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1. Resumen

Introduccion: La fragilidad es un sindrome geriatrico que disminuye la autonomia y
aumenta el riesgo de caidas. Intervenir en la etapa de pre-fragilidad mediante
ejercicio terapéutico podria prevenir su progresion. El objetivo fue evaluar los efectos
de un programa multicomponente de ejercicio terapéutico sobre la capacidad funcional

de adultos mayores pre-fragiles.

Metodologia: Se llevd a cabo un estudio de serie de casos con tres adultos mayores
pre-fragiles. La intervencion fue un programa de fisioterapia multicomponente de dos
meses, con dos sesiones semanales de ejercicios aerdbicos, de fuerza, de equilibrio y
de flexibilidad. La capacidad aerdbica, la movilidad, la fuerza muscular, el equilibrio y

la flexibilidad se evaluaron antes y después de la intervencién.

Resultados: Tras dos meses de intervencion, se constataron mejoras funcionales en
todas las capacidades evaluadas, siendo especialmente destacadas en fuerza de
miembros inferiores y capacidad aerdbica. También se observd una evolucion
favorable en movilidad, flexibilidad y fuerza de miembros superiores. Estos cambios
reflejan una respuesta positiva al ejercicio multicomponente, lo que sugiere su utilidad

para preservar la funcionalidad en personas pre-fragiles.

Conclusiéon: Un programa de fisioterapia multicomponente de dos meses puede
mejorar las capacidades funcionales (resistencia aerdbica, movilidad, fuerza, equilibrio
y flexibilidad) en adultos mayores pre-fragiles, contribuyendo a mantener su
funcionalidad. No obstante, debido al tamafio muestral reducido, los resultados deben
interpretarse con cautela y se necesitan estudios con muestras mas amplias para

confirmar estos hallazgos.

Palabras claves: Pré-fragilidad , ejercicio terapéutico, programa multicomponente



2. Abstract

Introduction: Frailty is a geriatric syndrome that leads to loss of independence and
an increased risk of falls. Intervening at the pre-frailty stage through therapeutic
exercise could prevent its progression. This study aimed to evaluate the effects of a
multicomponent therapeutic exercise program on the functional capacity of pre-frail

older adults.

Methodology: A case series study was conducted with three pre-frail older adults.
The intervention consisted of a two months multicomponent physiotherapy program
with two sessions per week, including aerobic, strength, balance, and flexibility
exercises. Aerobic capacity, mobility, muscle strength, balance, and flexibility were

assessed before and after the intervention.

Results: After two months of intervention, functional improvements were observed in
all the assessed capacities, with the most notable changes in lower limb strength and
aerobic capacity. Favorable progress was also seen in mobility, flexibility, and upper
limb strength. These changes reflect a positive response to multicomponent exercise,

suggesting its usefulness in preserving functionality in pre-frail older adults.

Conclusion: A two month multicomponent physiotherapy program can improve
functional capacities (aerobic endurance, mobility, strength, balance, and flexibility) in
pre-frail older adults, helping to maintain their functional capacity and independence.
These findings support the use of therapeutic exercise as a strategy to delay the
progression toward frailty. However, due to the small sample size, the results should
be interpreted with caution, and further studies with larger samples are needed to

confirm these findings.

Keywords: Pre-frailty, therapeutic exercise, multicomponent program



3. Introduccion y objetivos

A nivel mundial, la poblacién mayor de 60 anos se ha triplicado en los ultimos 75
anos, pasando de 400 millones en la década de 1950 a 700 millones en los afios 90, y
se estima que para este mismo afio habra alrededor de 1.200 millones de personas
mayores. (1) Desde el punto de vista sanitario, acompafiar adecuadamente a una
poblacion envejecida representa una prioridad creciente. En este contexto, cobra
especial importancia la identificacion y el manejo de sindromes geriatricos como la
fragilidad, que afectan de manera significativa la calidad de vida y la autonomia en la

vejez.

La fragilidad es un sindrome clinico y biolégico asociado al envejecimiento,
caracterizado por una disminucion progresiva de la resistencia y de las reservas
fisioldgicas ante situaciones de estrés. Este deterioro es el resultado del desgaste
acumulativo de los sistemas del organismo. (2) La prevalencia de la fragilidad a nivel
mundial oscila entre el 14% y el 43%, dependiendo de la definicion y el instrumento
de medicién utilizados. (2) Los signos caracteristicos de la fragilidad incluyen la
pérdida de fuerza muscular, la disminucién de la capacidad de marcha, el deterioro del
equilibrio y la reduccidon de la actividad fisica general. (2,8). Esta condicidn implica
una menor capacidad de adaptacion al estrés, lo que aumenta el riesgo de
consecuencias negativas para la salud, tales como caidas, pérdida de independencia,

hospitalizaciones o incluso institucionalizacion. (3)

Las caidas, en particular, constituyen un problema de salud publica de primer orden en
la poblacién mayor, con una incidencia anual del 28% al 35% en los mayores de 65
anos, y del 32% al 42% en los mayores de 70. (4) Este fendmeno no solo es
frecuente, sino también grave, ya que es responsable del 55,8% de los fallecimientos
accidentales y del 40% de las hospitalizaciones por traumatismos en este grupo
etario. (5,6,7)

La fragilidad no es una condicién irreversible. Uno de los factores con los cudles esta
estrechamente relacionada es el sedentarismo (1), que acelera el deterioro funcional y
limita la autonomia. Por lo tanto, su progresién puede prevenirse o incluso revertirse
mediante un estilo de vida activo desde etapas tempranas del envejecimiento. (8) En
este sentido, intervenir precozmente en personas en estado de pre-fragilidad
representa una estrategia eficaz para ralentizar el avance hacia la fragilidad y mejorar
su calidad de vida. (9) La evidencia cientifica demuestra la eficacia de programas de

ejercicio terapéutico grupal dirigidos a personas pre-fragiles, especialmente aquellos



que integran componentes de fuerza, equilibrio y ejercicio aerdbico, reduciendo el
riesgo de caidas y mejorando la capacidad funcional. (10,11,12) Asi, las
intervenciones grupales basadas en el ejercicio multicomponente se consolidan como

una herramienta idonea para frenar la progresion hacia la fragilidad. (13)

Justificacion

Dado el considerable impacto que la fragilidad y, concretamente las caidas asociadas,
tienen sobre la salud de los adultos mayores, resulta esencial abordar sus causas

subyacentes para disminuir este riesgo.

La literatura cientifica actual muestra un consenso creciente sobre la eficacia del
ejercicio terapéutico para prevenir o revertir la fragilidad en este grupo poblacional.
(2, 8, 10, 11, 12) Sin embargo, existe escasa informacidén respecto de intervenciones
dirigidas especificamente a personas en estado de pre-fragilidad, una etapa clave en

la que aun es posible actuar de forma preventiva y eficaz. (2,9)

Objetivo general

- Evaluar los cambios que una intervencion fisioterapéutica basada en un
programa de ejercicio terapéutico multicomponente, realizado a través de dos
sesiones semanales durante dos meses, produce sobre el mantenimiento de la

capacidad funcional en personas en situacién de pre-fragilidad.

Objetivos especificos

- Determinar cambios en la capacidad funcional aerdbica medida mediante la
prueba de marcha de 2 minutos (2MWT).

- Determinar los cambios en la movilidad funcional y el riesgo de caidas medidos
mediante el test de Timed up and Go (TUG).

- Determinar los cambios en la fuerza de los miembros inferiores evaluados
mediante el test 30 seconds sit to stand (30" STS).

- Determinar los cambios en la fuerza de los miembros superiores utilizando el
test 30 seconds arm curl (30” ACT).

- Determinar los cambios en la flexibilidad de la musculatura isquiotibial de

ambas extremidades medida a través del Chair Sit-and-Reach Test.



- Determinar los cambios en las contribuciones relativas de los sistemas
sensoriales implicados en el mantenimiento del equilibrio mediante el Modified

Clinical Test of Sensory Interaction on Balance (CTSIB-M).

4. Metodologia

Diseno

Se trata de un estudio de serie de casos descriptivo, longitudinal y prospectivo, con
disefio pre-post intervencién. El protocolo fue aprobado por el comité CUSTOS
(UNIZAR), y la directora de Atencién Primaria del Sector Zaragoza II autorizé
formalmente su realizacién. Todos los participantes firmaron el consentimiento

informado antes de iniciar su participacion.

Participantes y reclutamiento

Los participantes en el estudio fueron sujetos pertenecientes al Sector II del area de
Salud de Zaragoza, reclutados por el servicio de Fisioterapia del Centro de Salud

Seminario-Romaredaa través de la hoja de informacion al participante.

Antes del inicio del estudio, se explicaron claramente los objetivos del programa, su
duracién, estructura y la frecuencia de las sesiones. Aquellos que aceptaron participar

firmaron el consentimiento informado antes de comenzar la intervencion.

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:1) Tener 70 afios o0 mas; 2) Estar en
un estado de pre-fragilidad: Evaluado mediante la Escala FRAIL (18)(puntuacion de 1
a 2 puntos), indice de Barthel (puntuaciéon > 90), Short Physical Performance Battery
(SPPB) (puntuacién = 10)(24); 3) Tener condiciones médicas estables: Enfermedades
cronicas controladas (hipertensidn, diabetes, etc.) sin complicaciones, inestabilidad;
4) Haber firmado el consentimiento informado; 5) Tener compromiso y motivacion,
estar dispuesto para implicarse activamente en el programa de ejercicios y asistir de

forma regular a las sesiones programadas.

No podran participar aquellas personas que presenten los criterios de exclusién
siguientes: 1) Tener fracturas recientes o un alto riesgo de fracturarse con la
realizaciéon de ejercicio; 2) Presentar enfermedades neuroldgicas severas como ACV
reciente, demencia avanzada o epilepsia no controlada; 3) Tener limitaciones fisicas
severas que impidan la realizacion de ejercicio terapéutico; 4) Haber sido sometido a

cirugias recientes; 5) Tener contraindicaciones médicas para el ejercicio, como



arritmias no controladas; 6) Tener enfermedades coronarias o pulmonares graves

(EPOC, insuficiencia cardiaca, etc.).

Variables e instrumentos de medida

Se definieron una variable principal y varias variables secundarias para evaluar el
impacto del programa de ejercicio terapéutico multicomponente en personas en
estado de pre-fragilidad. Las valoraciones fueron realizadas en dos momentos clave:
una evaluacién basal antes del inicio de la intervencién (tras la inclusién en el

estudio), y una segunda evaluacion al finalizar los tres meses del programa.

Variable principal

La variable principal fue la capacidad funcional aerdbica, evaluada mediante el 2 MWT,
gue consiste en caminar la mayor distancia posible durante dos minutos. Esta prueba
evalla la resistencia aerdbica submaxima y la capacidad funcional de la persona.
Distancias mas cortas se asocian con menor capacidad funcional y menor resistencia
aerdbica. Recorrer menos de 100 metros en dos minutos puede indicar una capacidad
funcional limitada, mientras que distancias significativamente inferiores pueden
reflejar una dependencia marcada. (25) En adultos mayores fragiles, esta prueba ha
demostrado una excelente fiabilidad (ICC=0,95-0,99) y validez de (r=0,89-0,92)(26)
Esta medida refleja la resistencia aerdbica submaxima y la capacidad funcional

general.
Variables secundarias

-  Movilidad funcional y riesgo de caidas: Se midido con el TUG test. El test es

utilizado como un cribado clinico sencillo del equilibrio y la seguridad al
deambular. Consiste en pedir a la persona que, al oir “iYa!”, se levante de una
silla, camine 3 metros, gire, regrese y se siente otra vez mientras se
cronometra el tiempo; si tarda menos de 10 segundos se considera que su
movilidad es normal, entre 10 y 12 segundos es aceptable para la mayoria de
adultos mayores, y a partir de 12-13,5 segundos se eleva el riesgo de caidas.
Mas de 20 segundos indica movilidad limitada y mas de 30 segundos una
dependencia marcada. (27,28) La prueba presenta una buena fiabilidad
(ICC=0,80) en esta poblacion. (29)

- Fuerza miembros inferiores (MMII): Se midié con la prueba de sentarse y

levantarse en 30 segundos (30"STST) la cual forma parte del Senior Fitness



Test y se utiliza para evaluar la fuerza funcional y la resistencia de las
extremidades inferiores en personas mayores. Para realizarla, el paciente debe
sentarse y levantarse de una silla tantas veces como sea posible en 30
segundos, con los pies apoyados en el suelo y los brazos cruzados sobre el
pecho, sin utilizar los brazos para impulsarse. Cuanto mayor sea el niumero de
repeticiones, mejor sera la fuerza y la resistencia del tren inferior. (30) Un
menor numero de repeticiones indica una menor fuerza funcional. Esta prueba
ha demostrado una excelente fiabilidad test-retest (ICC=0,89) y una buena
validez concurrente en comparacién con otras pruebas de fuerza para EEII
(r=0,77). (31)

Fuerza miembros superiores (MMSS): La prueba de flexion de brazo en 30
segundos (30” Arm Curl Test o 30” ACT) forma parte del Senior Fitness Test y
se utiliza para evaluar la fuerza funcional de las extremidades superiores en
personas mayores. El test consiste en realizar el mayor nimero posible de
flexiones de codo con el brazo dominante en 30 segundos, mientras el paciente
esta sentado. Se utiliza un peso de 2,5 kg para las mujeres y 3,6 kg para los
hombres. Cuanto mayor sea el niumero de repeticiones, mejor sera la fuerza
funcional del miembro superior. (32) Un numero reducido de repeticiones puede
reflejar una disminucién de esta fuerza. La prueba ha demostrado una
excelente fiabilidad en adultos mayores (ICC=0,88). (33)

Flexibilidad de la musculatura isquiotibial: Evaluada mediante el Chair

Sit-and-Reach Test, en el que el paciente, sentado en una silla, intenta alcanzar
con una mano el pie del mismo lado, con la rodilla estirada. Se mide la distancia
entre los dedos de la mano y la punta del pie. Distancias negativas (cuando los
dedos no alcanzan el pie) se asocian a menor flexibilidad de la cadena posterior.
(34) Este test ha mostrado una buena fiabilidad test-retest (ICC=0,92 para
hombres; 0,96 para mujeres) y una validez moderada a buena con medidas
goniométricas de flexibilidad (r=0,76-0,81) (35)

Contribucion relativa de los sistemas sensoriales en el equilibrio: Se utilizé el
CTSIB-M, que permite identificar el uso preferente o deficitario de los sistemas
visual, vestibular y somatosensorial en el control postural. (36) Dificultades o
desequilibrios en ciertas condiciones (como con o0jos cerrados o en superficies
inestables) indican alteraciones en uno o mas sistemas sensoriales responsables
del equilibrio. Este test tiene una excelente validez (r=0,99) y una fiabilidad

test-retest (r=0,75) en adultos mayores. (37)



Intervencion: La intervencion se extendié durante dos meses, con una frecuencia de
dos sesiones semanales de 1 hora. Cada sesién se dividia en 10 minutos de
calentamiento poliarticular, 20 minutos de un circuito que combinaba ejercicios de
fortalecimiento muscular y de equilibrio, 20 minutos de ejercicio cardiovascular y 10

minutos de vuelta a la calma con ejercicios de respiracion y estiramientos. (20)

Calentamiento: El calentamiento consistio en la movilizaciéon de las principales

articulaciones y la activacién de los principales grupos musculares. El objetivo de esta
fase fue preparar el sistema neuromuscular para el esfuerzo, reducir el riesgo de

lesion y favorecer una ejecucién 6ptima de los ejercicios de la sesidon. (38)

Fortalecimiento muscular (Anexo 1): Los ejercicios se realizaban bajo supervisién, en

un entorno controlado y con equipamiento adaptado para optimizar la seguridad y la
eficacia del programa. Las primeras sesiones se centraron en la comprensiéon vy
correcta ejecucion de los ejercicios. Se explicd a los pacientes los principios basicos
para una realizacidon adecuada del entrenamiento de fuerza. En primer lugar, el control
de la respiracién: espirar durante la fase concéntrica del movimiento e inspirar
durante la fase excéntrica. También se subrayd la importancia de controlar la fase
excéntrica para optimizar el reclutamiento muscular y evitar lesiones provocadas por
movimientos bruscos. Por ello, se recomendd que la fase excéntrica durara

aproximadamente tres veces mas que la concéntrica. (39,40)

Los ejercicios se realizaron en series de 3 x 10 repeticiones, con descansos de 30 a 60
segundos entre series. El objetivo fue mejorar la fuerza muscular, la estabilidad
postural y la coordinacién motora. En los ejercicios con poleas y mancuernas, los
pacientes comenzaron con cargas del 50-60% del 1RM, con el objetivo de progresar
hasta alcanzar el 70-75%. (41)

En cada sesion se realizaban 4 ejercicios de fuerza, distribuidos generalmente de la
siguiente manera: uno para miembros superiores, uno para la espalda y dos para
miembros inferiores. Los grupos musculares que no se trabajaban en la primera

sesion de la semana, se trabajaban en la segunda.

Ejercicios de equilibrio (Anexo 2): Los ejercicios de equilibrio representaban un pilar

fundamental en los programas de rehabilitacion y prevencidén de caidas en personas
mayores en estado de pre-fragilidad. (42,43) Fortalecer las capacidades de control
postural permite mejorar la estabilidad dindamica y restaurar la confianza en las
actividades motoras de la vida diaria. (44) En cada sesion se realizaban dos ejercicios

de equilibrio, disefiados para estimular todos los componentes del sistema de control
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postural (visual, vestibular y somatosensorial) a través de situaciones variadas que
incluian tareas dobles, tanto motoras como cognitivas. (45) La introducciéon de la
doble tarea permitid reproducir las exigencias complejas de la vida diaria, donde
mantener el equilibrio suele requerir procesamientos cognitivos simultaneos. (46) Este
enfoque mejord la adaptabilidad del sistema postural y la prevencién de caidas en

contextos ecolégicamente validos. (35)(47)

Ejercicio aerdbico _moderado (Anexo 3): El objetivo era alcanzar una intensidad

percibida de 11-13 en la escala de Borg original, o 3-4 en la escala Borg modificada
(44), lo que equivale a una intensidad que permite hablar, pero no cantar. Las
actividades fueron seleccionadas para implicar simultdneamente los miembros
superiores e inferiores, con movimientos globales en ritmo, con el objetivo de mejorar
la capacidad cardiovascular, la coordinacidon motora y la resistencia funcional. (48,49)
Los ejercicios incluian tareas dobles motoras o cognitivas, como responder a
consignas verbales, realizar cambios de direccidn o coordinar movimientos complejos
del tronco superior e inferior, favoreciendo la adaptabilidad motora y cognitiva en un

contexto dindmico. (49,50)

Vuelta a la calma: Se compuso de ejercicios de respiracion diafragmatica vy
estiramientos musculares. Esta fase tenia como objetivo facilitar una transicidon
progresiva hacia un estado de reposo, favoreciendo la recuperacion cardiorrespiratoria

y neuromuscular tras el esfuerzo.

Al finalizar los tres meses de intervencidon, se entregd a los pacientes un folleto que
explicaba la importancia de continuar realizando ejercicio de forma auténoma. El
folleto incluia un banco de ejercicios de fuerza, equilibrio y aerdbicos adaptados para

su practica en el hogar, asi como pautas para llevar un estilo de vida saludable.
5. Resultados

Se evaluaron 11 pacientes de los cuales 3 cumplieron los criterios de inclusién para el
estudio. Las caracteristicas iniciales se detallan en la Tabla 1. La muestra estuvo
compuesta por dos mujeres y un hombre, con edades comprendidas entre los 75 y 86
afnos. Las estaturas variaron entre 1,50 m y 1,65 m, con una media de 1,58m vy los

pesos entre 61 y 84 kg, con una media de 76 kg.

Tabla 1. Caracteristicas de los participantes

Participante Edad (anos) Sexo Talla (m) Peso (kg)
1 86 F 1.58 61
2 84 M 1.65 83
3 75 F 1.5 84

11




Todos los participantes mostraron independencia funcional (Barthel=100), pero el
cuestionario FRAIL y los valores de SPPB (10-11 puntos) evidenciaron un riesgo

funcional moderado.

Tabla 2. Diagnéstico de pre-fragilidad

Participante SPPB indice de Barthel FRAIL
1 11 100 1
2 11 100 1
3 10 100 2

En cuanto a la capacidad funcional aerdbica, todos los participantes mejoraron la
distancia recorrida tras la intervencién, con un aumento promedio de 27,3 metros. La
media pasé de 145+ 14,11m a 172+ 23,08m (25).

Tabla 3. Distancia en el 2 MWT

Participante Pre (m) Post (m) A (m)
1 134.4 166.4 +32
2 140.8 153.6 +12.8
3 161.4 198.4 +37

"A” representa la diferencia entre los valores pre y post intervencion.

Respecto a la movilidad funcional y riesgo de caidas, se observd una disminucion
media de 1,2 segundos, pasando de un tiempo medio de 7,97 +0,82s a 6,82 +0,32s

tras la intervencion.

Tabla 4. Resultados del TUG

Participante Pre (s) Post (s) A (s)
1 7.67 6.55 -1.12
2 7.35 6.74 -0.61
3 8.91 7.18 -1.73

"A” representa la diferencia entre los valores pre y post intervencion.

La fuerza de los miembros inferiores mostré una mejora consistente en todos los
participantes tras la intervencién. Todos los participantes mejoraron en el niumero de
repeticiones, con una ganancia promedio de +5,3 repeticiones. La media pasd de

12,0+ 2,0 repeticiones a 17,3 £ 3,21 repeticiones.
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Tabla 5. Resultados del 30” STS

Participante Pre (rep) Post (rep) A (rep)
1 10 15 +5
2 14 21 +7
3 12 16 +4

"A” representa la diferencia entre los valores pre y post intervencion.

En cuanto a la fuerza de los miembros superiores una evolucién positiva tras el
programa. Se observé una mejora promedio de 2 repeticiones, con un aumento de
19,3+0,58 a 21,3+ 0,58 repeticiones.

Tabla 6. Resultados del 30" ACT

Participante Pre (rep) Post (rep) A (rep)
1 19 21 +2
2 19 22 +3
3 20 21 +1

"A” representa la diferencia entre los valores pre y post intervencion.

En cuanto a la flexibilidad de la musculatura isquiotibial, se observaron mejoras
relevantes en dos participantes. Dos de los tres participantes mejoraron su flexibilidad
en 10cm, mientras que el tercero mantuvo su nivel inicial. La media general pasé de

—11cm=*7,55cm a -4,33cm £4,51cm, con una ganancia promedio de +6,7cm.

Tabla 7. Resultados del Chair Sit-and-Reach

Participante Pre (cm) Post (cm) A (cm)
1 -10 0 +10
2 -19 -9 +10
3 -4 -4 0

"A” representa la diferencia entre los valores pre y post intervencion.

También se evidencid6 una mejora en la integracion de los sistemas sensoriales

responsables del equilibrio. La media pasé de 115,6 + 3,79s a 120 + Os.

Tabla 8. Resultados del CTSIB-M

Participante Pre (s) Post (s) A (s)
1 120 120 0
2 114 120 +6
3 113 120 +7

"A” representa la diferencia entre los valores pre y post intervencion.
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6. Discusion

Esta serie de casos ha buscado valorar el impacto de un programa de ejercicio
terapéutico multicomponente de dos meses en la mejora funcional de personas
mayores en estado de pre-fragilidad. Se observé un aumento de la capacidad aerdbica
(2MWT), de la movilidad funcional (TUG), de la fuerza muscular (30” STS y 30” ACT),
de la flexibilidad (chair sit-and-reach) y una estabilizacidn o ligero progreso en el
equilibrio (CTSIB-M). Estos resultados coinciden con la evidencia actual, que respalda
que el ejercicio puede mejorar la capacidad funcional y retrasar la progresién de la
fragilidad en personas mayores. (9,6) El ensayo clinico Pre-Frail 80, un programa
interdisciplinar de 6 meses logrd prevenir la transicion hacia la fragilidad y mejord la
capacidad funcional. (9) De forma similar, una revision sistematica (6) reciente
reporté mejoras en el 71% de las intervenciones analizadas, reforzando la validez de
los resultados y la reversibilidad potencial de la pre-fragilidad mediante programas de

ejercicio. (5)

Todos los participantes aumentaron la distancia recorrida en el 2MWT tras la
intervencion con una mejora promedio de 27,6 m. Este promedio es considerado un
cambio clinicamente relevante, ya que aumentos iguales o superiores a 20 metros
reflejan una ganancia funcional significativa. (26) Tras la intervencién, los tres
participantes superaron el umbral de 150-160 metros, asociado a una capacidad
funcional limitada, y se situaron dentro de rangos considerados normales para su
edad. Si bien el 2MWT no esta tan difundido como el test de marcha de 6 minutos,

este incremento refleja una mayor resistencia a la marcha y capacidad aerébica. (50)

En la bibliografia se han documentado mejoras comparables en la capacidad de
marcha de adultos mayores pre-fragiles mediante programas multicomponente. Por
ejemplo, Chen et al. (51) lograron aumentos en la velocidad de la marcha y en el
rendimiento fisico global, junto con una reversion parcial del estado de pre-fragilidad,

tras un programa de ejercicios con bandas elasticas en personas pre-fragiles.

En esta serie de casos, no se midid directamente la velocidad de marcha en
metros/segundo, pero la mejora en el TUG (—1,2 s de promedio) apunta en la misma
direcciéon, una marcha mas agil y funcional. Una revisibn de intervenciones
comunitarias mostré que los programas de ejercicio pueden reducir significativamente
el tiempo de TUG en cerca de 1,5-2 segundos en comparacion con los cuidados
habituales. (51,52) Aunque los resultados obtenidos se quedan ligeramente por

debajo de esta franja, podrian explicarse por la menor duracién del programa (2
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meses frente a intervenciones de 3 a 6 meses en las revisiones), y los niveles
funcionales relativamente conservados al inicio. Estos factores podrian haber limitado

la magnitud del cambio observable.

La ganancia promedio de 5 repeticiones en el 30” STS evidencia una mejora relevante
de la fuerza de miembros inferiores, fundamental para la capacidad funcional en el
adulto mayor. La evidencia indica que realizar 12 o menos repeticiones indica debilidad
muscular, (30) limites entre los cuales encontramos a los participantes de esta serie
de casos (un participante por debajo de este umbral; y otro en el limite, 12
repeticiones). Tras la intervencion, este limite fue superado por todos los
participantes, lo que refleja un fortalecimiento relevante del tren inferior. La debilidad
muscular es uno de los principales componentes de la fragilidad. (5) Los resultados
del estudio coinciden con los de Chittrakul et al. (54), quienes reportaron mejoras
similares tras un programa multicomponente. Ademas, una revisiéon (55) reciente
sefiala que incluso protocolos breves pueden aumentar la fuerza y el rendimiento

funcional en personas fragiles o pre-fragiles. (30)

También se observé una mejora en la fuerza de brazos (+2 repeticiones en el 30”
ACT), relevante para la autonomia diaria. (55) Este incremento alcanza el cambio
minimo detectable (33), lo que lo convierte en un resultado relevante. La literatura
recomienda programas grupales de resistencia y equilibrio para maximizar las mejoras
y reducir el riesgo de caidas (56), estrategia que respalda el enfoque grupal

supervisado realizado en nuestra intervencion.

Con respecto a la flexibilidad isquiotibial, dos de los tres participantes mejoraron su
flexibilidad en el Chair Sit-and-Reach Test, mientras que uno mantuvo su nivel inicial.
(34) Esta respuesta heterogénea era esperable, dado que los estiramientos ocuparon
una parte menor de las sesiones. (13) Aun asi, es positivo que ningln participante
empeorara su rango de movimiento, sugiriendo que el ejercicio regular ayudé a
mantener la flexibilidad. (34,48) Para mejoras mas notables, podria ser necesario

aumentar la frecuencia o duracién de los estiramientos. (13,35)

Respecto al equilibrio postural, el CTSIB-M mostré estabilidad o leves mejoras en las
distintas condiciones sensoriales. (57) En la valoracion inicial, dos participantes no
lograban mantener el equilibrio en condiciones inestables con ojos cerrados. Tras la
intervencion, todos completaron todas las condiciones del test. Evitar el deterioro ya
representa un logro en personas pre-fragiles, donde la tendencia natural seria la

pérdida progresiva. Estudios centrados en prevencion de caidas respaldan que
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programas fisicos multimodales, incluyendo entrenamiento de equilibrio, marcha y
fuerza, mejoran el equilibrio y reducen la incidencia de caidas en poblacién mayor.
(53) En este sentido, la leve mejora observada en el CTSIB-M y la disminucion del
tiempo en el TUG podrian traducirse en una mayor estabilidad y confianza en las

actividades diarias, reduciendo posiblemente el riesgo de caidas.

Una fortaleza importante del estudio es el formato grupal del programa. Realizar las
sesiones en un grupo reducido pudo favorecer la motivacion, la constancia y el apoyo
social. Estudios destacan que el ejercicio grupal es mas efectivo que el individual para
mejorar la fragilidad. (56) Apodstolo et al. (53) sefialan que los programas fisicos

logran mayor impacto cuando se desarrollan en grupos.
Limitaciones del estudio

Este estudio presenta limitaciones importantes que deben considerarse al interpretar
los resultados: 1) El tamafio muestral fue muy reducido (n = 3) lo que impide atribuir
con certeza las mejoras exclusivamente a la intervencién; 2) La ausencia de un grupo
comparativo impide atribuir las mejoras exclusivamente al programa de ejercicio, ya
que factores externos o el efecto aprendizaje de las pruebas podrian haber influido; 3)
Los participantes, todos auténomos (indice de Barthel=100), podrian no representar a
la poblacién pre-fragil general, mas heterogénea y con mayor comorbilidad. También
existié cierta variabilidad inicial en el grado de pre-fragilidad, lo que podria haber
afectado la magnitud de los progresos observados; 4) La duracion de la intervencion
(2 meses) fue relativamente breve y no se realizd6 un seguimiento a medio o largo
plazo. Sin refuerzo, parte de las mejoras podrian atenuarse con el tiempo, como
sugieren algunos estudios. Futuras investigaciones deberian incorporar evaluaciones
posteriores y un mayor numero de participantes para confirmar estos resultados

preliminares.

Estas limitaciones invitan a la prudencia, aunque no disminuyen la tendencia positiva
observada, subrayando areas de mejora para futuras investigaciones en este campo.
Aun asi, dada la concordancia de los resultados con otros estudios, es razonable

pensar que la intervencién tuvo un papel relevante.
7. Conclusiones

La intervencion de ejercicio terapéutico multicomponente de dos meses de duracién
(dos sesiones semanales) resultd en mejoras en todos los parametros funcionales

evaluados en los participantes pre-fragiles. Se observé un aumento de la capacidad
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aerobica, medido por la mayor distancia recorrida en la prueba de marcha de 2
minutos, asi como una mejora de la movilidad funcional reflejada en la reduccién del
tiempo en el TUG; ambos cambios son indicativos de una mayor resistencia fisica y de
un menor riesgo de caidas. Asimismo, la fuerza muscular mostrdé incrementos
significativos tanto en miembros inferiores como en superiores, evidenciado por un
mayor numero de repeticiones en los tests de 30” STS y 30” ACT, respectivamente.
Por su parte, la flexibilidad de la musculatura isquiotibial y el equilibrio postural

mostraron una ligera mejoria o se mantuvieron estables tras la intervencion.

En conjunto, los hallazgos del estudio sugieren un impacto favorable del programa en
la preservacién de la capacidad funcional de los adultos mayores en estado de
pre-fragilidad. La consecucion de los objetivos especificos (mejoras en movilidad,
fuerza muscular, flexibilidad y equilibrio) indica que la intervencion contribuyé a
mantener e incluso potenciar la independencia funcional de los participantes en su
vida diaria. Los resultados del estudio se alinean con la evidencia previa que respalda
la efectividad del ejercicio multicomponente para retrasar el deterioro funcional
asociado a la edad (1,2,9), reforzando la importancia de intervenir en etapas
tempranas antes de la instauracidon de la fragilidad. (2,3) Aunque el tamafo muestral
fue muy reducido, los hallazgos obtenidos muestran cambios que merecen ser
exploradas en futuras investigaciones con muestras mas amplias, que permitan

confirmar y generalizar los efectos observados

A pesar del tamafio muestral reducido, los cambios observados sugieren que un
programa multicomponente similar podria ser atil para prevenir o retrasar la
progresiéon hacia la fragilidad. (2,3) Este tipo de intervencién, implementado en
entornos clinicos o comunitarios, podria contribuir a mantener la independencia
funcional y reducir el riesgo de caidas en poblaciones pre-fragiles. (2) No obstante,
estos hallazgos no pueden extrapolarse y simplemente indican las posibilidades de
cambio que una intervencion como la realizada podrian conseguir. Se necesitan
estudios con muestras mas amplias y seguimiento a largo plazo para confirmar estos

beneficios en la poblacién pre-fragil. (9)
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9. Anexos

Anexo 1: Ejercicios de fortalecimiento muscular
e Miembros superiores

Curl de biceps con banda elastica, mancuernas o polea

Banda elastica: Fijacion de la banda a un punto estable a la altura de los tobillos. El
paciente sujeta la banda y realiza una flexion del codo, manteniéndolo inmévil en el
plano transversal y sagital, cerca del tronco. De la misma manera, se puede realizar

en polea

Mancuernas: Sentado en una silla, el paciente sostiene una mancuerna en cada mano,
con los brazos extendidos hacia abajo. Flexiona los codos para llevar las mancuernas

hacia los hombros y luego desciende lentamente. En polea: de la misma
Extension de triceps

Banda elastica: Fijacion de la banda a un punto alto (por encima de la cabeza). El
paciente sujeta la banda con los brazos flexionados sobre la cabeza y extiende los
codos para bajar las empufaduras detras de la cabeza, volviendo luego a la posicién

inicial. De la misma manera, se puede realizar en polea

Mancuernas: Sentado o de pie, el paciente sostiene una mancuerna con ambas
manos, brazos extendidos sobre la cabeza. Flexiona los codos para bajar la
mancuerna detrds de la cabeza y luego extiende los brazos para volver a la posicidon

inicial.

Elevaciones laterales (deltoides)
Mancuernas: De pie, con los brazos a los lados del cuerpo, el paciente eleva los brazos

lateralmente hasta la altura de los hombros y luego desciende lentamente.
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Banda elastica: Con un pie en el centro de la banda y los extremos en cada mano, el
paciente eleva los brazos lateralmente contra la resistencia de la banda, y luego

vuelve a la posicidn inicial.

e Espalda

Remo

Banda_ elastica: Fijacién de la banda a la altura del pecho. El paciente sujeta las
empufaduras con los brazos extendidos al frente, y tira de ellas hacia el tronco
juntando las escapulas, luego vuelve a la posicion inicial. El ejercicio también se

puede realizar en polea
Jalon al pecho

Banda eldstica: Fijacion de la banda a un punto elevado. El paciente sujeta las
empufaduras con los brazos extendidos sobre la cabeza y tira de ellas hacia abajo,
flexionando los codos, para luego volver a la posicidn inicial.

En polea: Sentado en el asiento de la maquina, con los pies apoyados, el paciente

sujeta la barra y la baja hacia el pecho, luego regresa lentamente a la posicion inicial.

e Miembros inferiores

Sentadillas (progresion)

Con este ejercicio, se siguid una progresién. El primer paso ha sido aprender a realizar
el movimiento correctamente: bajar con la espalda recta, sin que las rodillas se vayan

hacia fuera o hacia dentro.

Sentadillas asistidas con fitball contra la pared
El paciente coloca un balén entre su espalda y la pared. Al flexionar las rodillas, baja

manteniendo la espalda recta y las rodillas alineadas con los dedos de los pies, luego

vuelve a la posicién de pie.
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Sentadillas en silla: El paciente realiza la sentadilla con una silla detras de él. Baja
como para sentarse, con espalda recta, pero antes de llegar a tocar la silla, vuelve a

subir

Peso muerto rumano: De pie, con los pies a la anchura de las caderas y mancuernas

en cada mano frente a él, el paciente flexiona las caderas y rodillas para bajar la barra
a lo largo de las piernas, manteniendo la espalda recta, y luego vuelve a la posicion de
pie.

Abduccién de cadera con banda elastica

De pie, perpendicular a una espaldera, el paciente se sujeta para mantener la
estabilidad. Coloca la banda elastica alrededor del tobillo mas alejado de la espaldera
y realiza una abduccidon de cadera con la pierna extendida contra la resistencia de la

banda, luego regresa a la posicion inicial.

Extensidn de rodilla (leg curl)
El paciente se sienta en la maquina de leg curl y realiza una extension de rodilla

contra la resistencia de los pesos de la maquina.

Flexiones de cader

De pie y sujetdndose a un TRX para mantener el equilibrio, el paciente flexiona la
cadera hasta que el muslo quede paralelo al suelo y luego regresa a la posicion inicial.
La banda se fija en forma de bucle a la espaldera, a la altura de las caderas. El
paciente coloca un pie dentro y realiza un movimiento de pisada firme hacia el suelo.
Es muy importante controlar el regreso, ya que la traccion de la banda es

considerable.

Anexo 2: Ejercicios de equilibrio

Mantenimiento del equilibrio sobre superficie inestable (BOSU) con alcances

direccionales: Este ejercicio tiene como objetivo mejorar la capacidad de ajuste
postural ante perturbaciones anticipadas, activando el sistema propioceptivo y
vestibular. La incorporacion de estimulos direccionales fuera del centro de gravedad

permite trabajar el control postural en situaciones de desequilibrio controlado.

Ejercicios de equilibrio con doble tarea cognitiva superficie inestable (BOSU):

El paciente estd en un BOSU y le pedimos una doble tarea cognitiva, es una
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adaptacidon del ejercicio anterior. Al pedir al paciente que identifique colores, forma,
textura especificos (pelota amarilla, de plastico, con picos, de tenis...) entre varios
balones, o que responda a una consigna verbal mientras mantiene el equilibrio, se
estimulan simultdneamente las funciones ejecutivas y atencionales junto al sistema

postural.

Circuito de obstaculos con doble tarea motora:Ejercicios como caminar elevando

alternativamente la rodilla y la mano contraria, o mantener un globo en el aire,
ayudan a mejorar la coordinacién motora, la disociacion de las cinturas y la capacidad

de adaptacion a un entorno cambiante.

Marcha en linea recta con baston sostenido por encima de la cabeza:Este ejercicio
activa el control postural axial, la conciencia corporal y el esquema motor. El

desplazamiento del centro de gravedad, combinado con una restriccion en la posicidon

de los miembros superiores, aumenta la complejidad de la tarea.

Ejercicio del reloj: El ejercicio del reloj es una actividad de doble tarea cognitiva
realizada en apoyo unipodal. El paciente debe imaginar que su pie de apoyo se
encuentra en el centro de la esfera de un reloj. Con el otro pie, debe sefnalar las horas

indicadas verbalmente.

Anexo 3: Ejercicio aerébico moderado

Calentamiento:

-el remo alternado (un brazo avanza mientras el otro retrocede)

- remo sincronizado (ambos brazos realizan el mismo movimiento)
- elevaciones laterales

Estos ejercicios se realizaban en parejas, de pie, caminando en el sitio para movilizar
todo el cuerpo. Los pacientes se colocaban frente a frente, con un bastén en cada
mano (un paciente sujetaba una extremidad y el otro paciente la otra). Estas
actividades fueron disefiadas para aumentar progresivamente la intensidad y preparar
el sistema cardiovascular para esfuerzos mas intensos. Ademas, obligaban a los

pacientes a coordinar sus movimientos entre ellos.

Ejercicios con doble tarea cognitiva: El "semaforo", donde cada color correspondia a

un movimiento especifico, por ejemplo: verde para marchar en el sitio, amarillo para
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zancada con palmada y rojo para sentadilla. Los colores y movimientos se cambiaban

regularmente para desestabilizar a los pacientes y evitar el aprendizaje automatico.

Circuito de ejercicios de doble tarea motora con baston de madera

1. Bastén horizontal sostenido con ambas manos, con los brazos extendidos por
encima de la cabeza. Baje el bastén al mismo tiempo que eleva una rodilla
(flexion de cadera y rodilla). La rodilla y el bastéon se encuentran a la altura de
la cadera. Luego, regrese a la posicidn inicial. Se alternan las piernas. (15
repeticiones)

2. Baston vertical sostenido con una mano, con el brazo extendido hacia el lateral,
manteniendo el hombro a 90 grados. Lleve el baston hacia la linea media del
cuerpo mientras eleva la rodilla contralateral, de forma que ambos se
encuentren en el centro. Vuelva a la posicién inicial. (10 repeticiones por lado)

3. Bastdon horizontal sostenido con ambas manos, con los brazos extendidos al
frente, ligeramente elevados (unos 20 grados por encima de la horizontal). Al
acercar el baston al pecho, lleve una pierna hacia atras. Luego, estire
nuevamente los brazos hacia el frente y la pierna vuelve a la posicidn inicial. Se
alternan las piernas. (15 repeticiones)

4. Bastén horizontal sostenido con ambas manos, con los brazos extendidos por
encima de la cabeza. Realice una sentadilla, bajando el bastén simultaneamente

hasta la altura de las rodillas. (15 repeticiones)

Progresion: Pausa entre cada ejercicio = Circuito completo sin pausas entre

ejercicios, solo pausa al final.

Sentadillas y lanzamiento de balén: Los pacientes se colocaban en un triangulo, frente

a frente, con una silla detras. Al recibir el balon, debian sentarse, levantarse y lanzarlo
al siguiente. Inicialmente, el pase seguia un orden en el sentido de las agujas del
reloj, pero luego se introdujo un orden aleatorio para aumentar la dificultad y

mantener la atencion de los pacientes.
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