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Resumen

La inactividad fisica y el sedentarismo es un problema de salud mundial que afecta a
todos los grupos de edad de los paises desarrollados, con una transcendencia especial en
las personas mayores, al constituir un factor de riesgo para ser fragiles y dependientes. El
ejercicio fisico nace como herramienta para mejorar la salud de las personas siendo los
programas de ejercicio multicomponente una solucién muy respaldada para las personas
mayores. Sin embargo, no existen muchos estudios que analicen lo que ocurre con la
actividad fisica voluntaria que realizan estas personas tras el periodo de desentrenamiento

posterior a un programa de ejercicio.

El objetivo de este trabajo ha sido analizar el efecto del desentrenamiento en los niveles
voluntarios de actividad fisica y tiempo sedentario. Se han recopilado datos mediante
acelerometria y cuestionarios sobre los niveles de actividad fisica voluntaria y
sedentarismo al finalizar un programa de ejercicio multicomponente y tras un periodo de
desentrenamiento de 4 meses en un total de 63 personas (80,6 + 6,26 afios). El grupo
control (n: 23) no realiz6 ningun programa de ejercicio fisico. EI grupo intervencion,
mostré un descenso significativo de los minutos de sedentarismo (798 + 96,9 VS 763 +
91,7) y de actividad fisica moderada-vigorosa (37,9 + 31,1 VS 29,9 + 23,3) medidos por
acelerometria (ambos p<0’05) durante 7 dias. En el resto de mediciones no hubo
resultados significativos (ni al comparar grupos ni dentro del grupo control). Por tanto
podemos pensar que un periodo de desentrenamiento de 4 0 mas meses puede tener
influencia negativa dentro de los niveles de actividad fisica voluntaria que realizan las

personas mayores, sobre todo cuando es intenso.



Abstract

Physical inactivity and sedentary behavior are global health problems that affect all age
groups in developed countries, with a particular impact on older adults, as they constitute
a risk factor for becoming frail and dependent. Physical exercise emerges as a tool to
improve people's health, with multicomponent exercise programs being a highly
supported solution for older adults. However, there are not many studies that analyze what
happens to the voluntary physical activity performed by these individuals after the

detraining period following an exercise program.

The objective of this study was to analyze the effect of detraining on voluntary physical
activity levels and sedentary time. Data was collected through accelerometry and
questionnaires on the levels of voluntary physical activity and sedentary behavior at the
end of a multicomponent exercise program and after a detraining period of 4 months in a
total of 63 people (80.6 £ 6.26 years). The control group (n: 23) did not participate in any
exercise program. The intervention group showed a significant decrease in sedentary
minutes (798 + 96.9 vs. 763 £ 91.7) and moderate-to-vigorous physical activity (37.9
31.1 vs. 29.9 £ 23.3) measured by accelerometry (both p<0.05) over 7 days. No
significant results were found in the other measurements (neither when comparing groups
nor within the control group). Therefore, we can conclude that a detraining period of 4 or
more months may have a negative impact on the levels of voluntary physical activity

performed by older adults, especially when the activity is intense.



Introduccion

La actividad fisica ha estado vinculada con el estilo de vida de los seres humanos a lo
largo de nuestra historia, siendo determinante de rasgos evolutivos. Sin embargo, en las
ultimas décadas estamos viendo como cada vez mayor parte de la poblacion reduce sus
niveles de actividad fisica y opta por un estilo de vida sedentario, aun siendo consciente
de los beneficios que tiene la actividad fisica para su salud. La prevalencia de inactividad
fisica en poblacion adulta es elevada y sigue incrementandose contribuyendo a mayor
morbilidad, (Hallal et al., 2012; Kohl et al., 2012). Por tanto podemos afirmar que la

inactividad fisica y el sedentarismo, son un gran problema del siglo XXI. (Blair, 2009).

Skinner define las personas mayores como aquellas de 65 afios 0 mas, o aquellas que se
encuentren entre los 50 y 64 afios que tengan alguna condicion o limitacion fisica que
afecte a su movimiento, condicion fisica o actividad fisica, (Skinner, 2005). La piramide
de poblacion espafiola se ha convertido en una pirdmide regresiva siendo la zona central
la mas ancha, abarcando la mayor parte de dicho grosor las edades entre 40-59, datos de
2022, (Pérez Diaz et al., 2023). Esta cifra conduce a que en los proximos afios la mayor
parte de la poblacion espafiola tendra mas de 65 afos, entrando en ese rango de “personas
mayores”, se calcula que en 2040 el mayor rango de poblacion espafiola estara entre 60-
70 afios. En 2022, en Espana teniamos un 20’1 % de personas mayores, (Pérez Diaz et
al., 2023), ligeramente por debajo de la media en la Union Europea (21’1 %). Este dato
ha crecido en ambas respecto al informe anterior que hacia referencia al 2021, 19°6 % en

Espafia y 20°6 % de media en la Union Europea (Pérez Diaz et al., 2022).

El aumento de poblacion mayor esta ligado a una mayor longevidad, en los Gltimos afios
la esperanza de vida ha crecido, principalmente gracias a los avances tecnoldgicos y
cientificos. Estos, en contraposicion han favorecido el incremento de un estilo de vida

sedentario por la automatizacion e informatizacion de muchos aspectos de nuestra vida
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cotidiana, (Garatachea, 2006). Esta informatizacion favorece que cada vez mas trabajos
incentiven comportamientos sedentarios que en un futuro pueden aumentar el riesgo de
mortalidad por enfermedades cardiovasculares. Morris en 1953, escribio acerca de las
diferencias entre trabajos activos e inactivos y sus consecuencias en el siglo pasado al
estudiar las causas de muerte entre trabajadores que tenian trabajos ligeros (inactivos) o
mas duros (activos). El autor aprecid que aquellos que tenian un trabajo sedentario tenian
mas del doble de riesgo en padecer enfermedades cardiovasculares (en el grupo de edad
entre 45-64 afos) y de casi el doble entre 64-75, lo que corrobora lo comentado
anteriormente, (Morris & Heady, 1953). Esto nos plantea la siguiente cuestion: ¢ Es mejor
vivir mas o vivir mejor? El objetivo de profesionales relacionados con el ambito de la
salud tiene que ser, también la mejora de calidad de vida y disminuir la incidencia de
enfermedades, asi como la severidad de sus sintomas de estas edades para que puedan
ser personas independientes y disfrutar de la Gltima etapa de la vida, en resumen poder
tener un envejecimiento saludable, definido por la OMS como “proceso de desarrollo y
mantenimiento de la capacidad funcional que permite el bienestar en la vejez.” (OMS,
2019). En Espafia a partir de los 65 afios el 55’7 % de los hombres y el 43’8 % de las
mujeres viven con buena salud (datos 2020).(Pérez Diaz et al., 2023). Lo que nos deja
unos porcentajes similares de personas que viven en condiciones de patologia o
discapacidad, y cuyo porcentaje no mejora a lo largo de los afios aunque se incremente la
esperanza de vida (Miri et al., 2024), de hecho el nimero de personas de 70 0 mas afios
que tienen dificultades para llevar a cabo tareas del hogar ya se ha visto que se incrementa
con el paso de los afios, (US Department of Health and Human Services, 1990).
Volviendo al término anterior, el envejecimiento saludable, se ve comprometido por la
falta de actividad fisica y el sedentarismo, los cuales frenan que las personas mayores

puedan tener una mejor salud tanto fisica como cognitiva. La OMS considera la



insuficiente actividad fisica y el estilo de vida sedentario como un problema de salud
publica el cual debe corregirse para poder promover el envejecimiento saludable.

(World Health Organization, 2019).

Los seres humanos no estamos preparados para ser fisicamente inactivos, el sedentarismo
deriva en numerosas enfermedades en todo el mundo y contribuye a numerosas muertes
prematuras cada afio (Lees & Booth, 2004). Este se puede definir como todo aquel
comportamiento que implique un gasto energético inferior a 1’5 METs estando sentados,
reclinados o tumbados sin estar durmiendo, (Tremblay et al., 2017). La inactividad fisica
y el sedentarismo llevan a una disminucion de la funcion muscular y la condicién
cardiorrespiratoria, que unido al envejecimiento da como resultado una capacidad
deteriorada para realizar actividades diarias y mantener la independencia, (P. Valenzuela
etal., 2019; P. L. Valenzuela et al., 2018). Mas referido a la salud fisica y psicoldgica, el
envejecimiento por si solo ya favorece diferentes condiciones como la fragilidad, la
demencia y la sarcopenia, todos precursores de esa discapacidad y de un envejecimiento
acelerado, (Franceschi et al., 2018) . Si al envejecimiento sumamos la inactividad fisica
y el sedentarismo, principales factores en la pérdida y deterioro de la funcion muscular,
(Izquierdo et al., 2017), aceleraremos todavia méas condiciones de discapacidad. Este
deterioro de la funcion muscular conlleva unos cambios anatdmicos y fisioldgicos en
nuestro organismo como un descenso de la masa muscular, lo que puede derivar en
sarcopenia con una prevalencia aproximada del 10% de la poblacion, (Shafiee et al.,
2017) con los problemas de movilidad asociados, también disminuye la densidad mineral
Osea originando osteoporosis u osteoartritis siendo el género femenino el mas afectado
por ello, (Martinez Perez et al., 2011; Reginster & Burlet, 2006). La osteoporosis debilita
los huesos reduciendo su densidad de tal forma que puede derivar en una fractura dsea

Ilevando a sufrir cierto grado de discapacidad en las personas que lo sufren, (Johnell &



Kanis, 2006), aumentando su riesgo y gravedad con el paso de los afios. Otro cambio a
tener en cuenta es el aumento de masa grasa relacionado directamente con la obesidad (o
sobre peso) con tasas aproximadas del 19°3 % y 42°4 % en mayores de 65 afios en Espafia,
(Pérez Diaz et al.,, 2023) y favoreciendo también la Osteoartritis mencionada
anteriormente la cual tiene una prevalencia elevada, (90% en mujeres y 80% en hombres,
ambos mayores de 65 afios) (Gheno et al., 2012). Estos factores afectan directamente a la
calidad de vida de las personas, haciéndose més evidente en las personas mayores
llevando a estas a un estado de fragilidad el cual incrementa el riesgo de caida,
hospitalizacién, discapacidad y en el peor de los casos, la muerte (Fried et al., 2001). Para
evitar o frenar este deterioro que reduzca la independencia y calidad de vida de las
personas mayores, aparece la actividad fisica y el ejercicio como una herramienta

fundamental.

La actividad fisica es fundamental para las personas teniendo grandes beneficios en
nuestra salud mejorando nuestra condicién fisica, y estando ambas relacionadas
directamente con la limitacion funcional de las personas mayores (Huang et al., 1998).
Posterior a los estudios de Huang, otros estudios que hablan de una mayor importancia
de la condicidn fisica en relacion con la limitacion fisica que el hecho de realizar actividad
fisica. (Dionne et al., 2003; Dvorak et al., 2000), factor directamente relacionado con
tener mayor independencia en la vejez. El ejercicio y la actividad fisica mejoran la funcién
fisica y la calidad de vida lo cual, en general, reduce la carga de enfermedades no
transmisibles y en la mortalidad prematura. Incluidas causas especificas de mortalidad
como enfermedades cardiovasculares, cancer u otras enfermedades cronicas, (Kujala,
2018; Pedersen & Saltin, 2015; Stensvold et al., 2020; Zhao et al., 2020). Al disminuir el
riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares se reduce la incidencia de la obesidad

y la diabetes tipo 2 y reduciendo en un alto porcentaje la probabilidad de padecer



numerosos tipos de cancer (Kesaniemi et al., 2001; Shephard & Futcher, 1997). Podemos
decir con cierta contundencia que tanto la actividad fisica como el ejercicio tienen
beneficios en la prevencion y tratamiento de numerosas enfermedades créonicas (ademas
de las mencionadas anteriormente), como: sarcopenia, hipertension, osteoporosis,
osteoartritis, depresion, demencia o parkinson, entre otras (Pedersen & Saltin, 2015). Por
tanto, podemos afirmar que la actividad fisica debe ser considerada como una
recomendacion fundamental para la mayoria de ancianos ya sea enfermos o no (Evans,

2000).

Existen estudios que demuestran que volverse activo fisicamente, independientemente
del momento vital o la edad, puede aumentar en torno a un 3’5 % las posibilidades de
envejecer de forma saludable en personas que siempre han sido inactivas (Hamer et al.,
2014). Sin embargo, es evidente que el tiempo sedentario involucra una gran parte del
tiempo diario de las personas mayores, existen situaciones en las que estamos sentados,
bien sea para alimentarnos o para descansar. No obstante, incluso mientras estamos
sentados o reclinados el tipo de actividad influye en la salud. Si en lugar de estar viendo
la television se aprovecha ese momento para la lectura, se reduce la probabilidad de
padecer demencia. (Morales, 2023). En los tltimos afios, la OMS transmite la frase “todo
movimiento cuenta” para animar a la poblacion a mejorar habitos del dia a dia como
caminar mas aumentando asi los niveles de actividad fisica. Sin embargo, cada vez son
méas los estudios que hacen referencia a que caminar no es suficiente, siendo el
entrenamiento de fuerza fundamental. El entrenamiento “multi-componente”, es una
alternativa util y efectiva en personas mayores para realizar ejercicio pudiendo mantener
0 mejorar su capacidad fisica tanto en personas mayores sanas como aguellas que tengan
alguna enfermedad cronica (Piercy et al., 2018; Sadaga et al., 2024; Toraman et al., 2004).

Al fin y al cabo, la actividad fisica diaria es mas compleja de cuantificar tanto en
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intensidad como en volumen en comparacidn con el ejercicio, el cual se puede considerar
una sub-categoria de la actividad fisica, planeada, estructurada y repetitiva en la que los
movimientos corporales se realizan con la intencion explicita de mejorar 0 mantener
algiin componente de la condicion fisica, (Chodzko-Zajko et al., 2009). De hecho, los
programas de intervencion, mejoran los marcadores de fragilidad (baja masa corporal,

fuerza, movilidad, niveles de actividad fisica) (Izquierdo et al., 2021).

Sin embargo, una vez finalizados estos programas gque en muy pocos casos tienen una
duracion indefinida, se desconoce lo que ocurre después con dichas personas mayores
participantes en los diferentes programas de actividad fisica guiada o en parones
asociados al verano. Por ello en el siguiente trabajo se realiza una comparacion de los
niveles de actividad fisica voluntaria y el tiempo sedentario en personas mayores tras
finalizar un programa de ejercicio supervisado. Nuestra hipdtesis es que cuando cesa el
programa de ejercicio, se produce un descenso de actividad fisica voluntaria y por
consiguiente un incremento del tiempo sedentario, sin embargo, aunque posiblemente
pueda disminuir este tiempo de actividad fisica, en el grupo intervencién creemos que no

disminuira tanto como el grupo control.

Objetivos del estudio

El objetivo principal comparar los resultados de los niveles de actividad fisica voluntaria
y el tiempo sedentario entre la semana posterior a finalizar el entrenamiento y tras 4 meses

de desentrenamiento en los cuales no participaron en un programa de ejercicio guiado.
De manera mas especifica:

Analizar el tiempo de actividad fisica voluntaria y de sedentarismo tras los 4

meses en el grupo intervencion y el grupo control.
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Comparar el tiempo sedentario como de actividad fisica. Entre quienes

participaron en el programa de entrenamiento y el grupo control.

Metodologia

Participantes

La muestra proviene del estudio EXERNET-Elder 3.0, el analisis para la seleccion de la
muestra y tamafio muestral esta publicado previamente (Ferndndez-Garcia et al., 2020).
Para el siguiente trabajo, se ha utilizado una muestra de 126 participantes voluntarios que
firmaron el consentimiento informado, la gran mayoria de ellos (123) han sido
incorporados a través de 4 centros de atencion médica mientras que los 3 restantes de
hogares de ancianos. Todos ellos de la ciudad de Zaragoza. Los criterios de seleccion
fueron: tener mas de 65 afios, no tener ni cancer ni demencia y obtener méas de 4 puntos
y menos de 10 en la bateria de ejercicios “Short Physical Performance Battery” (SPPB).
(Guralnik et al., 1994; Treacy & Hassett, 2017), en ella realizan tres pruebas, una de
equilibrio (con tres niveles), velocidad de marcha en 4 metros y levantarse/sentarse 5
veces de una silla, pudiéndose obtener un maximo de 4 puntos en cada una de ellas con
un maximo de 12 puntos en total, es decir, se escogen personas fragiles o pre-fragiles. De
los 126 participantes, 60 pertenecen al grupo intervencién y 66 al grupo control, siendo
una proporcion pareja. En los andlisis se han incluido a quienes tienen datos de
acelerometria. Por lo que nos quedan 63 en total, 23 miembros del grupo de intervencién

y 40 del grupo control.

Aspectos éticos
El estudio se ajusto a la Declaracion de Helsinki de 1961 revisada en Fortaleza (2013)
(World Medical Association, 2013) y la legislacion vigente de investigacion clinica

humana de Espafa (Ley 14/2007). El protocolo fue sometido y aprobado por el comité
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ético del Hospital Fundacion de Alcorcon (16/50) y fue registrado en repositorio

electronico clinicaltrials.gov (nimero de referencia: NCT03831841). Ver en anexo.

Programa de actividad fisica multicomponente Exernet Elder 3.0

Antes de la recogida de los datos mencionados, estas personas fueron participes del
programa “Exernet Elder 3.0”. Entre los participantes de este estudio se les dividio en
grupo intervencion (realizaron un programa de actividad fisica) y grupo control (no lo
realizaron). Este programa tuvo una duracién de 6 meses y fueron asignados a uno u otro
grupo teniendo en cuenta las preferencias y disponibilidad de los participantes. En ambos
grupos se realizé un seguimiento con tres citas a lo largo de los 6 meses de intervencion
para realizar evaluaciones o para recibir charlas acerca de habitos saludables, de nutricion
o actividad fisica y una charla acerca de la capacidad funcional y la fragilidad. (Moradell
et al., 2020). Estas exposiciones resultan muy interesantes para que las personas mayores
aprecien como puede afectar la fragilidad en su dia a dia y sean conocedores de diversos
cambios para reducir el riesgo de fragilidad y mejorar su calidad de vida como son la

actividad fisica y una correcta nutricion. (Fried et al., 2001).

El entrenamiento multicomponente que realizaron los miembros del grupo intervencion,
realizaron 3 sesiones semanales (con una hora de duracion), donde combinaban ejercicios
de resistencia, fuerza, flexibilidad, equilibrio, coordinacion y actividades especificas del
dia a dia. Con un calentamiento de 10 minutos y una vuelta a la calma de 10-15. El
programa de ejercicio esta mas desarrollado en el articulo de (Fernandez-Garcia et al.,

2020).

Recogida de datos

La actividad fisica voluntaria el tiempo de sedentarismo se ha monitorizado con un

acelerometro triaxial de mufieca, modelo GENEActiv, Activinsights Ltd., Cambridge,
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UK. Con él, se recogen datos durante la semana que lo transportan, suficiente para
clasificar las actividades diarias segln (Zhang et al., 2012). El acelerometro es resistente
al agua por lo que los participantes no tienen que quitarselo en ningn momento. Ademas
se han disefiado diferentes puntos de corte para poder clasificar los datos en funcién del
comportamiento realizado siguiendo el estudio de (Sanders et al., 2019), estos se han
diferenciado en las siguientes categorias: actividad fisica ligera, actividad fisica

moderada-vigorosa y sedentarismo.

Analisis de los resultados

Los datos extraidos han sido filtrados y analizados con el programa estadistico “Jamovi”
para poder compararlos entre ellos y realizar los anélisis pertinentes. En primer lugar,
conocemos la muestra mediante un andlisis descriptivo de los datos y una tabla de
frecuencias. A continuacién se realiza un anlisis de ANOVA para medias repetivas
comparando los resultados obtenidos de grupo control e intervencién en los minutos de
sedentarismo, actividad fisica ligera, actividad fisica moderada-vigorosa y en los
cuestionarios de “caminar” y “sentado”. Se realiza el analisis d Cohen para ver si hay un
efecto pequefio (>0,2), mediano (>0,5) o grande (>0,8). El valor de significacion se

establece en p<0,05.

Resultados

Para el andlisis de datos post-entrenamiento y desentrenamiento (tras los 4 meses), se han
excluido datos de aquellos participantes que no han cumplido los criterios de seleccion o
que no tenian alguno de los datos utilizados en el andlisis, quedando una muestra total
(tabla 1) de 63 participantes (46 mujeres), 23 pertenecientes al grupo control (edad media
de 78,9 + 6,4) y 40 grupo intervencion (81,5 = 6,1), con un peso de 70.3 + 14.1 kg y 72.9

+ 14.1 kg, respectivamente. La talla media del grupo control es 155 £+ 7,7 cm y del grupo
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intervencion 160 + 8.9 cm Por ultimo, el IMC medio, 29,6 + 6,0 y 29,3 + 4.8,

respectivamente.

En cuanto a las diferencias de género, dentro del grupo control (23 participantes), 16
pertenecen al género femenino y 7 al masculino. En el grupo intervencion (40

participantes), encontramos 30 mujeres y 10 hombres.

Tabla 1. Diferencias iniciales en las variables descriptivas de la muestra

Control Intervencién
(N=23) (N=40) p-Valor
Edad (afios) 789+ 6,4 815+ 6,1 0,104
Talla (cm) 155+ 7,7 160 + 8,9 0.621
Peso (kg) 70,3+14,1 729+14,1 0,842
IMC 296+ 6,0 29,3+ 4,8 0,491
Sexo N (%) N (%) p-Valor
Femenino 16 (69,6 %) 30 (75 %) 0,64
Masculino 7 (30,4 %) 10 (25 %)
Total 23 (100 %) 40 (100 %)

N: namero de participantes. IMC: indice de Masa Corporal. El valor estadistico de p muestra diferencias
estadisticamente significativas cuando p<0,05.

Como se puede apreciar en la tabla 1, tanto el grupo control como el grupo intervencion

son grupos homogéneos sin ninguna diferencia significativa en ninguna de las variables.

En la tabla 2 se pueden ver las comparaciones dentro de cada grupo y entre los grupos
(control vs intervencién) tanto en el post-entrenamiento como en el desentrenamiento
para los minutos de actividad ligera, actividad moderada/vigorosa y sedentarismo asi
como los resultados obtenidos en el cuestionario de tiempo caminado y de tiempo

sentado.
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Tabla 2. Diferencias de actividad fisica o sedentarismo medidas por acelerometria y cuestionario, post entrenamiento
y tras el desentrenamiento.

Control Intervencion p-
(N=23) (N=40) Valor
Post. Des. Post. Des.
Sedentarismo (min) 808 +87,7 790+131 798 £ 96,9* 763 £91,7 0,496
AFL (min) 775+369 756%36,9 90,7+415 85,1+422 0,530
AFMV (min) 298+231 278+276 379+311* 299+233 0,209

Cuestionario caminar 1,68 +0,499 1,69 +0,829 154+1,31 1,78 £1,20 0,402
Cuestionario sentado  568+1,97 572+168 522+2,09 535+251 0,956
Post: Post-entrenamiento; Des: Desentrenamiento. AFL: Actividad fisica ligera; AFMV:
Actividad fisica moderada y vigorosa. Los asteriscos (*) representan diferencias significativas
dentro del mismo grupo entre el post entrenamiento y tras el desentrenamiento. p-valor de la
comparacion grupo por tiempo.

No se observan diferencias significativas al comparar los valores iniciales entre grupo
control e intervencion y tampoco al final del estudio (todas p>0,05). Tampoco se observan
en las interacciones grupo por tiempo en ninguna de las variables evaluadas por
acelerometria o cuestionario (p>0,05). Sin embargo, el grupo intervencion muestra un
descenso en los minutos dedicados al sedentarismo medidos mediante acelerometria (d
cohen= 0,371; tamafio del efecto pequefio; p<0,05). También se muestra un descenso de
los minutos de AFMV del grupo intervencion medidos mediante acelerometria (d cohen=
0,291 tamafio del efecto pequerfio; p<0,05). El resto de variables entre grupos no muestran

diferencias significativas evaluadas por acelerometria o cuestionario.

Discusion

Los principales hallazgos de este estudio son la disminucion en los minutos de
comportamiento sedentario y de actividad fisica moderada-vigorosa (AFMV), medidos
por acelerometria dentro del grupo “intervencién”, el cual, tras el periodo de
desentrenamiento (4 meses) redujo los minutos que dedicaba a la AFMV vy a

comportamientos sedentarios de manera significativa.

En el resto de resultados no hay diferencias significativas en ninguno de los
comportamientos medidos por acelerometria o cuestionario entre los grupos o dentro del

grupo control. Sin embargo, los minutos de actividad fisica ya sea ligera 0 moderada-
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vigorosa han disminuido en ambos grupos, bien es cierto que los comportamientos
sedentarios disminuyen también, pudiendo enmarcarse en tiempo de actividad muy ligera
o repartiéndose en otros niveles de intensidad. Comparando los resultados con la hipotesis
inicialmente planteada, hay concordancia en la reduccion de minutos dedicados a la
actividad fisica voluntaria, no siendo asi en los minutos de sedentarismo, de hecho el
grupo intervencién disminuye de manera significativa sus minutos de AFMV,
posiblemente debido a que los valores son més altos al principio. Aun asi el grupo
intervencion tiene mas minutos de AFL o AFMV tras el periodo de desentrenamiento que
el grupo control en cualquiera de los periodos medidos. Podemos decir que un programa
de entrenamiento multicomponente puede tener efectos positivos sobre las personas
mayores a la hora de ser mas activos en su dia a dia, y aunque posiblemente vayan

disminuyendo con el tiempo, hay cierto margen para periodos de descanso.

Estos resultados son parejos a los obtenidos por (Esain et al., 2019), quienes midieron el
desentrenamiento después de 3 meses, en este estudio se diferencia a los participantes en
tres categorias: “muy activos”, “activos” y “sedentarios”. Transcurridos los 3 meses,
vieron que el porcentaje de personas pertenecientes a los 2 primeros grupos, disminuyo,
siendo el grupo de sedentarios el Unico en aumentar su porcentaje. En otro estudio
(Martinez-Aldao et al., 2020), vieron también los efectos que tenia el desentrenamiento
en personas mayores, en esta ocasion aumentaron a 5 meses este periodo, encontrando
diferencias significativas en el consumo metabdlico de las personas mayores
descendiendo principalmente los apartados de caminar, hacer deporte o bailar. Viendo
este ultimo estudio y la tendencia que he encontrado en los datos obtenidos,
previsiblemente, existirian diferencias significativas con un periodo ligeramente superior.

Pocos estudios proporcionan informacion acerca de como varian los niveles de actividad

fisica como consecuencia de un periodo de desentrenamiento (Martinez-Aldao et al.,
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2020), lo que nos lleva a pensar que no hay un periodo de semanas 0 meses establecido
como correcto para apreciar diferencias significativas en los niveles de actividad fisica

voluntaria llevada a cabo por las personas mayores.

Este periodo de desentrenamiento, conlleva un descenso en las cualidades fisicas de las
personas mayores puesto que a pesar de reducir sus minutos de sedentarismo, también
han reducido los minutos de actividad fisica ligera y moderada-vigorosa, lo que puede
Ilevar a la inactividad fisica con los riesgos de enfermedades cardiovasculares que pueden
conllevar (Wahid et al., 2016). Por otro lado, (Carvalho et al., 2009) afiade en su estudio
que las ganancias obtenidas en un programa de ejercicio multicomponente pueden
desaparecer tras 3 meses de desentrenamiento. No podemos confirmar que ocurra lo
mismo con nuestros participantes puesto que habria que ver si son similares los programas
pero si nos deja ver gque el trabajo realizado durante un periodo de tiempo se puede perder
si se descuida la actividad fisica de los participantes. Son numerosos los estudios que han
analizado el deterioro de las capacidades fisicas. La capacidad cardiorrespiratoria,
asociada con una mayor autonomia y calidad de vida (al igual que la fuerza muscular) es
la que mas tarda en deteriorarse (Leitdo et al., 2019) en su estudio aprecia que en torno al
tercer mes ya se comienza a perder. Otros autores apuntan que a las 10 semanas ya se
nota un decrecimiento de la misma. (Sforzo et al., 1995). En cuanto a la fuerza muscular,
si que se comienza a perder antes (Ratel et al., 2012) concluyen que las pérdidas tras 8
semanas la pérdida muscular es notoria (la cardiorrespiratoria se mantiene algo mas).

(Esain et al., 2019) también vieron una disminucion de la condicion fisica.

Los programas de ejercicio multicomponente protegen a las personas mayores del
deterioro inevitable producido por la edad, disminuyendo sus efectos, (Leitdo et al.,
2019). Estos mismos autores vieron mejor condicién fisica en las personas que habian

realizado un programa de ejercicio multicomponente tras los 3 meses de
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desentrenamiento que en personas sedentarias, similar a este, en nuestro estudio los
resultados nos dan mayores niveles de AFL y AFMV en el grupo que ha realizado el
programa de ejercicio multicomponente respecto al grupo control. Al fin y al cabo, la
mayoria de autores concluyen que hay que reducir los periodos de desentrenamiento, o
por lo menos, mantener el entrenamiento de fuerza (Ratel et al., 2012), puesto que son
periodos en los que muchas personas abandonan el ejercicio y adoptan comportamientos
sedentarios, pudiendo ser complicado retomar los programas de ejercicio. En nuestro
estudio no ratificamos que al cesar un entrenamiento se aumente el tiempo sedentario
probablemente, porque ya se sabe que el tiempo sedentario no se reemplaza generalmente
con actividad fisica de alta intensidad (Bull et al., 2020). En ocasiones lo complicado es
convencer a las personas mayores de que el ejercicio es importante para la salud y que
con caminar no es suficiente, de hecho parece que la promocion de la actividad fisica no
estd siendo suficiente ya que cada vez vemos como aumentan los comportamientos
sedentarios y el tiempo inactivo, un meta analisis relativamente reciente vio que cuando
el personal sanitario era quien promovia la actividad fisica voluntaria o intervenciones
mediante ejercicio fisico, aumentaban las posibilidades de que los pacientes las realizasen
(Orrow et al., 2012). Es importante entonces que el personal sanitario conozca, al menos,
las recomendaciones propuestas por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sobre
actividad fisica: al menos entre 150 y 300 minutos de actividad fisica aerébica a una
intensidad moderada o entre 75 y 150 de actividad fisica vigorosa, obteniendo beneficios
adicionales para la salud, si se realizan al menos 300 minutos de actividad fisica ligera o
150 de vigorosa siendo interesante incluir al menos 2 dias de fortalecimiento o 3 dias de
actividades multi-componentes. (WHO Guidelines Approved by the Guidelines Review

Committee, 2021).
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Una limitacion encontrada es la temporalidad del desentrenamiento, es cierto que
coincide con los dos estudios mencionados en el primer parrafo de la discusion, el periodo
de desentrenamiento coincide con los meses veraniegos, siendo estos los méas calurosos
en dichas zonas. Esain et al., (2019) tiene en cuenta esta variable a la hora de escoger los
meses en los que no realizaran ejercicio pautado y guiado para asemejarlo con la realidad
de lo que suele ocurrir con la mayoria de programas de ejercicio fisico. Estos suelen
finalizar al comienzo del verano dejando tres o cuatro meses hasta el comienzo del
siguiente programa. Sin embargo, no solo el verano influye sobre los niveles de actividad
fisica de las personas, una temporalidad como verano o invierno son momentos del afio
con climatologias méas adversas que influyen directamente sobre los comportamientos
activos o sedentarios de las personas. En este caso existen estudios que comparan en cual
de los dos momentos del afio (verano o invierno), (Arnardottir et al., 2017; Plasqui &
Westerterp, 2004) las personas mayores tienen mayores niveles de actividad fisica (AF),
Ilegando ambos a la conclusién que en verano los niveles de AF son superiores que en
invierno. Estos datos tampoco podemos contrastarlos con los tomados en este estudio
puesto que no se midieron los niveles de actividad fisica en el periodo de
desentrenamiento. Sin embargo varios autores (Arnardottir et al., 2017; Plasqui &
Westerterp, 2004) vieron que durante el verano los niveles de actividad fisica eran
superiores gque durante los meses de invierno, posiblemente por las mejores temperaturas
o la mayor duracién de los dias. Por lo que es interesante mantener los programas de
ejercicio fisico durante el invierno para favorecer que las personas mayores aumenten sus
niveles de actividad fisica voluntaria mediante ejercicio fisico programado para
contrarrestar esa disminucion de actividad fisica voluntaria producida por climatologias
mas desfavorables. Otra de las opciones por las que posiblemente disminuyan los niveles

de actividad fisica voluntaria, es la falta de adhesion ya sea por la falta de confianza o
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por haber generado una necesidad de tener un profesional supervisando (Franco et al.,
2015). Kalapotharakos et al., (2010) precié en sus participantes que durante el periodo de
desentrenamiento, no se intentaba entrenar la fuerza y que las personas mayores tendian
a volver a sus habitos previos al entrenamiento. Una posible linea futura de investigacion
es analizar el efecto de realizar un pequefio periodo de ejercicio fisico guiado a mitad del
periodo de desentrenamiento para ver si se logra reducir la pérdida de la fuerza muscular

principalmente.

En conclusion, hay que reducir los periodos de desentrenamiento todo lo posible o incluso
evitarlos. Si es inevitable sufrir esos periodos de desentrenamiento, por lo menos habria
gue mantener el contacto con las personas mayores durante ese periodo con el fin de ir
animando y motivando, acompafiado de propuestas de ejercicios que puedan realizar en

casa con el fin de mantener o perder la menor capacidad fisica posible.
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