un impacto econdmico y social, propio

de esta edad (2).

Las enfermedades relacionadas con el proceso de envejecimiento son problematicas en si mis-
mas, ya que rara vez ocurren de forma aislada y los efectos de uno pueden desencadenar la
aparicion de otro. Las dolencias como tal progresan, la importancia de la actividad fisica (AF)
sigue siendo alta, con investigaciones que confirman que la AF regular es esencial para un enve-
jecimiento saludable. 1 en concreto, la actividad fisica juega un papel importante en la reduccion
del riesgo de enfermedad coronaria, 2 obesidad, 3 tipo de diabetes, 4 hipertensién, 5 enferme-
dad vascular periférica, 6 colesterol alto,7 osteoporosis, 8 artrosis, 9 y enfermedad pulmonar

obstructiva crénica (8).

Aunque la Actividad fisica puede tener un impacto indirecto en algunos aspectos de la salud,

tiene un impacto directo en la calidad muscular y cantidad.

Por estos motivos creemos que realizar una revisién sobre el efecto de los ejercicios de fuerzay
de resistencia en esta patologia, puede ser de utilidad para conocer sus efectos y cuando deben

ser utilizados.

4 Hipoétesis y Objetivos
4.1Hipotesis

La hipodtesis sugerida en este estudio es que el ejercicio combinado de fuerza y resistencia me-

jora la funcionalidad en los pacientes con sarcopenia.

4.2 Objetivos

4.2.1 Objetivos Generales

Averiguar si la combinacién el ejercicio de resistencia y de fuerza se produce beneficios sobre la

funcidn fisica en personas mayores con sarcopenia.

4.2.2 Objetivos Especificos
e Acceder a los efectos de los programas de ejercicio fisico en comparacion con las inter-
venciones sin ejercicio para mejorar los componentes de la sarcopenia y determinantes

€n ancianos sarcopenicos.



e Evidenciar la efectividad del ejercicio fisico en la mejora de la funcionalidad, fuerza y
resistencia.
e Constatar el ejercicio combinado de fuerzay resistencia como el tratamiento de eleccidon

para mejorar acciones que se dan en las AVD.

5. Metodologia de la revision.

5.1 Definicion de la pregunta clinica de interés

La pregunta que planteamos en este trabajo es: Evidencia de los beneficios del entrenamiento

de fuerza y de resistencia sobre la funcionalidad de personas mayores con sarcopenia.

5.2 Métodos de seleccidn y elegibilidad de los articulos. (Palabras cla-
ves, estrategia o ecuacion de busqueda, fondos de informacion)

5.2.1 Tipo de busqueda

Las palabras claves que se han utilizado en esta revision sistematica son: Fuerza, resistencia,

entrenamiento, sarcopenia, funcion fisica.

Las fuentes de informacidn cientificas donde se ha realizado la busqueda de la literatura que se

utilizaran para esta revisidn sistematica han sido encontrados en: Pubmed y PEdro.
La férmula de busqueda de los articulos en los buscadores citados anteriormente ha sido:

((“ Elderly “[MeSH Terms] OR “sarcopenia’ [All Fields]) AND (“ strength training’ [MeSH Terms]
OR (“ strength” [All Fields] AND “ training’’ [All Fields]) OR “strength training’’ [All Fields] AND
(“resistance training” [MeSH Terms] OR [All Fields]) AND (“ physical function” ’ [MeSH Terms]
OR (“physical” [All Fields] AND function [All Fields]) OR physical function”.

5.2.2 Tipo de estudio

El tipo de estudio que se ha realizado es una revisidn sistematica, siguiendo los principios de la

Escala metodoldgica PRISMA y completando la lista de ensayos aleatorios de calidad.

En los diferentes ensayos clinicos seleccionados, se realiza un seguimiento de los grupos o mues-
tras valorando antes, durante y después, los resultados del entrenamiento de fuerza y resisten-

cia sobre la sarcopenia.



5.3 Criterios de inclusion y exclusion de los estudios

Los criterios de inclusidon que tiene que cumplir todo articulo seleccionado en la revision son:

Los diferentes tipos de estudio utilizados para esta revisidn sistematica han sido ensayos
controlados aleatorizados, escritos en inglés.

- Estudios con sujetos con obesidad.

Estudios donde solo valoran a personas mayores institucionalizadas.

Estudios donde se valoran diferentes métodos de entrenamiento.

Los participantes de los estudios pueden ser tanto hombres como mujeres, pero deben

padecer sarcopenia o estado de pre-sarcopenia.

Los criterios de exclusidon que se han escogido son:

Estudios que el estado de la muestra estd en fase aguda o subaguda.

Estudios donde los participantes padecieran EPOC.

Estudios donde los participantes padeciesen algln tipo de fractura.

Estudios donde los participantes padecian algun tipo de cancer.

Todos los articulos con mas de 20 afios de antigliedad.

5.4. Valoracion metodoloégica

Para realizar esta valoracion metodoldgica de los diferentes estudios seleccionados utilizaremos
una escala estandar llamada PEDro, ya que todos los estudios que se utilizardn serdn ensayos
clinicos controlados aleatorizados. Cada estudio aleatorizado utilizado en esta revisidn sistema-
tica debe tener una calidad metodoldgica en la escala PEDro de 6 >, se categorizardn como

buena calidad metodoldgica.

La escala PEDro consta de 10 items que verifican la validez externa e interna de cada estudio,
proporcionando una puntuacién de 1-10. Los items que se valoran son: Asignacién aleatoria;
Asignacion oculta; Comparabilidad referencia; Sujetos ciegos; Evaluadores ciegos; Seguimiento
adecuado, Analisis por intencion de tratar, Comparaciones entre grupos, Estimaciones puntua-

les y variabilidad (9).

Se utilizara una escala PRISMA para valorar si se cumplen los procedimientos en la propia revi-

sidn sistematica y llevar asi un guion correcto (10).



5.5 Descripcion de las variables principales de las que se sacan los

datos de los resultados obtenidos de los articulos

Las variables principales que se seleccionaran de cada articulo para ponerlas en comun y obtener

unos resultados mas precisos, seran obtenidas con diferentes pruebas

KES : Un test de extensidn de rodilla muy utilizado para pacientes con sarcopenia. Las medidas
de KES se asocian con resultados relacionados con la salud y es un fuerte predictor de mortalidad

(11).

TUG: Prueba especialmente indicada para medir movilidad, fuerza, equilibrio y agilidad. Se uti-
liza para valorar el riesgo de caidas en personas mayores, tremendamente Util en el ambito de
la fisioterapia Geridtrica. Para realizar esta prueba, se mide el tiempo que es necesario para
levantarse de la silla (preferiblemente sin utilizar ayuda de los brazos), caminar hasta una marca
situada a 3 metros, (teniendo en cuenta que ambos pies deben sobrepasar la marca), darse la

vuelta y sentarse de nuevo en la silla (12).

CHT: La prueba de sentarse y levantarse es similar a una prueba squat para medir la fuerza de la
pierna. Y estd disefiado para poner a prueba la aptitud funcional de los adultos mayores. Se mide
a través del tiempo que se tarda en completar un nimero especifico de repeticiones en un pe-

riodo de 30 segundos (12).

HANDGRIP STRENGHT: Se trata de una medida robusta de la fuerza y funcién muscular general,
y durante mucho tiempo ha sido predictiva de una multitud de factores de salud y resultados

fisicos tanto para hombres como para mujeres (13).

6.Resultados
6.1 Tabla de descripcion de los articulos incluidos

Tabla 1. Descripcion de los articulos



Estudio Diseiio Objetivo

Ensayo control  Conocer los efectos del ejer-

Bellomo et al. aleatorizado. cicio de fuerza en ancianos
(2013) con sarcopenia.
Vikberg et al. (2019) Ensayo control examinar los efectos de un
aleatorizado entrenamiento de resisten-

cia sobre fuerza funcional y
composicidn corporal en
hombres y mujeres de 70
afios con presarcopenia.

Liao et al. (2017) Ensayo control  Conocer los efectos del ejer-
aleatorizado cicio de resistencia eldstica

en la funcidn fisica de muje-
res obesas con sarcopenia.

Metodologia Ne Sexo
1grupo experimen- 73 Hombre
tal realiza ejercicios Mujer

de fuerza del tren
inferior, con un
programa de entre-
namiento basado
en 3 series de

10 rep al 75-80%

del TMF, con un

descanso entre

series de 2 minu-
tos.

Este programa de
ejercicios se realiza
con una frecuencia

de 2 dias por se-

mana durante 12

semanas.
CG: No realizan nin-
gun entrenamiento.

Grupo interven- 72 Hombre
cion: Mujer

Programa de RT de

3 sesiones por se-

mana de 45’ du-

rante 10 semanas.
CG: No realizan nin-

gun tipo de entre-

namiento.

Grupo experimen- 46 Mujer
tal:
3 sesiones de en-
trenamiento sema-
nales RET durante
12 semanas. Dura-
cién 45 ‘
CG: Siguieron con
sus actividades dia-
rias.

10

Edad
70

70

60-8C



Vasconcelos et

al.(2015)

Won Seo et al.
(2021)

Makizako et al.
(2019)

Maruya et al. (2016)

evaluar el
efecto de un programa de
ejercicios de resistencia pro-
gresiva con componente de
alta velocidad en la funcién
fisica de
mujeres con obesidad sarco-
pénica

Ensayo control

aleatorizado

Determinar los efectos del
entrenamiento de resisten-
cia con banda elastica sobre
la calidad muscular en muje-

res mayores sarcopenicas

Ensayo control

aleatorizado.

Evaluar los efectos de un
programa de ejercicio multi-
componente sobre la
Funcién fisica y masa mus-
cular en adultos mayores
con sarcopenia o pre-sarco-
penia

Ensayo control
aleatorizado

Ensayo control

aleatorizado Evaluar el efecto de un pro-
grama de ejercicios en el ho-
gar sobre la funcion fisica en
ancianos que viven en la co-
munidad con pre-sarcopenia

0 sarcopenia.

Grupo experimen-
tal:
Realizan 3 sesiones
semanales de en-
trenamiento para
mejorar la fuerza, la
potencia y la resis-
tencia de los
musculos de las ex-
tremidades inferio-
res, con cadena
muscular abierta
y ejercicios de ca-
dena muscular ce-
rrada, durante 10
semanas.

CG: Seguimiento
via telefénica)
Las participantes
del grupo experi-
mental recibieron
entrenamiento de
resistencia basado
en el peso corporal
y la banda elastica,
durante tres veces
a la semana, 60 mi-
nutos por sesion,
durante 16 sema-
nas

Grupo 1: 60 min de
ejercicio multicom-
ponente
Durante 12 sema-
nas.

CG: siguieron con
sus actividades dia-
rias.

Grupo intervencion
compuesto por 34
participantes reali-
zan durante 6 me-
ses programas de

ejercicio de fuerzay
resistencia de 3 ve-
ces por semanay
un componente de

caminar durante 20

minutos.

GC formado por 18
participantes: Debe

395
Mujer
32 Mujeres
Hombres
72 Mujeres
52 Hombres
Mujeres

11

65-8C

65

75

68-68



Stoever et al.(2016)

Strasser et al.(2018)

Ensayo contro
aleatorizado.

Ensayo control
aleatorizado.

El objetivo de este estudio
es investigar la
influencia del entrena-
miento de resistencia en la
funcidn fisica en las perso-
nas mayores,
personas obesas con sarco-
penia.

Investigar el efecto del ejer-
cicio de resistencia sobre la
calidad muscular y la funcio-
nalidad de ancianos institu-
cionalizados.

seguir con sus acti-
vidades diarias.

Grupo de partici-
pantes con sarco-
penia que realiza
entrenamiento de

resistencia
dos veces por se- 55 Hombres
mana durante 16 Mujeres

semanas, con sesio-
nes de 60 min.

Aumentando
al 80% al 85% de la
fuerza maxima con
3 seriesde8a 12
Repeticiones.
GrupoB: Pacientes
sin sarcopenia o
con pre- sarcope-
nia, realiza el
mismo entrena-

miento.
Grupo experimen- 54 Hombres
tal: Entrenamiento Mujeres

de resistencia
(RT): durante 12 se-

manas con banda
elastica, 2 veces
por semana du-

rante 60 min.
GC: Sin entrena-

miento.

12

>68

82-8¢



DelCampo et al.
(2016)

Tsekoura et al.(2018)

Ensayo control
aleatorizado.

Ensayo control
aleatorizado.

Evaluar el efecto de un pro-
grama de entrenamiento de
resistencia sobre la sarcope-
nia
y la funcionalidad de los an-
cianos que viven en un ho-
gar de ancianos

El objetivo de este estudio
fue investigar los efectos de
un programa de ejercicios
grupal versus basado en el
hogar sobre el rendimiento
muscular, funcional / fisico y
calidad de vida en ancianos
con sarcopenia.

Un solo grupo de
que realiza un pro-
grama de ejercicios
de resistencia du-
rante 12 semanas.
Realizando de dos a
tres series con ocho
a 15 repeticiones.

por ejercicio.

Grupo experimen-
tal:
ejercicio grupal
progresivo integral
de 60 minutos,
programa realizado
dos veces por se-
mana durante tres
meses.

19

65

TUG: Timed Up and Go test; GS: Gait Speed; HGS: Handgrip Strength; KES: Knee Extension
Strength; CHT: Chair Stand Test; SPPB: Short Physical Performance Battery; SMI: Skeletal
Muscle Mass Index; SLS: Single Leg Stance; TCR: Timed Chair Rise; FMT: Maximum Theoret-
ical force; 6MWT: 6 Minutes Walk Test.

13

Hombres
Mujeres

Hombres
Mujeres

>60



6.2 Resultados de las valoraciones metodoldgicas y resumen de los da-

tos extraidos de cada uno de los articulos revisados

Tabla 2: Resultados finales.

PEdro

8/10

8/10

8/10

7/10

7/10

6/10

6/10

6/10

6/10

6/10

6/10

6/10

Autor TUG

Bellomo et al. x
(2013)
Vikberg et al. (
2019)

Liao et al. ++

(2017)

Vasconcelos et X
al.(2015)
Zhu et al( X
2018)
Won Seo et al. ++
(2021)
Makizako  ++
et al.

(2019)

Maruya et al.

x

(2016)

Stoever et X
al.(2016)

Strasser et ++
al.(2018)

DelCampoetal. X
(2016)
Tsekoura et ++

al.(2018

Grupo Intervencion

KES

++

++

++

++

CH

++

++

++

++

Handgrip

X

++

++

++

++

++

++

++

++

++

++

TUG

Grupo control

KES

++

CH

++

hand-
grip
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+ = Diferencia no significativa; ++ Diferencia significativa; = no hay diferencia entre los dos;

X no se valora en el estudio.

6.3 Diagrama de Flujo

Tabla 3. Diagrama de Flujo:

Busquedainicial:
Pubmed, PEDro.

Identificados 70 articulos

- 30 excluidos: Repetidos

40 articulos s2 identifican conlas

palabras clave

* | 12 excluidos: Titulo

28 articulos se identifican conel |

8 excluidos : Abstract

28 articulos se identifican con el

titulo

Excluidos:

= 6 Escala PEdro: [5)

Sarcopenia:(3)

12 Articulos s2 aceptaron
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7.Discusion

Tras observar los resultados de los diferentes estudios seleccionados, nos sugieren que el tra-
bajo en conjunto de fuerza y de resistencia en personas mayores con sarcopenia, puede aportar
una mejora sustancial de la funcionalidad fisica en personas con dicha patologia. Los efectos del
trabajo de fuerza y de resistencia, tienen unos efectos significativos en los beneficios del trata-
miento contra la sarcopenia. Se ha demostrado en diferentes estudios recogidos en este trabajo,
qgue uno de los principales efectos del entrenamiento de fuerza y resistencia es el aumento de
rendimiento de referencia en todos los parametros fisicos funcionales. Es decir, fuerza de agarre
de la mano, velocidad de marcha, SPPB, y puntuacion PPT modificada (14) . Estos parametros
mejoraron en adultos con sarcopenia y con pre sarcopenia, es por eso que el trabajo de fuerza

y resistencia puede ser efectivo como tratamiento preventivo.

Por otro lado, Hyuma Makizako et al, nos explica en su investigacion realizada, que La fuerza de
agarre es un buen predictor de resultados negativos para la salud, incluida la mortalidad, a tra-
vés de diferentes procesos que conducen de la enfermedad, al deterioro muscular. La velocidad
de marcha, EI CSy las pruebas TUG, también se asocian con resultados adversos futuros, incluida

la hospitalizacion por discapacidad y la mortalidad.

En este mismo estudio, se puede ver que con un entrenamiento de alta intensidad se producen
mayores mejoras funcionales. Y que, en cuanto al entrenamiento de resistencia, existen efectos
significativos sobre las variables fisicas funcionales. Mientras que en un entrenamiento de resis-
tencia basado en el porcentaje de una repeticion maxima (RM) se muestran efectos significati-
vos sobre las variables fisicas, en el entrenamiento de resistencia basado en la percepcién rela-
tiva de esfuerzo percibido, presenta efectos menores. Por esa misma razén podriamos pensar
gue una prescripcidon de entrenamiento basada en RM (maximo de una repeticion) podria ser
mejor para ganar musculo, pero sin embargo, este estudio afirma que no es realista para deter-

minar la intensidad del ejercicio en el entorno comunitario (15).

Bellomo et al. También afirma que la respuesta de adaptacion de los sujetos ancianos al entre-
namiento de fuerza y resistencia puede contribuir a la mejora sustancial de la calidad de vida en

este grupo.

Vikberg et al. Nos detalla que los programas de RT disefiados para su estudio, tuvieron efectos
significativos sobre el resultado de la prueba SPPB, pero solo en el subgrupo masculino. En cam-
bio, con respecto a los otros resultados funcionales, hubo un efecto significativo de la interven-

cién en la prueba sit-to-stand en la cohorte total de hombres y mujeres.
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En general, todos los resultados mejoraron significativamente en el grupo de intervencion.
En este mismo estudio hubo un hallazgo sorprendente, ya que el aumento observado en la masa
muscular, durante un periodo de entrenamiento de sélo 10 semanas fue, un hallazgo inespe-
rado, aunque alentador para estudiar en el futuro. Por lo tanto, los programas de RT con mayor

frecuencia tienen efectos limitados sobre el musculo e hipertrofia en adultos mayores.

Por otro lado, en el estudio realizado por Vasconcelos et al. El programa de ejercicios de resis-
tencia con componente de alta velocidad no fue efectivo para mejorar la funcién fisica de mu-
jeres mayores con obesidad sarcopenica. La velocidad de la marcha es un marcador clinico de
discapacidad en personas mayores. Deficiencias en los resultados se asocian con discapacidad,
caidas y mortalidad. En este estudio, no hubo diferencias significativas o diferencias entre gru-
pos en los resultados de movilidad. Una explicacién para esto es que las caracteristicas funcio-
nales de la muestra pueden tener relacidon con esta falta de efectos. En este estudio, la mayoria
de los participantes eran fisicamente activos, con niveles altos de rendimiento funcional en

pruebas de movilidad.

Algunas de las limitaciones que se han encontrado en los diferentes estudios y autores en el
momento de realizar los estudios han sido: Tamafio de la muestra, ya que los estudios con mues-
tras mas grandes serian mas efectivos para detectar diferencias de efectos en los estudios se-
leccionados. Algunos de los estudios han mostrado dificultades a la hora de valorar los resulta-

dos en las diferentes etapas del tratamiento, ya que algunos participantes abandonaban.
8.Conclusiones

Incluir el entrenamiento de fuerza y de resistencia en el tratamiento o rehabilitacién de personas
mayores con sarcopenia, proporcionara mejorias en la calidad de vida de los pacientes que nos

permitiran potenciar algunas de las funciones fisicas que se hayan visto mermadas.

En los diferentes estudios abordados en este trabajo, se puede observar que trabajar la fuerza
y la resistencia en conjunto, permite ver efectos positivos en la extensidn de rodilla (KES) y en
las pruebas de rendimiento fisico como TUG y CH. Estos efectos positivos, nos permiten realizar
un tratamiento mas eficaz no solo cuando la patologia ya es latente sino como trabajo preven-

tivo en pacientes con pre-sarcopenia.

Es necesario realizar nuevos estudios con un tamano de muestra mayor, dado que en algunos
estudios las muestras analizadas no son lo suficientemente grandes como para poder extrapolar

los resultados.
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Nuestra hipdtesis de que el entrenamiento de fuerza y resistencia generaba mejorias en la fun-
cionalidad fisica de los pacientes mayores con sarcopenia ha quedado demostrada ya que las

diferencias han sido significativas entre los grupos analizados.
9: Implicacion a la practica profesional y lineas de futuro

El entrenamiento de fuerza y resistencia genera una amplia implicacion en la practica profesio-
nal del fisioterapeuta. Una de las caracteristicas que veo mas inequivocas es que es un trata-
miento de bajo coste y que permite al paciente poder realizar la pauta indicada en su domicilio.

Lo cual veo muy positivo ya que esto permite generar menos dependencia y ganar autonomia.

Otro aspecto favorable de esta practica es que puede realizarse en grupo, haciéndolo mas
ameno y generando posibles adherencias al tratamiento. La ciencia dice que entre 2 y 4 sesiones
por semana son necesarias para lograr los efectos deseados, por lo tanto, afiadir este patrén a
la rutina diaria, no solo te generard un beneficio sobre la patologia sino que ademds, como bien
estad demostrado, la practica deportiva de manera regular, generara beneficios a nivel de ansie-
dad, depresidn y estrés. A nivel cardiovascular, también podemos encontrar beneficios, como

por ejemplo la mejora de oxigenacién pulmonar.

En cuanto al futuro, se deberia aplicar de manera recurrente este tipo de tratamientos en per-
sonas con esta patologia ya que como he mencionado anteriormente puede aportar muchos

efectos positivos a nivel funcional, metabdlico y emocional.
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11. Anexo

11.1. Escala PEDro

I. Loscriterios de eleccidn fueron especificados nod i donde:
2 Los sujpetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,

los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los

Iralamientos) no O si 0 donde:
3. Laasignacidn fue oculia o i donde:
4. Los grupos fueron similares al inicio en relacidn a los indicadores de

propostico mEs Imponantes nod i donde:
5. Todos los sujetos fueron cegados o i donde:
6. Todos los terapeotas que administraron la terapia foeron cegados o i donde:
T. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron

cegados nod i donde:
& Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron oblenidas de

meks del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos nod i donde:
9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento

o fueron asignados al grapo comtrol, o coando esto no pudo ser, los datos

para al menos un resultado clave fueron analizados por “imencion de rata™  no  si D donde:
10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grapos fueron informados

para al menos un resuliado clave o s donde:
11. El estudio proporciona medidas punieales v de variabilidad para al menos

un resultsdo clave no Qi donde:

La escala PEDm estd basada en la bsta Delphi desarmolbada por Verhagen y colaboradores en el Departamento de
Epidemisdogia, Universidad de  Maastricht (Verbagen AP er al (1998, The Delphi ist: a criseria list for guality
assesamert of randomised clinical tials for condncting systewmatic reviews developed by Delpii consensies. fowrmal
o Climical Epidemislogy, 5I712):1235-41). En su mayor parie, la lista estd basada en el consenso de experios y no en
datos emipiricos. Dios flems que no formahan parte de la lista Delphi han sido incluidos en la escala PEDm (ibems 8 y
10). Conforme se oblemgan meds datos empiricos, serd posible “ponderar” los flems de la escala, de modo que la
puntuacicn en la escala FEDro refleje la imporiancia de cada fiem individual en b escala

El propisito de la escala PEDm0 e ayudar a los usuarios de la bases de datos PEDro a identificar con rapider cuales
de los ensayos clinicos aleatorios {egj. RCTs o OCTs) pueden iemer suficiente valider inberna {crtersos 2.8 y
suficienie mformacidn estadistica pam hacer que sus resubiados sean imterpretables (criterios 10-11). Un oriterio
adicional {criteri 1) que se relaciona con b validez externa (“generalizabilidad™ o “aplicabilidad™ del epsayo) ha
silo retenido de forma que la lista Delphi esté completa. pero este criterio no se utiloard pan el cilouko de la
puntuacion de la escala PEDvo repartada en el sitio web de PEDro.

La escala PEDwo no deberia utilizarse como uma medida de la “validez” de las conclusiones de un estudio. En
especial, avisamos 2 los uwsuarios de la escala PEDmo que los estudios que muoestran efecios de  ratamiento
sigmificativos y que puntden alic en la escala PEDro, po meoesariamente proporcionan evidencia de que el ratamiento
es clinicamente itil. Otras consideraciones adiciomales deben hacerse para decidir si el efecto del tralmiento fise lo
suficieniemente elevado come para ser considersdo clinicamente relevante, si sus efecios positivos superan a los
negativos ¥ =i el iratamiento es costo-efectivo. La escals no deberia uhiliarse para comparar la “calidad™ de ensayos
realizados en ks diferentes dreas de la terapia, bisicamente porgue no es posible complir con todos los items de la
escaly en algunas dreas de la prictica de la fisioterapia.

Ultimz medificaciin el 21 de jumio de 1999, Traduccisn al espaiiol el 30 de diciembre de 2002



Muotas sobre la sdministrscicn de Ly escals PEDro:

Todos los criterios

Criterio |

Criterio 2

Criterio 3

Criterio 4

Criteria 4, 7-11

Criteria 5-7

Criterio 8

Criterio 9

Cristerio 10

Criteria 11

Los puntos solo se otorgan cuandoe el crilerio se comple doramente. 5i después de uma lectura
exhaustiva del estudio no se cumple algiin criterio, no se deberia oborgar la puntsaciin para ese criterio.
Exte criterio se cumple si el artioulo describe la fuenie de obtencidn de los sojetos v un listado de los
criterios gue tienen gue cumplir pama que puedan ser incluidos en el estodio.

Se comsidera que un estudio ha wado uns desigracidn al azar si el artfoulo aporta gue la asigracidn foe
aleatoria. El méindo preciso de aleatorizacion no precisa ser especificado. Procedimientos tales como
larear monedass y tirar los dados deberian ser considerados aleatorios. Procedimientos de asignacidn
cuasi-aleatorios, tales como b asignacicn por el nidmeno de registro del hospital o b fecha de nacimienio,
o la altermancia, no cumplen este criterio.

La asignacide aculis (enmascaramiente) significa gue b persooa que determina si un sujeio es susceptible
de ser incluido en un estudio, desconocia a que grapo iba a ser asignado cuando se tomd esta decisiin, Se
puniia este crilerse ncluso si po se aporta que b asignacidn fue ooolta, cuando el articulo aporta que la
asigracitn fue por sohres opacos sellados o que la distibocidn foe realizada por el encargado de
organizar la distribucidn, quien estaba fuera o aislado ded resie del equipo de imvestigadones.

{Como mimimo. en estudios de intervenciones ferapéuticas, ] anticulo debe describir al menos um medida
de la severidad de la condicidn tralada v al menos una medida (diferente) del resuliade clave al inicio. E1
evaluador debe asegurarse de que bos resuliados de los grupos no difieran en la linea base, en una cantdad
clinicamente significativa. El criterio se cumple inclese s solo se presentan los datos inkciales de los
sujetos que fimalizmon el estudio.

Los Remultados ciave son aguellos que proporcionan la medida prmaria de la eficacia (o ausencia de
eficacia) de la terapia. En b mayoria de los estudios, se usa mis de una varizble como wna medida de
resul bk,

Cegado significa que la persona en cuesticn (sujeln, lerapesia o evaluador) no conocia a que grupoe habia
sido asignado el sujein. Ademis, los sojetos o lempeuias solo s comsideran “cegados™ siose poede
comsiderar que mo han distingusdo enire los iratamienios aphicados a diferenies gropes. En bos estudios en
los gue los resuldes clave sean auto admimistrados (ej. escala visual analdgica, diarie del dolor), el
evaluador es comsiderado cegado si el sujeto fue cegado.

Exle criterio sobo se cumple si el anticulo aporta explici tario el mi de sujelos inkcialmente
asigmados a los grupos como el nimern de sujetos de los que se obtovieron las medidas de resaltado clave.
En kos estudios en los que los resubiados se han medido en diferent en el tiempo, un resuliado
<lave debe haber sido medide en miés del B5% de los sujelos en alguno de estos momentos.

El amdlisis por imfercide de fratar significa gquoe, donde los s no rechi ir I {o la
condiciin de control) segin fueron asignados, y donde las medidas de los resuliades estuvieron
dispomibles. el anidlisis se realizd como si los sujeios recibieran el tmtamiento (o la condicidn de controld)
al que fueron asignados. Este criterio s= cumple, incluse 5 po hay mencidn de andlisis por intencidn de
tratar, i el informe estahlece explicitamente que todos bos sujetos recibieron el ratamienio o b comdicidn
de contrd segiin foeron asi goados.

Uma comparaciin estadistica emire grupos implica la comparacitn estadistica de un grupo con otro.
Dependiende del disefe del estudio, puede implicar la comparciin de dos o mis taamisnios, o la
comparaciia de um ir i con una comdicion de control. El andlisis puede ser una comparacidn
simple de los resulzdos medidos después del ratamiente administrado, o uma compancida del cambio
experimentads por un grupa can 2l cambio del otro gropo (ouando s2 ha wtiliade un amdlixis factorial de
la varianza pars analizar los daos, estos dltimoes son a menudo aportados comoe una imersccidn gnapo x
tiempe). La comparaciin puede realizarse mediante un contrasie de hipitesis (gue proporciona un valor
“p”, que describe la probabilidad con la que bos grupos difieran sdls por ] azar) o como mna estimaciin
de un mago del efecio {por ejemplo, b diferencia en la media ¢ mediana, o ume diferencia en b=
proporciones, o en el nimere mecesario para rakr, o un riesge relative o hazard m@te) ¥ su ntervalo de
confianza.

Uma estimacicn pisarsal es una medida del tamaiio del efecto del tatamiento. El efecie del t@miento
debe ser descrito como |a diferencia en bos resultados de bos gropos. o como el resultade en (cada umo) de
iondos los grupos. Las medides de fa varichilidad inchoyen desviaciones estandar, emrores estdndar,
imervalos de confianza, rango mtercuantilicos {u obros ramges de cuantiles), y rangos. Las estimaciones
puniuales v lax medidas de varishilidad deben ser proporciomadas grificamente (por ejemplo, se pueden
presentar desviacsomes estindar como barras de error en uma figura) siempre que sea necesarioc para
aclarar lo que se esti mostrando (por ejemplo. mientras quede claro si las barms de emmor representan bs
desviaciones estindar o el emmor estindar). Cuando los resuliados son categdricos, esie criterio se cumple
si s presenia el niimero de sujetos en cada calegoria para cada gnapo.

)
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11.2 Escala PRISMA

Tabla 1
Lista de comprobaciin de kos fems para inchuir en L publicacsin de una revisian sisterndtica (con o sin metaandlisis]. Ly declarsciin PREMA

Tinuda

Tituba 1 Identificar la publicacitn como revigién Gsfemdtica, metaanilisis o ambos

Resumen

Resumen estrocthurado 2 Farilitar un resumen estructurado que incluya, segiin corresponda: antecedentes; abjetivoes;
Tuente de bos datos; criterios de elegibilidad de los estusdios, participantes & intervencanes;
evaluackin de bos estudios ¥ mitodos de sintesis; resultados; limitacgones; conclusiones e
implicaciones de ko hallazgos principabes; mimero de regictro de Ly revizsidin sisbemdtica

Introdinecitn

Justificacidn 3 Describir La justificaciin de la revisién en el contexto de lo que ya se conoce sobre el tema

Ohjetivos 4 Mantear de forma explicita las preguntas que se desea contestar en relacion con los
participantes, las intervenciones, las comparaciones, los resultados y el disefio de los estudios
(MCos)®

Mémdos

Protocolo y registros 5 Indicar si existe un protocolo de revissin al gue te pueda scceder (por e, direccian web) y, S
esta disponible, la informacion sobre el registro, incluyends su nimers de registmo

Criterios de ebegibilidad & Especificar las caracteristicas de los estudios (por ej., PICOE, duracidn del seguimienta) y de las
caracteristicas (por ej, afios abarcados, idiomas o estatus de publicacion) utilizsdas como
criterios de elegibilidad y su justificacsin

Fuentes de informaciin 7 Describir todas las fuentes de informacion [por e, bases de datos y periodos de bisqueda,
contacto on kos autores para identificar estudsos adicionales, ete ) en L basqueda y la fecha
de L dltima bitsgueda realizada

Brisgueda 8 Presentar la estrategia completa de bisgueda electronica en, al menos, una base de datos,
incluyendo los limites utilizados, de tal forma que pueda ser reproducible

Seleccidn de los estudios L] Especificar el proceso de selecciin de los estudios (por ej. el cribado v la elegibilidad incluidos
en L revision sistemidtica ¥, cuando sea pertinente. incluidos en el metaandilisis)

Proceso de extracciion de datos 10 Describir los métodos para la extraccdn de datos de Ls publicaciones (par ej., formularios
pilotado, por duplicado y de forma independiente] ¥ cualguier proceso para abtener y
confirmar dates por parte de ks investigadones

Lista de datas 11 Listar y definir todas las variables para L que se buscaron datos (por ej. FICOS, fuente de
financiacion) ¥ cualguier asuncion y simplificacion gue se hayan hecho

Riesgo de sesgo en los estudios individuales 12 Describir bos métodos utilizados para evaluar el fesgo de sesgo en los estudios individuales
(especificar 5 se realizd al nivel de los estdios o de los resultados) y cdmo esta informacion
se ha utilizado en la sintesis de datos

Medidas de resumen 13 Especificar las principales medidas de resumen (por ef. razon de riesgos o diferencia de
medias)

Sintesis de resultados 14 Describir los métodos para manejar los datos g combinar resultados de los estudios, cuando
esio es posible, induyendo medidas de consistencia {por ej., item 2] para cada metaandlisis

Riesgo de sesgo entre los estdios 15 Especificar cualquier evaluacion del riesgo de sesgo que pueda afectar la evidencia
acurmulativa {por ej., sesgo de publicaciion o comunicacion selectiva)

Andlisis adicionales 16 Describir los métodos adicionales de andlisis [por ef. andlisis de sensibilidad o de subgrupos,
metarregresidn), en el caso de gue se hicera, indicar cudles fueron preespecificados

Resulrados

Seleccion de estudios 17 Facilitar el nimero de estudios cibados, evaluados para su elegibilidad e mncluidos en la
revisin, y detallar Las razones para su exclusion en cada etapa, idealmente mediante un
diagrama de flujo

Caracteristicas de los estudios 18 Para cada estudio presentar las caracterisiicas para las que se extrajeron los datos {por ef.
tamanioe, FICOS y duracion del seguimiento) y proporcionar las citas bibliograficas

Tabla 1 [continuacidn |

Sevritngtema Namero feem

Riesgn de sesgn en los eshusdios 19 Presentar datos sohre el riesgo de sespo en cada estudio y, si estd disponible, cuslguier
evaluacion del sesgo en los resultados (ver item 12)

Resultados de los esudios individuales il Para cada resultade considerade en cada estudio [beneficios o danas}, presentar: a) el dato
resumen para cada grupe de intervencin y bl la estimacsin del efecto con su intervalo de
canflanza, idealmente de forma grafica mediante un diagrama de bosque (forest pilal)

Sintesis de los resultados Py | Presentar bos resultados de todos kos metaandlisis realizados, incluyendo los intervalos de

f ¥ las fidas de i ia

Riesgn de sesgn entre los estudios n Presentar bos resultados de cualquier svaluaciin del riesgo de sesgo entre los estudios (ver
item 153)

Analisis adicionales 23 Facilitar los resultados de cualguier analisis adicional, en el caso de gue se hayan realizado
[por ej., andlisis de sensibilidad o de subgrupas, metarregresicn [ver item 16])

Discaisis

Resumen de la evidencia 24 Resumir los hallazges principales, inchoyende la fortaleza de las evidencias para cada
resultade principal; considerar su relevancia para grupos clave (por ej., proveedores de
cwidsdos, suarios ¥ decisores en salsd )

Limitaciomnes 25 Digcutir las Emitaciones de los estudios ¥ de los resultados (por ej., riesgo de sesga) v de la
revision [por e, obtencién incompleta de los estudios identificados o comunicacion
selactival

Conclutiones ¥ Proporcionar una interpretacion general de los resultados en el contexto de otras evidencdias,
asi como Las implicaciones para la futura imvestigacdn

[FAnanciociin

Financiacidn x Describir las fuentes de financiacion de la revissin sistemdtica y otro tipo de apoyos (por ej.

aparte de los datos), asi como &l rol de los Ananciadores en la revisiin sistemdtica

* PICOS: s trata de un acronime formado par: P: participants; |: interventions; C: comparisons; 0: outcomes; 5: study design. (10)
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