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Resumen

Tras analizar el impacto de un programa
de entrenamiento domiciliario multicomponente, con
orientacion cognitiva, sobre independencia, percepcion
subjetiva de salud, y fuerza del miembro inferior en
un grupo de adultos mayores cronicos multimorbidos
y/o paliativos (MCM-Ps), se estudiaron las asociaciones
entre las mejoras obtenidas y la valoracién del
programa de participantes y personal sanitario. 13
MCM-Ps (80.15+4.20 afos) completaron cuatro meses
de entrenamiento progresando en autonomia (de dos
sesiones supervisadas y una auténoma semanalmente
-60 min/sesidn-, a dos auténomas y una supervisada). Le
siguieron cuatro semanas autonomas (desentrenamiento)
con recomendacion de ejercicio. El volumen y la intensidad
se aumentaron introduciendo mas ejercicios integrales, con
mayor carga neuromuscular y doble tarea, y menor tiempo
de descanso entre ellos, sin repetirlos en la sesion (EFAM-
UV©). Independencia (Barthel) y salud percibida (SF-36
fisico, sin cambios en dominio mental) mejoraron tras el
entrenamiento supervisado, con tendencia a la mejora de
fuerza (sentarse y levantarse 30-s) y la salud percibida
(SF-36total). El efecto permanecio tras la fase auténoma/
desentrenamiento, con una percepcion final muy favorable
de pacientes y personal sanitario-determinada mediante
cuestionarios-. La ganancia en independencia correlacioné
negativamente con la valoracién del usuario, pero esta
exigencia asegurd su mejora. No hubo asociacién entre
salud percibida y valoracion del programa.

Palabras clave: Entrenamiento multicomponente,
desentrenamiento, percepcion de salud, autonomia, fuerza.

Abstract

After analysing the impact of a cognitively oriented
multicomponent home-based exercise training program on
independence, perceived health status, and lower |limb
strength, in a group of multimorbid and/or palliative older
patients (MPO-Ps), we studied the associations between
improvements following training and the participants
and health personnel opinion of the program. 13
MPO-Ps, (80.15+4.20 years) completed four months of
training progressing in autonomy (from two supervised
sessions and one autonomous weekly -60min/session-, to
two autonomous and one supervised). It was followed
by four autonomous (detraining) weeks with exercise
recommendation. Volume and intensity were increased
by introducing more global exercises, with greater
neuromuscular load and double task, and less resting
time between them, no exercise was repeating along
the session (EFAM-UV®©). Independence (Barthel) and
perceived health (physical SF-36, with no changes in the
mental domain), were improved after supervised training,
with a trend to improve strength (sit and stand 30-
s) and perceived health (total SF-36). The effect was
maintained after the autonomous detraining phase, with
a very favourable final perception of patients and health
personnel, determined through questionnaires. The gain
in independence correlated negatively with the user's
perception, but this requirement ensured the improvement.
There was no association between perceived-health and the
evaluation of the program.

Keywords: multicomponent training, detraining, health
perception, autonomy, strength.
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Introduccion

La evidencia cientifica constata que el inmovilismo y la
soledad son importantes potenciadores del ciclo de la
fragilidad/dependencia (Roppolo et al., 2015). Asi, tras un
evento adverso, un periodo prolongado de soledad no
deseada, o la cronificacion de ciertas enfermedades, el
riesgo de alcanzar cotas de fragilidad limitantes se dispara
(Ong et al., 2016; Pilotto et al., 2020). De forma general
no esperamos encontrar niveles altos de fragilidad hasta
superados los 80-85 afos (Clark, 2019), pero la presencia
de uno o varios de estos factores (entre otros, inmovilismo/
sedentarismo, soledad, cronicidad, hiper medicaciéon o
hiper frecuentacion hospitalaria) podria potenciar el declive
de la salud y explicar el aumento de personas cada vez
mas jovenes en estados de pre-fragilidad y patologia.
Esta anticipacion del ciclo conlleva la entrada en las
etapas de edad mas avanzadas con un alto grado de
fragilidad y dependencia, con el consiguiente aumento
de comorbilidad y riesgo de muerte. En el extremo de
este continuo encontramos también un aumento de los
llamados pacientes paliativos.

En este sentido, en las ultimas décadas el ejercicio fisico
ha confirmado sus mejoras en personas con independencia
de su edad, nivel de movilidad y patologia (Bull et al., 2020),
aumentando también la evidencia que da soporte a los
beneficios del ejercicio fisico en personas pre-fragiles y
fragiles (Kidd et al., 2019; Rebelo-Marques et al., 2018). En
concreto, el ejercicio de fuerza a alta intensidad y volumen
parece ser mas efectivo para las ganancias de fuerzay masa
muscular también en personas fragiles (Beckwée et al.,
2019). Por otro lado, sesiones en las que se combina trabajo
de flexibilidad, aerdbico y fuerza han demostrado mejoras
sobre la condicion fisica, rendimiento cognitivo, calidad
de vida y funcionalidad en personas mayores fragiles
(Langlois et al., 2013; Rezaei-Shahsavarloo et al., 2020). De
hecho, cada vez son mas reconocidas las intervenciones
basadas en un entrenamiento multicomponente (por
ejemplo, movilidad, fuerza y equilibrio combinados con
entrenamiento cardiovascular y de respiracién), dada su
capacidad para producir mejoras tanto en la vertiente fisica
como en la mental/cognitiva (Beckweée et al., 2019; Bray et
al., 2020; Matos Duarte & Berlanga, 2020; Pardo et al., 2021;
Poyatos & Orenes, 2018).

Asi pues, el ejercicio fisico y los programas de
entrenamiento se postulan como medicina para personas
fragiles (Nagai et al., 2018), nonagenarios, incluso
centenarios (Miller et al., 2020), y otras poblaciones con
una salud deficiente o con movilidad reducida (Laddu
et al., 2021). Por ello, recientemente se recomienda
el entrenamiento fisico domiciliario con el objetivo de
promocionar o facilitar la practica de actividad fisica por
parte de estas personas mayores fragiles, incapaces de
asistir a un centro especifico, institucionalizadas (Thomas
et al.,, 2019) o residentes en entornos urbanisticos con
disefios o condicionantes inapropiados para la practica de
actividad fisica (Annear et al., 2014) . Entre las ventajas
destacables de este tipo de programas, encontramos la
facilidad para adaptar e individualizar las sesiones, con
resultados prometedores sobre la funcionalidad e historial
de caidas (Hill et al., 2015; Liu-Ambrose et al.,, 2019).
También encontramos disminucion de la ansiedad y el
estrés, y mejoras en el estado de animo, o la reduccién
de la disnea y la discapacidad, con la consecuente mejora
de la calidad de vida de estos mayores enfermos y
fragiles (Loh et al., 2019). Estas sesiones de entrenamiento
domiciliario, por lo general, se basan en trabajos con un
solo componente u objetivo central (fuerza, equilibrio o
aerdbico) (Liu-Ambrose et al., 2019).

En este contexto, por un lado, a pesar de que la
evidencia avala el uso de los programas de entrenamiento
multicomponente, con una vision mas holistica en la
mejora sobre la funcionalidad y calidad de vida de los
adultos mayores, hasta donde sabemos las intervenciones
domiciliarias para pacientes cronicos y paliativos no
han trabajado desde esta Optica multicomponente; ni
incluyendo una orientacion cognitiva y jugada, para tratar
de mantener la condicién fisica incidiendo conjuntamente
sobre mejoras neuromusculares, pero también sobre
aspectos como la funcidon ejecutiva y la capacidad
cardiovascular, lejos de la perspectiva rehabilitadora. Se
plantea ademas el reto de cdmo llevar a la practica estos
programas y tratamientos garantizando la seguridad de los
participantes. Por otro lado, la Unidad de Hospitalizacion a
Domicilio (UHD), encargada especialmente de los pacientes
cronicos y/o paliativos, se presenta como una unidad
medicalizada optima para incluir y supervisar estos
programas multimodales, contribuyendo a solucionar dos
de las principales barreras para la practica de ejercicio fisico
para estos pacientes: la dificultad de desplazamiento y el
miedo a la falta de control (Rodrigues et al., 2017).

Con ello, los programas de entrenamiento domiciliario
constituyen una alternativa al binomio fragilidad-
dependencia, y la orientacion multi-componente con
orientacion cognitiva y mas jugada puede motivar hacia
el ejercicio al adulto mayor crénico pluripatolégico y/o
paliativo. Sin embargo, la literatura al respecto es escasa,
y tampoco se conoce la opinién de usuarios y personal
sanitario sobre esta estrategia. Ademas, dado que en los
ultimos afios se ha constatado que informar a los usuarios
sobre la mejora de su salud fisica y mental supone un
aliciente para que practiquen ejercicio fisico (Hager et
al., 2019; Rodrigues et al., 2017), incluir valoraciones tras
estos programas puede ayudar a potenciar su efecto y la
percepcion de su necesidad por parte de ambas partes
(usuarios y personal sanitario).

Por todo ello, para aportar resultados que nos permitan
aproximarnos con éxito hacia la prescripcion de programas
de entrenamiento domiciliario para personas muy mayores
y fragiles, el presente estudio tiene como objetivos: (1)
determinar los efectos de un programa de entrenamiento
multicomponente con alta implicacion cognitiva sobre la
percepcion de calidad de vida, estado de independencia
y fuerza del miembro inferior en pacientes mayores
cronicos y/o paliativos, (2) valorar el grado de satisfaccion
y percepcion de necesidad hacia estos programas de
ejercicio fisico (por parte de pacientes y personal sanitario)
y (3) conocer la relacion existente entre esta valoraciony las
posibles mejoras provocadas por la intervencion.

Como principal hipotesis de partida, tanto usuarios
como personal sanitario valorara positivamente la
estrategia, alcanzando mejoras sobre su salud.

Material y Método
Participantes

Se incluyeron en este estudio piloto 13 pacientes
mayores cronicos multimérbidos y/o paliativos (MCM-Ps),
ingresados o dados de alta por la Unidad de Hospitalizacion
a Domicilio (UHD) del Hospital General Universitario de
Alicante. Tras la aprobacion y derivacion meédica, los
pacientes fueron ingresando por goteo en el programa
de entrenamiento. Después de informar a pacientes
y familiares sobre las caracteristicas y condiciones del
estudio, aquellos/as que decidieron ser incluidos en el
programa de entrenamiento firmaron el consentimiento de
participacion.
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Se incluyeron en el estudio todos aquellos pacientes
que cumplian con las siguientes caracteristicas: contaban
con la aprobacién médica para participar, estaban incluidos
en el programa de atencion médica de la UHD, eran
mayores de 65 afos y tenian disponibilidad para su
seguimiento a lo largo del todo el programa. Se excluyeron
aquellas personas que no aceptaron las condiciones de
participacion o que estuvieran participando en algun otro
programa de entrenamiento fisico o de rehabilitacion,
que no pudieron seguir con el programa por incapacidad
cognitiva o por no poder completar el entrenamiento y/o
las evaluaciones pautadas.

La participacion en el estudio fue totalmente voluntaria,
pudiendo retirarse en cualquier momento y sin que ello
tuviera repercusiones negativas para el paciente. Este
estudio fue aprobado previamente por el Comité de Etica
de la Universidad de Valencia (H14014428868708), segun la
Declaracion de Helsinki.

Programa de entrenamiento

La periodizacién del programa de entrenamiento se hizo
siguiendo las directrices de la metodologia EFAM-UV©
(Blasco-Lafarga et al.,, 2020; Blasco-Lafarga et al., 2016),
adaptandola al contexto hospitalario y a las caracteristicas
individuales de cada uno de los participantes (Blasco-
Lafarga et al., 2019; Blasco-Lafarga et al., 2021; Sanchis-
Soler et al,, 2021). En este estudio se optd por incluir
una formacion indirecta de los participantes y cuidadores/
familiares, con el objetivo de fomentar la autonomia
y adherencia a la practica de ejercicio fisico. Para ello
se fue aumentando de forma progresiva la autonomia
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del entrenamiento, combinando sesiones dirigidas (SD)
con sesiones auténomas (SA), controladas y pautadas,
en ambos casos por el entrenador. Se realizaron tres
evaluaciones repartidas a lo largo de los cuatro meses
de entrenamiento (Evy: previa al programa; Ev,: tras 36

sesiones, 24 dirigidas y 12 auténomas; Evs: tras 12 sesiones,

4 dirigidas y 8 auténomas), seguido de una evaluacion tras
un mes de autonomia total o desentrenamiento (Evy).

De acuerdo con la metodologia EFAM-UV© (Blasco-
Lafarga et al., 2020; Monteagudo et al., 2020), los
cuatro meses de entrenamiento se organizaron en tres
mesociclos (M) de entrenamiento: M1-Introductorio o
Familiarizacion, M2-Desarrollo Neuromuscular y Cognitivo
y M3-Estabilizacibn Neuromuscular y Mejora de la
Plasticidad Motora. Ademas, se establecieron dos
microciclos de transicion entre cada uno de los mesociclos
para todos aquellos pacientes que necesitaran afianzar los
objetivos planteados a alcanzar durante el mesociclo de
procedencia.

Las sesiones de entrenamiento llevadas a cabo tuvieron
un objetivo general de trabajo neuromotor cognitivo con
orientacion funcional (figura 1). Para ello se combinaron
tareas de educacion del paso y control postural -eje
central de la sesidon-, con habilidades manipulativas y
propiamente cognitivas. Las demandas de fuerza y control
motor -equilibrio y coordinacién- se incrementaron desde
el principio y de forma progresiva, dado que se partia
de situaciones muy desacondicionadas y de ausencia
de técnica. Paralelamente se incrementd la exigencia
cardiovascular cuando se observaba cierto dominio en la
tarea.

capacidad para el trabajo tandem o unipodal).

1. Movilidad, amplitud articular y coordinacion: seleccion diaria de ciertos grupos musculares, realizados
mediante patrones diferentes para vanar la implicacion articular y neuromuscular.

2. Fuerza propiamente: aumento de carga con mancuemas y gomas. Priorizacion del trabajo asimétrico para
potenciar la onentacion estabilizadora y el trabajo de Core, mncluyendo cintura pélvica y escapular como nucleos
0 centros del movimiento. Numero y velocidad de las repeticiones vanable en funcion de la carga y complejidad
cognitiva del ejercicio para asegurar técnica v vanabilidad en la practica. Evolucion de las posiciones: sedente
con apoyo, sedente sin apoyo y pies paralelos, sedente con pies tandem, bipodal; y semi-taindem. (No tienen

3. Educacion del paso con equilibrio y control postural: Cintas, marcas y cuerdas ayudan a integrar educacion
del paso v control postural con la maxima implicacion de reequilibrio v trabajo cognitivo tolerada por los
participantes sin perder técnica de desplazamiento. Adaptacion al espacio disponible en domicilio.

4. Cardiovascular: Aumento del ritmo y/o tiempo de trabajo para subir la implicacion cardiovascular, segin
posibilidades de cada paciente. Mantener la eficiencia técnica.

S. Doble tarea: Aumento de la complejidad de la tarea motriz umeéndola a actividades de asociacion,
identificacion, memoria o calculo, entre otras (stempre que la técnica lo permuta).

Figura 1. Caracteristicas y tareas realizadas durante el entrenamiento
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Siguiendo las directrices de la metodologia EFAM-UV©,
basada en la doble tareay el trabajo unilateral, se aumento
progresiva y continuamente la exigencia de las sesiones
mediante el aumento de Volumen ,Intensidad vy
Complejidad . En el primer caso se realizaron de dos a tres
repeticiones mas antes del cambio de ejercicio , con el
objetivo de moverse siempre entre 6-10 repeticiones de
cierta exigencia ; se incrementd también el niUmero de
ejercicios y se redujo el descanso entre ellos para hacer la
sesion mas densa en cuanto fue posible. En el segundo
caso se aumento la duracion de la contraccion y/o amplitud
articular en el trabajo con mancuernas y elasticos, asi como
la resistencia en los ejercicios asistidos/resistidos, junto ala
complejidad cognitiva -coordinativa de las tareas. Reducir
los tiempos de recuperacion hizo la sesidon mas densa y por
tanto mas intensa, como ya se ha sefialado. Tal y como se
muestra en lafigura 1, la exigencia del control postural se
empled como variable para modificar y/o aumentar la carga
neuromuscular de los ejercicios . Las tareas de fuerza se
iniciaban en una posicion estable sedente, pasando de

apoyo bilateral a la posicion de semi tandem y tandem -
también en sedestacion -, para tratar de realizar después
el ejercicio en situacion dinamica si los usuarios lo
permitian . En general, los ejercicios no se repiten en la
sesion, sino que se modifican para implicar los grupos
musculares seleccionados bajo diferentes patrones.

Ademas , se establece una progresion de trabajo ,
periodizada segun los tres mesociclos citados, pasando de
ejercicios con orientacion neuromuscular (grandes grupos
musculares ; coordinacion motora, amplitud articular y
equilibrio), a tareas con una mayor implicacién cognitiva y
de plasticidad motora en la parte final del programa
(tomar decisiones , asociar o recordar a la vez que nos
movemos, entre otros, para ejercitar la funcion ejecutiva).
En resumen, la metodologia EFAM se fundamenta en la
variacion y progresion en la forma de implicacion de los
diferentes grupos musculares en situaciones cada vez
mas complejas -ver Blasco-Lafarga et al. (2021) para mas
detalles sobre las caracteristicas vy periodizacién del
programa-.

El control de las sesiones se realizd6 diariamente
mediante la monitorizacidon tras cada bloque de ejercicios
de la tension arterial , la saturacion de oxigeno , la
percepcion subjetiva de dolor (escala EVA)y la fatiga (
escala de Borg modi ficada de 0 a 10). Al menos tres
registros de cada variable por sesion. En la medida en que
estas variables se mantenian estables o dentro de rangos
seguros para cada individuo, se producia un aumento de
intensidad ajustado a sus caracteristicas . Ello permitio al
entrenador adaptar la sesion diaria y aumentar la carga
de forma segura.

Para finalizar , también se tuvieron en cuenta las
necesidades de los pacientes, sus habitos o aficiones (por
ejemplo, en juegos de mesa, cartas, pasatiempos, etc.) en
las tareas de recuperacion, entre las cuales en ocasiones
se incluian tareas cognitivas o de psicomotricidad fina. El
objetivo final fue mantener la estimulacion durante los 60
minutos que duraba la sesioén.

Instrumentos

Para conocer las caracteristicas, asi como el estado de
salud general de los participantes, se recopild informacion
sociodemografica y relativa a la medicacion que tomaban.
Asimismo , se determind la saturaciéon de oxigeno (SO2)
mediante un pulsioximetro WristOx2 (Modelo 3150, Nonin

Medical , Inc., Amsterdam , The Netherlands ), la

tension arterial mediante un monitor de presion arterial
automatico (modelo OMRON M3 (IM-HEM -7131 - E)
Omron Healthcare Co., Ltd. Binh Duong, Vietnam), el indice
de glucemia con un medidor de glucosa en sangre (Accu-
Chek Aviva. Roche diabetes care Spain, S.L., Sant Cugat del
Vallés , Barcelona ), la composicidon corporal con una
bascula de bioimpedancia Tanita modelo BC545N (TANITA
Corporation , Amsterdam , The Netherlands ). Esta

evaluacion inicial incluia la valoracién de la capacidad

cognitiva mediante el cuestionario Mini-Mental State

Examination (MMSE).

En cuanto a la evaluacion pre -post , el grado de
independencia para las actividades de la vida diaria se
determind mediante el indice de Barthel (IB)en su
version espanola (Cid-Ruzafa & Damian-Moreno, 1997).
Esta escala analiza el nivel de dependencia (ayuday tiempo
requerido )en 10 actividades de la vida diaria . La
puntuacion maxima posible es de 100 puntos y para
determinar el indice de calificacion en el presente trabajo
se han empleado los criterios establecidos por Shah et al.
(1989 ): de 0 a 20 puntos dependencia total,de 21 a 60
dependencia severa,de 61 a 90 dependencia moderada,
de 91 a 99 dependencia escasa y 100 independencia total.

La calidad de vida relacionada con la salud se evalud
mediante el cuestionario SF-36. Este cuestionario permite
determinar la percepcion de bienestar fisico, mental y total
de la persona evaluada. En este estudio se utilizé la version
1 adaptada al espafol por Alonso (1995), con un periodo
recordatorio de 4 semanas. El cuestionario se compone de
36 items y permite evaluar la salud y calidad de vida
percibida en 8 escalas (Funcién fisica, Rol fisico, Dolor
corporal ,Salud general , Vitalidad , Funcién social , Rol
emocional y Salud mental) agrupadas en tres categorias,
percepcion de salud mental (SF_36m), percepcion de salud
fisica (SF-36f) (Zeggwagh et al., 2020 )y percepcion de
salud total (SF-36t). El rango de puntuacidon posible por
escalase encuentraentre 0y 100 (Vilagut et al., 2005).

Para averiguar la fuerza del miembro inferior, se utilizo
el test de levantarse y sentarse durante 30 segundos (30s-
CST). Se escogio la modalidad propuesta por Rikliand Jones
(1999 ), ya que la mayoria de los participantes eran
incapaces de levantarse mas de tres veces de lasilla. Por
ello, realizar la prueba mediante otras modalidades tales

como , la de contabilizar el tiempo requerido para
levantarse y sentarse cinco veces, no habrian aportado
resultados visibles sobre la evolucion de los pacientes.

Por dltimo, se elaboraron y administraron exprofeso
cuestionarios para que pacientes y personal sanitario
aportaran su opinion y/o valoracion respecto a la
intervencion de ejercicio fisico. El cuestionario dirigido a
los pacientes permitié conocer su grado de satisfaccion y
percepcion de necesidad del programa de entrenamiento
. Este estuvo compuesto por 13 preguntas de respuesta
en escala Likert (O = nunca, 1 = rara vez, 2 = algunas veces
, 3 = casi siempre y 4 = siempre ). Por otro lado, el
personal sanitario otorgé una puntuacién al programa
del 0 al 10 y completd un cuestionario compuesto por 12
preguntas cerradas , también de respuesta en escala
Likert (O = nunca, 1 = rara vez, 2 = algunas veces, 3 = casi
siempre y 4 = siempre ) y dos preguntas abiertas . Este
cuestionario permitié conocer la opinion del personal
sanitario hacia el programa de entrenamiento, asi como
las opiniones que los pacientes les hicieron llegar con
respecto al mismo.
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La monitorizacion de las sesiones fue guiada mediante
un pulsioximetro (WristOx2, Model 3150) y un monitor
de presion arterial automatico modelo M3 (IM-HEM-7131-
E) que se emplearon de forma regular para mantener la
seguridad y control de intensidad, asi como determinar la
progresion a lo largo de la intervencion. Este control se
apoyo6 igualmente en la valoracion del esfuerzo percibido
de (Borg 1-10) y la escala visual analégica del dolor (EVA).

Analisis estadistico

Para el analisis estadistico se utilizd el software Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS version 26). Tras
comprobar la normalidad de la muestra (Shapiro-Wilk
n<30), con el objetivo de conocer los cambios provocados
por el entrenamiento, se realizé un analisis de medidas
repetidas seguida de la prueba de Bonferroni para (Evs-Evs),

la prueba T para muestras relacionadas (Evq-Evy) para la

percepcion de calidad de vida relacionada con la salud, y la
prueba de Friedman seguida de Wilcoxon para el nivel de
independencia y fuerza del miembro inferior.

Por lo que respecta al cuestionario de valoracion por
parte de los participantes y personal sanitario, estos se
sometieron a un analisis descriptivo o de frecuencias.
Por Ultimo, para conocer la relacion existente entre el
cuestionario de valoracion y los cambios generados por
la intervencion (Aq.4) sobre el SF-36 y el IB, se realizd
una correlacidén bivariada de Pearson para observar la
asociacion con el SF-36 y una correlacion de Spearman para
el IB.

La significacion se establecié en p < .05, considerando
también, debido al tamano de la muestra, las tendencias
p < .1 (Rosner, 2015). En todas aquellas variables en las
que se obtuvo un cambio significativo o una tendencia a la
significacion se calculé el tamaio del efecto o d de

Cohen. Los resultados se interpretaron segun los rangos
establecidos por Fritz et al. (2012) considerando como un
tamafno pequeno 0.2, medio 0.5y grande 0.8.

Resultados

La muestra final de este estudio piloto estuvo compuesta
por 13 pacientes con una media de edad de 80.15
anos. Tal y como se muestra en la tabla 1, se trata
de adultos mayores dependientes (84.62% requiere de
cuidador), con desaturacion moderada y niveles altos de
glucosa en sangre. Por lo que respecta a la composicion
corporal, los 8 participantes que pudieron ser valorados
mediante bioimpedancia, presentaron un IMC elevado y
alto porcentaje graso que indica la existencia de sobrepeso.

Al evaluar el efecto del programa de entrenamiento
sobre el grado de independencia (tabla 2), se observaron
mejoras significativas en todas las evaluaciones con
respecto a la inicial, con un tamano del efecto medio: Evy_»
(p = .011; d = 0.47); Evi3 (p = .022; d = 0.45). Como se
observa en esta misma tabla 2, también se observaron
mejoras en la percepcion de calidad de vida relacionada con
la salud para la dimension fisica, siguiendo una tendencia
a la significacién en la total. En concreto, se obtuvieron
mejoras en el cuestionario SF-36f en Evi (p = .031; d =
0.84). Por lo que respecta a la fuerza del miembro inferior,
unicamente se alcanzé una tendencia a la significacion para

la evaluacién dos y tres respecto a la inicial: Ev1-2 (p =.
058; d = 0.62); Ev1-3 (p = .085; d = 0.53).
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Tabla 1. Caracterizacion de la muestra : media ,
desviacion estandar y coeficiente de variacion

Variables M+DE v
Edad (afos) 80.15=4.20 5.24%
Sao0; (%) 92.31=5.99 6.49%
Glucemia (mg/dl) 156.00 = 77.77 49.84%
TAS (mmHg) 131.69 =13.20 10.02%
TAD (mmHg) 70.77 = 9.91 14.00%
Peso (kg] (N=9) 70.98 £ 13.77 19.40%
Altura (cm) in=12) 154.25 - 13.33 8.64%
BMI (n—8) 30.98 =5.08 16.40%
Masa muscular (kg) (n=8)| 40.40 = 8.83 21.86%
Masa grasa (kg) (n=8) 41.49=7.59 18.29%
MMSE {30-0) 24.08 = 3.77 15.66%
Frecuencia Porcentaje
Génzro
Hombre 6 46.15%
Mujer 7 53.85%
[studios
Ninguro 6 46.15%
Alguno 7 53.85%
Cuidador
Familiar 11 84.62%
Formal 1 /.69%
Sin cuidador 1 7.69%
Capaz de endar
Si 9 69.23%
No 4 30.77%

M: media ; DE: desviacion estandar ; CV: coe ficiente de variaciéon ; Sao 2:
Saturacién de oxigeno en sangre; TAS. Tension arterial sist6lica; TAD: Tension
arterial diastélica ; BMI:Indice de masa corporal ; mmHg : milimetros de

mercurio ; kg: kilogramos ; cm: centimetro ; MMSE : Mini -Mental State
Examination.

En segundo lugar , la evaluacion tras un mes post
entrenamiento (evaluacion de la intervencion completa ),
permitié comprobar que, tras el mes autébnomo, las mejoras
obtenidas  se mantuvieron a pesar del posible
desentrenamiento . De hecho, aunque no de forma signifi
cativa , los resultados fueron superiores respecto ala
evaluacion tres en todas las variables excepto para el IB. Al
realizar la comparacioén con respecto al inicio del programa
se obtuvieron diferencias significativas en IB (p = .045; d = 0.
37), Sf3-6f (p = .003; d = 1.09) y Sf-36t (p = .025; d = 0.72)(
tabla 2).

En relacion con el grado de satisfaccion de los
participantes con el programa , se obtuvieron altas
puntuaciones (44 de 52 puntos posibles), lo que supone
una valoracién muy positiva del mismo . Por otro lado,
teniendo en cuenta el total de respuestas posibles, para lo
items 1,2,8,11,12y 13, relacionados con la satisfaccion yla
percepcion de necesidad de este tipo de programas, el 78.20
% del total de las valoraciones emitidas correspondi¢ ala
maxima puntuacion (respuesta “siempre"). Para los items
relacionados con los bene ficios adquiridos alo largo del
programa (items 5,6,7,9y 10) el 72.30% de las valoraciones
emitidas fueron la respuesta “siempre” o “casi siempre"” en la
valoracion Likert del cuestionario.
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Tabla 2. Efectos de la intervencion
Fases Entrenamiento supervisado (Ev;.z) Autonomia (Evy.4)
Sesiones Evs Evz S pi-3 =
semanales 2 S+1A 15+2A
Barthel 32,69 £ 32,70 48.08 + 32.37" 46,15 % 27.05' 026* 44,23 + 30,131
Sf-36m 36.54 + 23.30 46.00 + 26.05 44 38 + 24.96 216 44,92 + 23.82
Sf-36f 20.38 £ 15.44 34.54 + 18.08! 33.85x22.32 024% 39.31 £ 18,991
Sf-36t 29.15+19.09 41,77 £ 21.55 40.31 £ 22.69 072! 43,54 +20.72"
30s-CST 2.15+3.13 3.54 + 3.02% 3.15 + 3.29% 109 3.19 + 2,96

Evy: Evaluacion previa al programa; Ev,: Evaluacion tras 36 sesiones de entrenamiento (24 dirigidas y 12
autéonomas); Evs: Evaluacion tras 12 sesiones de entrenamiento (4 dirigidas y 8 auténomas); Ev4: Evaluacion
final tras 1 mes de autonomia; p,_3: Prueba de Friedman (IB y 30s_CST) y ANOVA (Sf_36). Sf_36m: Sf_36 mental;

Sf_36f: Sf_36 fisico; Sf_36t: Sf_36 total; 30s_CST: 30 segundos levantarse y sentarse. *significacion p<.05;

1,

tendencia a la significacion p<.1. ! diferencias significativas respecto a la evaluacién inicial (Ev1); Atendencia a

la significacion respecto a la evaluacion inicial (Ev1).

Por ultimo , en relacion con los items referentes ala
adecuacion del programa (items 3y4), el 76.92% de las
respuestas emitidas correspondieron de nuevo ala
maxima valoracion . En la tabla 3 se muestra de forma
detallada el porcentaje de puntuacién asignado acada
pregunta por los pacientes .En cuanto a la valoracion
realizada por el personal sanitarios (tabla 4), considerando
el total de respuestas emitidas por este colectivo en
relacion con los items 1,2y 12 (grado de satisfacciéon y
valoracion global sobre el programa y entrenador ), el 80%
de sus respuestas fueron maximas .En segundo lugar,
respecto al bene ficio aportado por el programa a los
pacientes (items 3,4,5y6)el 65% de sus respuestas
correspondieron de nuevo a la maxima puntuaciéony el 25%
a una puntuacion sub-maxima (“casi siempre”). Por ultimo,
en relacion ala percepcion del personal sanitario sobre la
valoraciony grado de satisfaccion del paciente (items 7, 8, 9,
10y 11), el 92% dieron la maxima puntuaciéon a sus
respuestas . En general médicos y enfermeros /as dieron
una puntuacion media al programa de entrenamiento de 9.

8 puntos sobre 10.Ademas ,todos /as indicaron la
necesidad de incluir este tipo de intervenciones en el
servicio de la UHD, aportando diferentes percepciones y
comentarios reportados por los pacientes . Entre estos,
destaca la percepcion de una mejor calidad de vida,
reduccion de la sobrecarga de los cuidadores o aumento de
la esperanza por volver arealizar actividades de la vida
cotidiana.

Por dultimo, se evalué la relacion existente entre
la valoracion del programa y los cambios alcanzados
en aquellas variables cuya evolucién a lo largo de la
intervencion habia sido significativamente positiva (4,.4/B

y A1.45f-36). Como se observa en la tabla 5 la percepcion

de calidad de vida relacionada con la salud no correlacion6
de forma significativa con la valoracion del programa. Por
otro lado, el cambio en el grado de independencia si que
correlaciond, aunque de forma negativa, con la evaluaciéon
hacia el programa.

Discusion

Con el fin de mejorar la prescripcion de programas
de entrenamiento domiciliario para pacientes mayores
cronicos multimoérbidos y/o paliativos ingresados o dados
de alta por la UHD, en primer lugar, se analizé el efecto
de un programa de entrenamiento multicomponente
(EFAM-UV®©) con orientacion cognitiva sobre su grado de
independencia, percepcion de calidad de vida relacionada
con la salud y fuerza del miembro inferior. A continuacion,
se evalud la satisfaccién y percepcion de necesidad por
parte de los participantes hacia el programa de ejercicio
fisico, asi como la valoracion del personal sanitario sobre
la necesidad y beneficios de este. Finalmente se analizé la
relacion existente entre la valoracién de los participantes y
las posibles mejoras provocadas por la intervencion.

El diagnéstico inicial mostré un grado de dependencia
severa por parte de los participantes y bajos niveles de
calidad de vida y de fuerza del miembro inferior (Rikli
& Jones, 1999; Shah et al., 1989; Vilagut et al., 2005).
A pesar de ello, y como primer hallazgo, el programa
de entrenamiento permitié mejorar de forma significativa
su grado de independencia en todas las etapas y de la
percepcion de salud en su dimension fisica tras la fase
de entrenamiento con mayor supervision, manteniéndose
estas mejoras tras el mes de autonomia total. En este
periodo se observé también una mejora significativa en la
percepcion de salud en sudimensién total.

En relacion con la fuerza del miembro inferior , los
valores medios fueron mayores en todas las evaluaciones
respecto alainicial, aungque solo como tendencia a la signifi
cacion en la segunda y tercera evaluacion . Estos cambios
podrian ser una de las causas que provocaron los
incrementos de la independencia y percepcion de salud
relacionada con la calidad de vida. Estudios previos ya
demostraron como un entrenamiento domiciliario
adecuado puede mejorar el estado fisico de personas
mayores fragiles o con patologias (Boongird et al., 2017;
Martel et al., 2018 ). Ademas ,y en linea con nuestros
resultados, este tipo de intervenciones han demostrado su
eficacia sobre la dependencia , funcionalidad , movilidad y
calidad de vida de adultos mayores fragiles (Clegg et al.,
2012).
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Tabla 3. Frecuencias expresadas en porcentaje del cuestionario de
satisfaccion para pacientes hacia el programa de entrenamiento (n=13)

¥
N a w
S 2 8 g £ 5
Pregunta 5 o 5 © ¥ £
= e < ~ 7 &
9
1. En generall estoy 5atrisfechc~ con el 770 7 7% 84.6%
lprograma de ejercicio realizado
2.Estoy satisfecho con el trato recibido 100%
8.Tenia ganas de realizar las sesiones 7.7% 7.7% 23.1% 61.5%
_‘I1.Creo que este tlpp de pr:ngramas son| 23.1% 76.9%
limportantes para mejorar mi salud
12.Recomenc!ar|a a otras personas 7 7% 92.3%
I[mayores participar en el programa
13.Cre0 que estos 4-5 meses SO
suficientes para haber mejorado mif  15.4% 15.4% 15.4% 53.8%
lcondicion fisica
5.He notado mejoria en mi estado fisico 7.7% 23.1% 38.5% 30.8%
|6.He mejorado mi estado de animo 7.7% 15.4% 15.4% 23.1% 38.5%
7.Me encontraba mas despierto o con| 7.7% 30.8% 30.8% 30.8%
Imayor capacidad mental
| : -
Q,M!? encontraba mejor los dias que tenia 7 7% 77% 30.8% 53.8%
sesion con el entrenador
1_{J.En general me he encgntrac_iq mejor] 15.4% 38.5% 46.2%
siempre que he hecho actividad fisica
3.Los ejercicios se han adaptado a mi
bilidades y mi capacidad i 8% | 8%
Tenia todo el material necesario par
hacer mis sesiones, tanto auténo 100%
dirigidas

Tabla 4. Frecuencias expresadas en porcentaje del cuestionario de satisfaccion
y valoracién para personal sanitario hacia el programa de entrenamiento (n=5)

9 2
N @ o W
o > a E g
Pregunta 5 © 8 2 E
- . % g Y
E o
1..En general esta satisfecho con el trabajo 100%
realizado por el técnico?
2.;Piensa que el programa cumple con log
£riensa que © pros P 20% 80%
objetivos planteados?
12.;Considera que a pesar de su cortd

duracion el programa puede contribuir 40% 60%
disminuir el consumo sanitario? 1

3.;Piensa que este tipo de programas so
importantes y beneficiosos para lo 100%
|pacientes de la UHD?

4.;Piensa que este tipo de programas
produce beneficios y mejoras a nivel fisica 20% 80%
en los pacientes?

5.;Piensa que este tipo de programaj
produce mejoras a nivel cognitivo en lo
acientes?

6.;Piensa que este tipo de programas
produce mejoras a nivel psico-social en los 20% 40% 40%
acientes?

20% 40% 40%

7.Al finalizar el programa ;Diria que el
iente ha mejorado significativamente?
8.;Cree que los pacientes estan contento
con el trato recibido por parte del técnico:

9.;Cree que los pacientes estan contentos
con el programa de ejercicio realizado?
10.En relacién con el programa ;Lo
pacientes le han hecho comentario 100%
itivos sobre el mismo?

11.En relacién con el programa ;Lo
pacientes le han hecho comentariu% 100%
negativos sobre el mismo?

20% 20% 60%

1009%

1009%
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Por lo que respecta ala salud mental percibida, esta no
mejord de forma significativa, aunque las puntuaciones
fueron superiores en todas las evaluaciones respecto ala
inicial . Que los cambios alcanzados en esta variable no
llegaran a ser signi ficativos podria deberse al mayor
requerimiento temporal necesario para lograr

adaptaciones a nivel mental y/o cognitivo (Blasco-Lafarga et
al., 2020).Junto a ello, el retardo en la aparicion de mejoras
en la percepcion  de salud fisica y total , avalan la
importancia de incluir intervenciones supervisadas vy
duraderas en el tiempo, ya que para que se produzca unain
fluencia visible de las adaptaciones fisicas sobre la
percepcion del estado de salud, se requiere de un mayor
periodo temporal (Blasco-Lafarga et al., 2020). Por otro lado
,1a progresiva reduccion de las mejoras durante las fases de
semi -supervision (Ev3)y desentrenamiento  (Ev4)en
independencia vy fuerza , apoyan estas necesidades (
supervision y mayor duracion de las intervenciones), ya que
el cese del entrenamiento supone en la mayoria de los
casos la desaparicion de las mejoras alcanzadas (Blasco -
Lafarga et al., 2021 ; Sanchis -Soler et al., 2021 ). Estas
perdidas durante los periodos de desentrenamiento han
sido corroboradas por diferentes trabajos . Vogler et al. (
2012), en su estudio con una muestra de adultos mayores
fragiles (edad media 79 anos ) observaron que tras 12
semanas post intervencion , desaparecieron las mejoras
alcanzadas en el equilibrio yriesgo de caidas durante 12
semanas de entrenamiento domiciliario . De igual modo,
Cadore et al.(2014 )llevaron acabo un programa de
entrenamiento multicomponente de ocho semanas en
pacientes mayores con demencia .Tras un periodo de
desentrenamiento (12 y 24 semanas )observaron un
empeoramiento del estado fisico y cognitivo incluyendo el
grado de independencia.

Estos empeoramientos de los resultados tras periodos
con menor supervision y tras desentrenamiento a nivel
de autonomia, podrian estar explicados en parte por
las dificultades para alcanzar adherencia al ejercicio en
estas edades. Factores como la comprension parcial o
incluso el desconocimiento de los beneficios que les
ha reportado el programa realizado, el miedo a sufrir
caidas al estar solos, y/o la falta de interés o capacidad
de esfuerzo a estas edades, se postulan, entre otras,
como barreras que impiden la practica de actividad fisica
regular por parte de los adultos mayores mas fragiles
(Rodrigues et al., 2017). Esto se anade a otras muchas
barreras, como la propia dificultad para incluir este tipo
de programas de entrenamiento de forma temprana en el
sistema sanitario (Annear et al., 2014; Thomas et al., 2019).
Segun entendemos, el estudio y determinacion de estas
barreras podria ayudar a la inclusion de mas programas de

entrenamiento dentro del ambito hospitalario , asi como
de sucumplimiento por parte de los pacientes . Por ello era
importante evaluar tanto la percepcion de los usuarios
como de los médicos que los derivaron.

Como segundo hallazgo, los cuestionarios elaborados
permitieron conocer que tanto usuarios como medicos
valoraron la intervencion de forma muy positiva . En los
ultimos anos diferentes autores han empezado arealizar
estudios en esta direccion . Asi, Evensen et al.(2017)
constataron que el 93 % de los adultos mayores
entrevistados presentaban interés por realizar ejercicio
durante su estancia en el hospital . Sin embargo , el 27%
apuntaron una falta de informacién respecto a las
actividades disponibles durante la hospitalizacion, y el 33%
indicaron desconocer las opciones sobre la actividad fisica
tras el alta hospitalaria. Como ya hemos sefialado, el miedo
a caer, la falta de interés o transporte ,y considerarse

Tabla 5. Correlacion bivariada entre el cuestionario de
valoracion del programa y las mejoras en autonomia y

calidad de vida relacionada con la salud percibida

Satisfaccion con el programa
p Correlacion
Ay Barthel 039 - S77*
ASE-361 180 -.396
A, SE-36t 377 -267

Pearson para el Sf36 y Spearman para el Indice de Barthel. Ev4: Evaluacion fi
nal; A1-3: delta (cantidad de cambio desde la evaluacion inicial a la evaluacion
3. Cambio provocado por el entrenamiento ); A1-4: delta (cantidad de cambio
desde la evaluacion inicial ala evaluacion 4.Cambio provocado por la

intervencién ); Sf-36m: Sf-36 mental ; Sf-36f: Sf-36 fisico ; Sf-36t: Sf-36 total . *
Significacion p<.05.

demasiado mayor para participar en un programa de
entrenamiento se postulan como barreras que dificultan o
impiden la practica de actividad fisica de personas
mayores (Rodrigues et al., 2017 ). Por el contrario , es
importante sefalar que hacer participes alos pacientes en
la seleccion de los ejercicios y tras el entrenamiento, sentir
menos dolor y fatiga supone un facilitador para la practica
de actividad fisica (Hager et al., 2019; Rodrigues et al., 2017
). En nuestro estudio no se determinaron estas variables
directamente , pero la mejor percepciéon de salud vy
valoracion de mejor estado fisico tras el programa
ayudarian en esta linea. Lo que si parece constatado a
tenor de nuestros datos es que tener a su disposicién todo
el material necesario, la adaptacién de las sesiones, recibir
indicaciones claras, asi como el trato proporcionado por
parte del técnico, suponen puntos muy importantes para
la satisfaccion y desarrollo completo del programa en
estas poblaciones.

Por ultimo, como tercer y ultimo hallazgo del estudio,
podria suceder que aquellas personas que parten con
niveles mas bajos perciban de forma negativa el tener que
esforzarse mas, valorando de forma mas negativa las
propuestas mas intensas ,incluso realizando una
valoraciéon en general mas baja del programa frente alos
companeros mas en forma, a pesar de presentar mas
mejoras . En este sentido es importante remarcar la
necesidad de mantener la suficiente intensidad y/o
exigencia, relacionadas estas con mejoras mas notables
(Bull et al., 2020 ). Por ello, intervenciones tempranas
podrian permitir realizar un entrenamiento de mayor
intensidad y volumen, que junto con una mayor duracién
provocarian unincremento del rendimiento y/o cambios
alcanzados (Cadore et al., 2014). En cualquier caso , se
puede considerar que los pacientes valoraron
positivamente el programa y que las valoraciones
aportadas por los pacientes coinciden con las del
personal sanitario (aun mas positivas ). También que hay
que encontrar el equilibrio entre exigir y motivar , que en
estas poblaciones no resulta nada sencillo.

En general que todas las mejoras obtenidas se hayan
mantenido respecto ala evaluacién inicial a pesar de la
progresiva autonomia de las sesiones ,incluso tras el
desentrenamiento ,indica que el programa continud
siendo efectivo y manteniendo una evolucion fisica de los
pacientes positiva. De hecho, la mejora en la percepcion de
su propia salud, tanto fisica como total siguié aumentando
tras el periodo auténomo, confirmando el impacto sobre el
bienestar tras estos programas domiciliarios de caracter
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multicomponente , cognitivo y ludico, también en adultos
MCM-Ps. Ademas, tanto la significacion como el tamano del
efecto medio-alto hacen visible la necesidad , capacidad y
beneficio del ejercicio fisico sobre laindependencia en las
actividades de la vida diaria y su repercusion sobre la
percepcion de salud de MCM -Ps. Por ello, y ante los altos
costes economicos que suponen las enfermedades

cronicas (Kratilova etal., 2021), lainclusiéon de programas
de ejercicio fisico domiciliarios coordinados desde la UHD
podria contribuir ala reduccidn de estos costes, al mejorar
la independencia de los mayores fragiles y reducir su
medicacion e hiper frecuentacion hospitalaria (Garrett et al
.. 2011). Se constata, por tanto, la necesidad de establecer
intervenciones tempranas y duraderas en el tiempo, ya que
un mayor compromiso y control de los pacientes (Gelaw et
al., 2020) asi como programas de entrenamiento iniciados
en edades mas tempranas o ante los primeros indicios de
pre -fragilidad o des-acondicionamiento , ayudarian a
optimizar el entrenamiento y alcanzar mayores progresos,
ademas de facilitar la adherencia ala practica de ejercicio
fisicoy con ello el mantenimiento de las mejoras adquiridas

Limitaciones

Al tratarse de un estudio piloto, presenta una muestra
reducida y ausencia de grupo control. Por otro lado, los
cuestionarios no han sido previamente validados, por
este mismo motivo. Como aportacion importante, mas
alla de su validacion, tras haber vivido la experiencia de
este programa se aconsejaria apoyarse de metodologias
cualitativas para poder conocer en profundidad los
beneficios producidos en estos pacientes. Por otro lado,
es dificil diferenciar entre autonomia o propiamente
desentrenamiento. La salud y baja condicion fisica incluso
tras el programa en estos pacientes hace dificil pensar
que pudieran autogestionarse o fidelizarse con el ejercicio
por si solos, habiendo necesitado en todo caso de una
intervencion mas duradera.

Conclusiones

El programa de entrenamiento multicomponente (EFAM-
UV©) adaptado al ambito domiciliario permite mejorar
el grado de independencia y la percepcion de calidad
de vida relacionada con la salud de adultos mayores
ingresados en la UHD. Las mejoras, aunque disminuyen
tras la retirada de la supervision de las sesiones, se
mantienen por encima de los valores iniciales tras un mes
de entrenamiento auténomo. En cuanto a las opiniones
de pacientes y personal sanitario, parece que este tipo
de programas podria ser una buena estrategia frente al
binomio fragilidad-dependencia en el sistema sanitario.
Finalmente, la relacidon negativa entre la valoracién del
programa y las mejoras en autonomia podria estar
explicada por el mayor esfuerzo que supone para la
poblacion menos auténoma enfrentarse al ejercicio.
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