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l. INTRODUCCION.

1. Envejecimiento

El envejecimiento es un proceso que ha sido definido de muchas formas
a lo largo de la historia. Autores lo definen como un proceso biolégico
multifactorial anterior a la vejez y su evolucion depende de las caracteristicas
propias de cada persona. Por otro lado, el envejecimiento no sélo es un

proceso bioldgico, sino que conlleva cambios psicolégicos?.

Las definiciones que existen en la actualidad, ademas de los factores
biolégicos que no son modificables como la edad, sexo 0 genética, incorporan
una serie de cambios que afectan a todos los aspectos de la vida de una
persona como neuroldgicos, culturales, sociales, factores que son modificables

y pueden ser tratados mediante intervencion terapéutica®.
Los factores que mas afectan al proceso de envejecimiento son*:

- Factores genéticos: se estima que un 25% de la variacion que existe en
la forma de envejecer esta determinado por estos factores. Tienen un
papel de especial importancia en algunas enfermedades
neurodegenerativas, cardiovasculares y en multiples tumores.

- Factores sociodemogréaficos: hacen referencia a las condiciones en el
trabajo, nivel académico alcanzado, condiciones o0 aspectos
relacionados con la educacion.

- Estilo de vida: los habitos que realiza una persona a diario afectan
positiva 0 negativamente al proceso de envejecimiento. Aquellos que
son considerados negativos son: vida sedentaria, consumo de tabaco o
alcohol, estrés, dietas no equilibradas, la falta de relaciones sociales.

- Experiencias personales sobre la vejez: cada persona tiene un concepto
sobre la vejez y dicho concepto determinara su proprio proceso de

envejecimiento.

Uno de los temas sobre envejecimiento que ha sido muy discutido por
autores es el momento exacto en que una persona entra en la etapa de la
vejez. Algunos manifiestan que no se puede establecer una edad determinada

en la que el organismo comienza su proceso de envejecimiento’. Otros



consideran que el envejecimiento es un proceso que comienza en el
nacimiento y que progresa a lo largo del ciclo vital de una persona, como la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) que lo define como “el proceso
fisiologico que comienza en la concepcion y ocasiona cambios, caracteristicos
para las especies, durante todo el ciclo de la vida”, destacando que en cada

persona este proceso es diferente®.

1.1. Caracteristicas del proceso de envejecimiento a nivel
bioldgico.

El envejecimiento produce una serie de cambios que experimentan
todas las personas y que dafian a todos los componentes del organismo,
afectando a la movilidad e independencia del individuo. Como consecuencia
del envejecimiento, se produce una serie de modificaciones como un deterioro
de la funcion inmune; una reduccion del flujo sanguineo y del numero de
neuronas; a nivel endocrino, los hombres experimentan la andropausia y las
mujeres la menopausia; una calcificacion valvular y fibrosis en el tejido
cardionector a nivel cardiovascular y una pérdida de la funcién renal y la
capacidad pulmonar’. Ademas el envejecimiento va acompafiado de cambios
en la composicién corporal caracterizados por el aumento de los depdsitos
grasos corporales gue se traduce en un incremento de la masa magra corporal,
que junto con la diminucion de la masa muscular, provocan una posible
obesidad que aumenta el riesgo de sarcopenia en las mujeres de edad

avanzada®.

1.2. Caracteristicas del proceso de envejecimiento a nivel

psicoldgico.

Durante el proceso de envejecimiento, las personas son mas vulnerables
a sufrir algunos cambios en el estado mental debido a las diferentes
modificaciones que se producen en sus vidas como la jubilacién que conlleva a
una variacion en el tiempo libre, las relaciones sociales y la economia; pérdida
de conyuge; cambios fisicos que afectan a la autoestima y autoimagen; y de
estilo de vida, por lo que se presentan ciertos trastornos psicolégicos como la

ansiedad y/o depresion®.



Aungue muchas personas conciben el envejecimiento positivamente
asociandolo con retos, desafios y oportunidades, otras personas reciben esta
etapa de manera negativa modificando su autopercepcion, autoimagen,

autoconcepto y el desarrollo de su personalidad™®.

1.3. Caracteristicas del proceso del envejecimiento a nivel social

y cultural.

A nivel social, el envejecer supone a la persona situarse en un estrato
social concreto y realizar una serie de funciones o roles dentro de la sociedad,
definido por las creencias y costumbres de los ciudadanos que lo definen como
minusvalia, deterioro, discapacidad, dependencia o fragilidad. También es
considerado como un proceso cercano a la muerte, emergiendo pensamientos

de temor ante este desconocido suceso!’.

A nivel cultural, el envejecimiento es un conjunto de acontecimientos
transitorios como la jubilacion, la pérdida de amistades y familiares y los
estereotipos sobre las caracteristicas de la vejez. Cada cultura tiene su propio
significado de esta etapa, lo que ha provocado que se originen varios mitos
negativos sobre el envejecimiento. Las mismas personas mayores suelen tener
una visién negativa sobre la vejez debido a esta concepcién de la sociedad y
los atributos que se le relacionan a ellos, afectando al desarrollo de su
personalidad, confianza y a sus relaciones sociales y familiares. Por otra parte,
existen estereotipos positivos sobre el envejecimiento que relacionan a las
personas mayores con el conocimiento o sabiduria que cada vez mas suelen

ser mas utilizado para definir a estas personas™?.
1.4. Envejecimiento demografico.

En la actualidad, hay 901 millones de personas mayores de 60 afios en
el mundo, esto supone un 12,3% de la poblacion. Este porcentaje seguira
creciendo de forma progresiva en las siguientes décadas, hasta llegar a un
21,5% en el afio 2050™ (Figura 1).

Este envejecimiento de la poblacion se ha dado en la mayor parte de los
paises y se ha originado por varios motivos entre los que destacan el descenso

de la natalidad, el incremento de la esperanza de vida y las mejoras en
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alimentacion, higiénico y sanitario. Ademas, este fendbmeno esta relacionado al
envejecimiento del envejecimiento que supone el aumento de las personas
mayores de 80 afios**. En Espafia la situacién es similar, existiendo un 23,8%
de personas mayores de 60 afios y un 18,4% de personas mayores de 65

afios, situacion que seguira creciendo hasta llegar al 38,7% en el afio 2060™°.

16.000
16.000
14.000
12.000
10 000

8.000

6.000

4 000

2.000 I I I
ammmnmnil I

1800 1910 1920 1930 1040 1050 1060 1870 1081 1801 2001 2011 2021 2031 2041 2051 2001

Poblaclon enmiles

Figura 1. Evolucién de la poblaciéon mayor, 1900-2061. Fuente: CSIC (2015)*.

La esperanza de vida es uno de los indicadores que definen esta
situacion, como se ha comentado anteriormente, situada actualmente en los 80
afios. Se debe hacer una distincion por sexo, ya que la esperanza de vida a los
65 afnos de los hombres es de 19 afios y de las mujeres de 23 afos (Figura 2).
Estos datos muestran que las mujeres tienden a vivir mas afios que los
hombres, datos que se ven evidenciados en las estadisticas poblacionales
donde las mujeres simbolizan el 57% de las personas mayores de 65 afos y el

64% de las mayores de 80 afios a nivel nacional®®.
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Figura 2. Esperanza de vida a los 65 afios. Fuente: INE (2017)"
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2. Menopausia.

2.1. Antecedentes.

En el transcurso de la historia la menopausia ha sido concebida de
distintas formas. Durante el siglo XIX, ésta estaba considerada como una
enfermedad y un signo de decadencia, aunque con el paso del tiempo esta
concepcion ha ido prosperando hasta ser vista como una liberacion que pone
fin a la etapa fértil de la mujer. En la actualidad, numerosas mujeres aceptan e
interiorizan el periodo de menopausia como un alivio, sentimientos neutros o

como una fase de cambios positivos*®.

El envejecimiento y la madurez estan determinadas por los distintos
ciclos de desarrollo por las que pasa la mujer durante toda su vida, empezando
por la nifiez, seguida de la juventud, la edad adulta, el climaterio y la senectud.
El envejecimiento esta en la cumbre del desarrollo humano, y en el caso de la
mujer, va precedido por el climaterio, durante el cual tiene lugar un importante

acontecimiento en la vida de la mujer: la menopausia®®.
2.2. Definicion

La menopausia es un acontecimiento bioldgico que sucede en las
mujeres, y que debemos de saber diferenciar del climaterio. El climaterio es
una de las etapas naturales que ocurren cuando la mujer empieza a
experimentar trastornos neuroendocrinos, los cuales supone la desaparicion de
la capacidad reproductiva y la menopausia es la interrupcion permanente de la
menstruacion producida por la pérdida de la actividad folicular junto con otra

causa de origen patolégico o fisioldgico?°.

La palabra climaterio tiene origen en la lengua griega y hace referencia
al proceso que se da de la adultez a la senectud. En la mujer, el climaterio es
una etapa que acontece desde un estado adulto en fase fértil y reproductiva
hacia una fase infértil y no reproductiva. Es por ello que cuando se origina el
fallo ovarico en la fase infértil, se produce una disminucion en la secrecion de
hormonas sexuales, lo que provoca cambios a nivel genital y las demas partes

del cuerpo de la mujer. Los cambios que padece el organismo provocado por
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esta disminucion, condicionan en la calidad de vida y el nivel de salud de las

mujeres que se encuentran en esta etapa®’.

2.3. Fases.

El climaterio se divide en cuatro fases®? (Figura 3):

m Premenopausia

* Fase previa a la implantacion de la menopausia.

* El proceso de la menstruacibn es constante y con un
funcionamiento correcto.

s PErimenopausia

* Fase que comprende los afios anteriores a la menopausia.
* Alteraciones como exceso o insuficiencia del sangrado

ma Menopausia

» Fase en la que finaliza el ciclo menstrual.
» Para su diagndstico es fundamental que transcurran 12 meses
desde el ultimo ciclo menstrual.

m POStmenopausia

» Fase posterior a la menopausia.

* Insuficiencia en la secrecidbn hormonal y cambios hormonales
como el aumento de la hormona gonadotropina y reduccién de

estrégenos y andrégenos.

Figura 3. Fases del climaterio.

2.4. Tipos de menopausia.

En la sociedad occidental es usual observar como el udltimo ciclo
menstrual se presenta alrededor de los 50 afios y es comun entre los distintos
paises. En Europa el promedio de edad en el que se establece la menopausia
es entre 50,1 y 52,8 afios. En Norteamérica, el intervalo es de 50,5 y 51,4 afios.
En Sudamérica aparece entre los 43,8 y 53 afios y por ultimo, en Asia las

edades son mas tempranas encontrandose entre los 42,1 y 49,5 afios?>.



En funcion de la edad en la que se establece la menopausia, existen dos
tipos de menopausia:

- Menopausia precoz: es la menopausia anticipada, y se produce en

edades inferiores a los 40 afos. Es fundamental comentar que un tercio
de las mujeres terminan su ciclo menstrual por debajo de los 45 afios.
Este tipo también es conocido como falla ovarica prematura y se
produce por causas foliculares, ya que durante la menopausia disminuye
la cantidad de foliculos; causas genéticas que puede relacionarse con
factores genéticos e incluso puede tener una causa multigénica
provocada por mutaciones o polimorfismos en genes que actian en la
etapa embriol6gica; causas iatrogénicas debido a tratamientos médicos,
farmacoldgicos o0 no farmacolégicos; y causas autoinmunes, ya que
durante esta etapa aparecen anticuerpos que actlan en contra de los
ovarios.

- Menopausia tardia: dista bastante de los intervalos promedio en las

distintas areas geograficas, ocurriendo a partir de los 55 afios?*.

2.5. Sintomas.

Durante la menopausia suceden una serie de sintomas a nivel
vasomotor, nivel psicologico, reduccion de la masa 6sea, enfermedades

cardiovasculares, entre otros, que perjudican la calidad de vida de la mujer®.

Los bochornos o sofocos forman el elemento mas distintivo de esta
etapa. No tienen una duracion o intensidad determinada, sin embargo cuando
se produce por la noche de manera aguda, pueden producir alteraciones en el
suefio y una reduccion de la calidad de vida de las mujeres. Aproximadamente,
la mayoria de las mujeres tienen bochornos durante un periodo de 6 meses a 5

afos?®.

A nivel psicologico, los principales trastornos relacionados con la
menopausia son la ansiedad que es la aparicion temporal y aislada del miedo,
unida a varios sintomas como los sofocos y los ataques de panico®’; y la
depresion que es un sindrome relacionado con sintomas como el cansancio y

trastornos de suefio?®.
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Con el objetivo de disminuir los sintomas y signos de la menopausia es
imprescindible que las mujeres mantengan una vida sana basada en una serie

de habitos saludables.

3. Cambios en la composicion corporal asociados a la menopausia.
3.1. Obesidad.

La obesidad es definida como una enfermedad cronica compleja de
multiples factores que estd influida por causas genéticas, metabdlicas,
moleculares, fisiol6gicas, culturales y sociales; y se caracteriza por un
incremento del tejido adiposo?.

La prevalencia de la obesidad es superior en mujeres con respecto a los
hombres y esto va aumentando a lo largo de los afios, siendo el momento
algido a los 60 afos. La menopausia se caracteriza fundamentalmente por el

aumento de los depdésitos grasos corporales.

Un estudio realizado por la Sociedad Espafiola para el Estudio de la
Obesidad (SEEDO) manifestdé que alrededor de los 55-60 afios, la prevalencia
de sufrir obesidad era del 33,7% mayor que en el resto de edades®. Otro
estudio llevado a cabo en Italia expuso que tanto los hombres (22%) como las
mujeres (23%) tenian la misma prevalencia a padecer sobrepeso en las edades
comprendidas entre 30-39 afos. Entre los 40-50 afios, esta prevalencia cambia
notablemente siendo el 30% en los hombres y 39% en las mujeres. Y entre los
50-60 afios y los 60-70 afos, la prevalencia en los hombres no cambia del 30%

y las mujeres aumentan a un 45%>".
3.1.1. Modificaciones en la distribucion de la grasa corporal.

El paso de los afios conlleva a cambios en la distribucion de la grasa
corporal, pero en el caso de la menopausia, estan relacionados a los cambios
gue se producen a nivel de esteroides sexuales femeninos. Una enzima
regulada por las hormonas sexuales, conocida como lipoproteinlipasa, es la
encargada del control de los niveles intracelulares de la grasa. Los estrégenos
y la progesterona aumentan la accion de la lipoproteinlipasa en las células
grasas en zonas como el gliteo y en mujeres que se encuentran en la fase de

la premenopausia, se produce un incremento de la accion de la
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lipoproteinlipasa en los adipocitos de la zona femoral y del gluteo con respecto
a la zona abdominal, por lo que conlleva a una morfologia ginecoide. Ante la
reduccion de la cantidad de estrégenos se origina una alteracion en el equilibrio
entre estrégenos y andrégenos aumentandose la cantidad de grasa a nivel del

abdomen vy visceral, lo que conlleva a una morfologia androide*?.

El tejido graso tiene un papel muy importante, ya que en él se
desarrollan las enzimas responsables del metabolismo, como los
glucocorticoides o como las hormonas sexuales, y contiene receptores
especificos para ellos. Como resultado de la reduccién de la secrecion de
estrogenos originado por un limitado funcionamiento de los ovarios, aparecen

cambios tanto a nivel morfoldgico como fisiol6gico™.

3.2. Sarcopenia.
3.2.1. Definicién.

En 1989, Irwin Rosenberg empled por primera vez el término de
sarcopenia, una palabra griega que significa “pérdida de carne” y era utilizada
para definir una pérdida involuntaria del musculo esquelético debido a la
edad*?,

Con el objetivo de conseguir una definicion clara de la sarcopenia, se
llevé a cabo una reunién en noviembre del 2009 en Roma, donde un grupo de
investigadores revisaron la evidencia sobre el tema y llegaron a la conclusion:
“Sarcopenia es la pérdida, relacionada con la edad, de la masa del musculo
esquelético y su funcion”. Las causas de la sarcopenia son multiples, como el
cambio de la funcion endocrina, enfermedades cronicas, inflamaciones,

resistencia a la insulina, entre otras®*.

Pero fue el Grupo de Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en Ancianos
(EWGSOP) quien elabor6é un documento de consenso con la finalidad de
utilizar una definicion y diagnéstico comun. EWGSOP la defini6 como:
“sindrome caracterizado por una pérdida progresiva y generalizada de la masa
y fuerza del musculo esquelético con riesgo de sufrir consecuencias adversas

como discapacidad fisica, mala calidad de vida y muerte”®.
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3.2.2. Prevalencia.

No son muchos los estudios que han valorado la presencia de
sarcopenia en personas mayores debido a la dificultad en la realizacion de
mediciones en la composicion corporal y la falta de parametros para conseguir
valores de referencias de poblacion sana. Por un lado, unos autores llevaron a
cabo un estudio en México donde se encontré una prevalencia del 20% en
hombres y un 25% en mujeres en edades comprendidas entre 70-75 afos.
Este estudio empled la técnica de analisis de impedancia bioeléctrica (BIA, del
inglés, Bioelectrical Impedance Analysis) para determinar la masa muscular y
dinamometria para determinar la fuerza muscular®. Por otro lado, otros autores
emplearon el método de absorciometria dual de rayos X, y descubrieron una
prevalencia del 28% en hombres y 52% en mujeres mayores de 70 afos de

Minnesota®®.
3.2.3. Diagnéstico de la sarcopenia.

En los ultimos tiempos, distintos grupos de trabajo han propuesto una
serie de criterios para el diagnéstico de la sarcopenia que permiten una
aproximacion estandarizada. Una aportacion destacada es la llevada a cabo
por la European Union Geriatric Medicine Society (EUGMS) que incluye
ademas de la presencia de una reduccién de la masa muscular, la pérdida de

fuerza®’.

Para diagnosticar la sarcopenia, segun la EWGSOP, se necesita de la
presencia del criterio 1 y al menos uno de los criterios 2 0 3, que se explican a

continuacion®:

- Criterio 1. Reduccion significativa de la masa muscular. Se utilizan varios
métodos como la BIA, antropometria, absorciometria dual de rayos X,
entre otros.

- Criterio 2. Reduccion significativa de la fuerza muscular. Para mediar la
fuerza muscular se utilizan la dinamometria, usando un dinamémetro. El
valor maximo se consigue realizando tres mediciones consecutivas en

ambas manos.
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- Criterio 3. Reduccion funcional significativa. Son varias las pruebas que
se puede utilizar para ello como la prueba de la velocidad de la marcha,
la prueba de equilibrio y la prueba de levantarse y andar.

3.2.4. Clasificacion de la sarcopenia.

El grupo EWGSOP establece una clasificacion de la sarcopenia segun la

afectacion en la funcion muscular®®:

- Presarcopenia: pérdida de la masa muscular sin perjudicar la funcion

musculo-esquelética.
- Sarcopenia: pérdida de la masa muscular asociada a una menor fuerza
muscular o a un menor rendimiento fisico.

- Sarcopenia grave: presencia de los tres criterios anteriormente descritos.

Ademas el EWGSOP clasifica a la sarcopenia segun los factores que la

provocan®?;

- Sarcopenia primaria: esta relacionada con la edad.

- Sarcopenia secundaria: vinculada a factores externos como la actividad

fisica; enfermedades (insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedades
hepaticas, renales, cerebrales, inflamatorias, endocrinas, y la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica); y la nutricibn (trastornos

digestivos, ingesta calérico-proteica insuficiente, malabsorcion).

3.3. Obesidad Sarcopénica.

Teniendo en cuenta que la obesidad es un factor de riesgo de la

sarcopenia, cada vez mas se ha ido empleando el concepto de obesidad

33
l.

sarcopénica (OS). Este término surgio en el aflo 1996 por Heber et al.”” que la

describieron como “la masa magra reducida fuera de proporcién en relacion al

39
l.

exceso del tejido adiposo”. Segun Baumgartner et al.”™, la OS es la presencia

simultdnea de una masa muscular esquelética 2 desviaciones estandar por
debajo de la media en la poblacién joven asociado a un porcentaje de grasa

40
l.

corporal mayor que la media. Kim et al.”™ realizaron una nueva formula para

definir la OS partiendo de la definicién de sarcopenia de Janssen*, autor que la
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sefialaba como el porcentaje de masa muscular menor del 35,7% y 30,7% del
peso total tanto en hombres como en mujeres; y la definicion de obesidad
determinada por Davison*?, en la que la refleja como el porcentaje de masa
grasa superior al 31,7% en mujeres y al 20,1% en hombres. En el afio 2011,
tanto en Espafia como en el marco del Proyecto Multicéntrico EXERNET, se
conocid que la OS se encuentra presente en el 15% de la poblacién mayor de
65 afios, cifra que aumenta con la edad, llegando a alcanzar el 20% o mas en
personas mayores de 70y 75 afios*?.

Esta Obesidad Sarcopénica provoca numerosas transformaciones que
afectan negativamente a la calidad de vida de las personas, originando un
empeoramiento del equilibrio tanto estatico como dinamico, un descenso de la
fuerza y con ello el aumento del riesgo de caidas proporcionando en las
afectadas una sensacion de baja seguridad. Es por ello, que la OS conlleva un
enorme desafio para los profesionales de la salud prescribir un tratamiento

apropiado para disminuir sus riesgos y preservar la masa muscular®®.

Muchas investigaciones muestran el ejercicio y actividad fisica como uno
de los tratamientos no farmacoldgicos principales a la hora de perder peso y
mantener la masa muscular. Las modificaciones en la composicion corporal,
aungue estan vinculadas al envejecimiento, también tienen una relaciéon con
otras poblaciones. Se ha demostrado como distintos tratamientos en pacientes
gue presentan cancer de mama producen cambios en la composicidén corporal,
convirtiéendose el ejercicio en un tratamiento esencial para mantener la masa
grasa y la masa magra®. El entrenamiento de la fuerza es uno de los métodos
mas eficaces en relacion a la masa muscular para contrarrestar la sarcopenia
en las personas mayores mediante la estimulacion de la sintesis de proteinas
en el musculo. Con ello se obtiene un incremento de la masa muscular y una

mejora en la funcion fisica y en la realizacion de actividades de la vida diaria*®

Aunque hasta la fecha, no existen muchos estudios que describan una
prescripcion de ejercicio para tratar o prevenir la OS. Hwang et al.*” llevaron a
cabo un estudio con personas mayores de 60 afos en el que demostraron que
la OS esta relacionada con la resistencia a la insulina, una inadecuada nutricion

y la realizacion de poca actividad fisica. Como se ha visto anteriormente, la
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edad es uno de los determinantes principales de la obesidad, sarcopenia, OS y

gue la actividad fisica esta vinculada con la disminucién de su prevalencia.
4. El suefio.

El suefio es considerado fundamental para conservar la energia, el tejido
y el funcionamiento cognitivo. Las personas dedican aproximadamente un
tercio de su vida en dormir. Se ha comprobado que esta actividad es
imprescindible, ya que durante la misma se realizan funciones fisiologicas
fundamentales para el equilibrio psiquico y fisico de las personas como la
restauracion de la homeostasis del sistema nervioso central, la rehabilitacion de

almacenes de energia celular y la consolidacién de la memoria®®.

La duracién 6ptima del suefio oscila entre 7-8 horas dependiendo en las
diferentes personas, incluso en una misma persona la necesidad del suefio
puede variar teniendo en cuenta su edad, estado emocional, estado de salud
entre otras. Por lo que el tiempo ideal dedicado al suefio es el que nos permite
llevar a cabo las actividades de la vida diaria con normalidad®.

Se ha demostrado que hay una intima relacion entre la obesidad y la
poca duracion del suefio tanto en nifios como en adultos. En relacién a esto,
muchos de los estudios han investigado sobre la vinculacion que existe entre la
disminucién del suefio con alteraciones de la salud como la hipertension y la
diabetes mellitus tipo 2°°. Asimismo se ha demostrado que la relacion entre la
calidad y duracion del suefio con la obesidad, es bidireccional. Esto quiere
decir que con la obesidad se presentan alteraciones del suefio y con una

pérdida de peso, la reduccién de problemas durante el suefio es notoria®”.

Ademas se encuentran otros factores que repercuten en los trastornos
del suefio con la edad y el cambio hormonal. Es por ello que la mayoria de las
mujeres con menopausia presenten multiples quejas durante el suefio, por lo
gue muchos autores han empleado una serie de medidas objetivas y subjetivas
para entender esta relacion y poder mejorarla®®. Si bien los métodos subjetivos
como la electroencefalografia o la polisomnografia son valoradas como las

pruebas “gold standard” para evaluar el suefo, es cada vez mas frecuente la
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utilizacion de medios subjetivos como son los cuestionarios de autoinformacion

tanto prospectivos como retrospectivos.

Existe evidencia de que las mujeres menopausicas padecen de
trastornos de la calidad de suefio y eso repercute en su actividad o vida
cotidiana. La prevalencia de dichos trastornos asciende del 30% al 60%
durante la menopausia. Las mujeres postmenopdausicas tienen un bajo nivel de
satisfaccion del suefio originado por una serie de trastornos como la
somnolencia diurna, la fatiga, problemas para conciliar el suefio, ansiedad,
palpitaciones, sudoracion, suefio fraccionado, trastornos respiratorios,
despertar nocturno, irritabilidad y dolor de cabeza, pero lo mas frecuente son
los bochornos o sofocos que sufren dia a dia e influyen en una peor calidad de

vida®.

Algunos autores relacionan los sintomas vasomotores con la alteracion
del suefio y la reduccion de la calidad de vida, debido a que las mujeres
postmenopausicas con sintomas leves o moderados presentan una
probabilidad tres veces mayor de padecer sintomas vasomotores graves, lo

1°2. Ademas,

gue ocasiona un efecto negativo en la calidad de vida en genera
las alteraciones del suefio pueden perjudicar las percepciones visuales, sobre
todo al campo de visidon, y con ello al control postural, lo que supone una
relacion entre caidas y tiempo corto de suefio, debido a una calidad del suefio

pobre.
5. Ansiedad y depresion.

Segun el diccionario de la Real Academia Espafiola (2010), la ansiedad
se define como un estado de agitacion, inquietud y zozobra del animo. La
ansiedad es una respuesta emocional que abarca aspectos cognitivos,
corporales y motores; y tiene una funcion vinculada a la supervivencia, unido a
la tristeza, ira, miedo o felicidad. Actualmente se calcula que un 20,5% de la
poblacion mundial padece algun trastorno de ansiedad. Autores afirmaban que
la ansiedad era la aparicion temporal y aislada del miedo, unida a varios
sintomas como la sudoracion, sensacion de ahogo, nauseas, parestesias, que

comienzan de manera brusca>:.
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La depresion es definida como un sindrome vinculado a la presencia de
una serie de trastornos afectivos como la tristeza, irritabilidad, ansiedad,

malestar y decaimiento®.

El impacto de la depresion sobre el periodo de la menopausia es
bastante significativo, ya que ha aumentado el namero de mujeres que
padecen menopausia debido al envejecimiento demogréfico. La depresion en el
ambito de la menopausia también tiene un fundamental impacto a nivel

personal, familiar y profesional®.

Durante el periodo de la menopausia se puede observar un mayor
namero de sintomas depresivos que en la postmenopausia. Un estudio
prospectivo mostré que la probabilidad de padecer depresion era catorce veces
méas probable durante los 24 meses que rodea la menopausia®. La existencia
de episodios depresivos y el sindrome de tension premenstrual durante la vida
de una mujer son un factor de riesgo de depresion durante el periodo de la
perimenopausia. La relacion entre la depresion durante la menopausia y los
antecedentes de tensidn premenstrual, supone una vinculacion entre los

sintomas depresivos y los cambios hormonales que sufre una mujer.

Otro factor principal en el desarrollo de la depresion en la menopausia es
la aparicion de ésta durante el embarazo y postparto. Es muy importante tener
en cuenta los antecedentes depresivos de una mujer, ya que pueden
condicionar la posibilidad o no de tenerla durante la menopausia®. Los factores
psicosociales tienen un papel esencial para determinar el riesgo de sufrir
depresion durante la menopausia, asi como la falta de ejercicio y tabaquismo.
Por otro lado, los factores culturales influyen en la manera de percibir la
menopausia y esto afectara directamente a las mujeres en cuanto a la
presencia de depresion. Ademas, la presencia de sofocos es uno de los
factores mas comunes en la menopausia, por lo que han sido relacionados con

la depresién durante la menopausia y a su vez con trastornos de suefio®.
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6. Caidas.
6.1. Definicion.

La OMS define las caidas como una consecuencia de cualquier suceso
gue provoca que la persona caiga al suelo involuntariamente. Esta caida suele

ser repentina, insospechada y confirmada por el paciente o por un testigo>’.

Una de las descripciones mas utilizadas en la actualidad es la llevada a
cabo por Tinetti et al.°®, que la define como una alteracién inesperada de
posiciéon, debido a causas no intencionales, que provoca que la persona repose
en el suelo o a un nivel menor a la posicion inicial, de manera involuntaria, es
decir, que no esté provocado por un factor intrinseco como por ejemplo un
accidente cerebro vascular o un factor extrinseco como un derribo ocasionado

por un coche.
6.2. Importancia de las caidas.

La importancia de las caidas es debida a una serie de aspectos que se

explican a continuacion®®:

- Elevada incidencia: un 21% de personas que se encuentran en edades

comprendidas entre los 46 y 65 afios sufren caidas, aumentandose
hasta llegar a un 30% en las personas mayores de 65 afos.

- Elevada morbimortalidad asociada: las complicaciones que provoca una

caida son las principales causa de muerte por accidente en las personas
mayores de 65 afios. Entre un tercio y un medio de las caidas
producidas en personas mayores provocan lesiones, de las cuales un
10-15% corresponden a graves y un 2-6% asociadas con las fracturas
de cadera. El 80% de éstas ultimas afecta a las mujeres.

- Elevada discapacidad: las caidas estan relacionadas con una restriccion

de la movilidad, reduccion de la capacidad de realizacibn de las
actividades de la vida diaria, pérdida de seguridad, miedo a volver a
caer, depresion, aumento del riesgo de dependencia, ingreso en
residencias, y todas las consecuencias individuales, familiares, sociales

y econdémicas que todas estas alteraciones conllevan.
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- Elevados costes econdémicos: las caidas son la causa mas comuin de

ingresos y admisiones en el area de traumatologia. Esto supone un
elevado coste econémico, a lo que hay que afadir los costes
provenientes de los recursos humanos y materiales y el incremento de

ingresos en residencias.

6.3. Factores de riesgo de caidas.

Los factores de riesgo de caidas estan estructurados en dos tipos, por
un lado los extrinsecos que son susceptibles de ser modificados, y por otro

lado los intrinsecos que no son modificables en su mayoria.
6.3.1. Factores intrinsecos.

Los factores intrinsecos revelan la historia clinica y de salud de la
persona asi como los factores biol6gicos. Los principales factores intrinsecos

son:
» Edad, género e historia de caidas previas.

La edad esta intimamente relacionada con el numero y gravedad de las
caidas, debido a las alteraciones bioldgicas y psicolégicas asociadas a ésta.
Por otro lado, el género también va a condicionar en las caidas, ya que el
porcentaje de caidas en las mujeres es mucho mayor que en los hombres. Y
por ultimo, experimentar una caida previamente, sobre todo en el Ultimo afio,
es uno de los principales factores de riesgo a sufrir caidas en un futuro. Los
adultos mayores que han tenido una o mas caidas tienen un mayor riesgo de

caer de nuevo que aquellos que no se han caido antes®.
» Equilibrio.

El equilibrio es definido como la habilidad para mantener el area corporal
en una posicion correcta combatiendo la fuerza de la gravedad. A nivel
mecanico el equilibrio corporal hace referencia a la capacidad del cuerpo a
nivel postural desde el punto de vista preventivo sobre las caidas, estando
unido a una serie de fuerza que incide en el cuerpo y en la dinAmica de

distintos segmentos corporales®*.
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Existen tres tipos de equilibrio®:

- Equilibrio_estatico: es cuando el cuerpo se encuentra en situacion de

reposo y equilibrio. En este tipo, el cuerpo solo hace frente a la fuerza de
la gravedad y hace referencia a aquel que se da cuando estamos de pie
naturalmente, sentados o acostados. El equilibrio se realiza como
consecuencia de la contraccion muscular. Para mejorar esta capacidad
es necesario un aprendizaje a largo tiempo y un perfeccionamiento de
los mecanismos.

- Equilibrio dinamico: consiste en aquellos movimientos que lleva a cabo

el cuerpo en los que modifica continuamente la posiciébn del mismo
donde se realiza un desplazamiento. En este tipo de equilibrio
intervienen la fuerza de la gravedad y las distintas fuerzas en multiples
direcciones.

- Equilibrio cinético: el cuerpo de una persona que esta en equilibrio se le

atribuye un movimiento uniforme y rectilineo, en el que participan la

fuerza que provoca la traslacion y la fuerza de la gravedad.

Dentro de las leyes fisicas, el equilibrio se mantiene cuando el centro de
gravedad se halla dentro de la base de sustentacion, por lo que cuanto mas
cerca del centro de la base de sustentacion mayor es el control postural, que
hace referencia a la capacidad de mantener el cuerpo en equilibrio en el medio

donde se maneja tanto en reposo como en movimiento®?.
» Miedo a caerse.

El miedo a caerse (MC), conocido en inglés como “fear of falling”, es uno
de los principales efectos relacionados con las caidas, aungue no es necesario
experimentarlas para tener miedo a caerse. Anteriormente, se pensaba que el
miedo a caerse era la consecuencia de un trauma psicolégico después de una

caida, por ello se conocia como “sindrome postcaida”®”.

Pero una de las definiciones mas utilizadas por los investigadores es la

proporcionada por Tinetti et al.®®

, que lo explica como una baja percepcion de
autoeficacia para evitar las caidas durante las actividades basicas de la vida

diaria. Después de una caida, la aparicion de miedo a caer, puede delimitar la
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funcibn mas de lo que cabria esperar por las lesiones causadas a
consecuencia de la caida. La no seguridad para moverse y realizar diferentes
actividades en las personas mayores, produce la restriccion voluntaria de
algunas actividades de la vida diaria, llevando a cabo un cambio de vida cada
vez mas sedentario, que puede conllevar a la dependencia de terceras

personas.

Como se ha comentado antes, el miedo a caerse esta vinculado con la
presencia de una historia de caidas. Asimismo, influye en otros factores fisicos
produciendo alteraciones en la postura y la marcha, en factores psicolégicos y
es un factor de riesgo independiente vinculado a una disminucién de la
movilidad y de la calidad de vida relacionada con la salud, la pérdida de

independencia y un mayor riesgo de caidas®®.

Las caidas y el miedo a caerse estan intimamente relacionados con la
confianza en el equilibrio, que es la capacidad del individuo para mantener el
equilibrio y mantenerse estable. Una baja confianza en el equilibrio es un
problema de salud importante, ya que conduce a una disminucién de
actividades fisicas y de la vida cotidiana, lo que puede originar a fragilidad

fisica, caidas y pérdida de independencia®’.
» Alteraciones y enfermedades agudas o cronicas.

El paso de los afios provoca alteraciones en el organismo como los
problemas visuales que se relacionan con el 25-50% de las caidas y un
deterioro progresivo de los mecanorreceptores de las articulaciones lo que
conlleva un deterioro propioceptivo. Ademas, es frecuente la presencia de
problemas de salud como enfermedades cardiovasculares neuroldgicas,

trastornos de la atencion e incontinencia urinaria®.

6.3.2. Factores extrinsecos.

Son los factores ambientales que estan relacionados con las caidas.
Normalmente actian como factor coadyuvante o agravante de los factores
intrinsecos, y son el consumo de medicamentos o drogas, los peligros u

obstaculos en el entorno y llevar a cabo mas de una tarea al mismo tiempo®.
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7. Calidad de vida en la menopausia.

La calidad de vida es un componente subjetivo del bienestar y uno de los
indicadores planteados para medir la salud. Es definida como la sensacion del
sujeto respecto a su situacion en la vida a nivel cultural en cuanto a una serie
de valores donde vive enlazado con sus preocupaciones, expectativas u

objetivos™.

El constante aumento en la esperanza de vida en la poblacion debido al
incremento de la calidad de vida en cuanto a una mayor calidad en la
educacion, buena asistencia sanitaria, avances tecnolégicos y cientificos,
mayor gasto social, han desencadenado un mayor interés en estudiar la calidad
de vida de la poblacion a nivel general o en secciones especificas. Uno de
estas secciones ha sido la mujer que se encuentra en el periodo del climaterio,
causado por las distintas modificaciones a nivel bio-psico-social y que tienen

como consecuencia una reduccion de la calidad de vida*.

Debido a los distintos acontecimientos fisiolégicos causados por la
menopausia, la calidad de vida de la mujer es afectada tanto a nivel fisico como
a nivel psiquico. Durante el climaterio y mas especificamente en la
menopausia, mas del 80% de las mujeres sufren una serie de sintomas que
perjudican su calidad de vida. Ademas, un estudio’® informé que distintos
factores demograficos y de estilo de vida como el nivel educativo, la
satisfaccion econ6mica y marital, la duracion de la menopausia, la situacién

laboral, entre otras, afectan la calidad de vida de las mujeres menopausicas.

Aungue es esencial identificar y actuar sobre estos sintomas, es
importante valorar subjetivamente la propia opinion de la mujer para conocer
realmente si estos cambios afectan a su calidad de vida. Budakoglu et al.”
demostraron que la calidad de vida en mujeres postmenopausicas es peor que
en las mujeres premenopausicas. Es por ello que el estudio de la calidad de
vida en la postmenopausia se ha convertido en un componente fundamental en
la practica clinica y se recomienda la aplicacion de varias medidas como las
terapias no farmacoldgicas para reducir los sintomas de la menopausia y

mejorar asi la calidad de vida en este periodo.
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8. Menopausiay ejercicio fisico.
8.1. Importancia del ejercicio fisico.

Una de las alternativas mas utilizadas como terapias no farmacoldgicas
para disminuir los sintomas de la menopausia es el ejercicio fisico. En los
altimos afios, se han llevado a cabo numerosos estudios que analizan la
relacion entre los altos valores en los parametros antropométricos vy
componentes de la composicion corporal con respecto al riesgo de tener
obesidad™®. Son multiples los factores que contribuyen en las variables
antropométricas y la composicion corporal entre los que se encuentra la
practica de ejercicio fisico. Los efectos que provoca la practica de ejercicio
fisico en las variables antropométricas y la composicion corporal dependen
fundamentalmente de varios aspectos como las caracteristicas de la personay
la modalidad de ejercicio que realicen. Una falta de bienestar fisico, psicolégico
y social puede ocasionar en las personas sentimientos negativos y originar
posibles signos o sintomas depresivos’.

La menopausia es una oportunidad para que las mujeres puedan
modificar su estilo de vida mediante la realizacion de actividad fisica regular,
gue tiene un efecto positivo en la menopausia sobre todo en los sofocos y
posteriormente en la calidad de vida’®. Ademas, un estudio longitudinal
realizado a 3300 mujeres australianas demostré que el aumento de la actividad
fisica se asocié con una reduccion de los sintomas somaticos relacionados con

la menopausia’’.

Otro beneficio fundamental de la actividad fisica regular es la mejora de
la salud mental y la proteccion contra sintomas relacionados con la
menopausia como los trastornos de ansiedad y depresion. La actividad fisica
esté intimamente relacionada con un estado de &nimo positivo y el bienestar en
general. Es mas, el egjercicio fisico es un factor de estilo de vida fundamental
para el suefio, siendo los mayores niveles de actividad fisica relacionados con
una mejor calidad y cantidad del suefio subjetivo en mujeres

postmenopausicas’®.

Un programa de ejercicios efectivo para mujeres postmenopausicas

debe incluir ejercicios de resistencia, de fuerza y de equilibrio. El porcentaje de
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mujeres adultas que realizan ejercicio fisico mediante programas dirigidos ha
aumentado en las Ultimas décadas, fundamentalmente con el objetivo de
mantener o mejorar su salud. Entre los programas dirigidos de ejercicio fisico
mas frecuentados actualmente por las mujeres adultas se encuentran las
practicas mente-cuerpo que incluyen técnicas activas, de relajacion y del

manejo del estrés, entre las que se encuentra el método Pilates’®.

8.2. Pilates.
8.2.1. Historia.

Joseph Pilates (Figura 4) fue el iniciador del método Pilates. Naci6 cerca
de Dusseldorf en 1880. Desde muy pequefio fue un nifio con varios problemas
de salud como asma, fiebre reumética y raquitismo. Debido a estos problemas
y sus ganas de superarlas, investigé y practico varias actividades fisicas como
buceo, gimnasia y culturismo. Realiz6 estudios de filosofias y teorias de
movimientos orientales y occidentales, lo que le proporcion6 una base sélida de
conocimientos que le permitié crear un nuevo sistema que fue desarrollando a
lo largo de su vida. Durante la Primera Guerra Mundial, fue internado en un
campo de concentracion y fue alli donde comenz6 a idear un sistema de
ejercicios conocidos en la actualidad como “Matwork”, al que él llamo
“Cronologia”. De ahi, se convirtid en enfermero de muchos internos y empezo a
practicar estos conocimientos creando los aparatos y equipos necesarios para
gjercitar los musculos y fortalecerlos en la posicién de tumbados. En 1925, le
ofrecieron entrenar al ejército aleman, pero Pilates rechazé la oferta y viajé a
los Estados Unidos donde conocidé a su esposa Clara, quien tiene un papel
destacado en el desarrollo del método. En 1926 inauguraron su primer estudio,
el cual tuvo mucha aceptacion, tanta que incluso algunos coredgrafos mas
famosos de la época integraron su técnica en sus clases de baile debido al
efecto positivo que se conseguia sobre los cuerpos de los bailarines. El suefio
de Pilates era que su disciplina se ensefara en los colegios y universidades.
Apostaba por la sencillez del movimiento y la elegancia natural del cuerpo.
Durante su carrera, llevdé a cabo mas de seiscientos ejercicios. Su filosofia de
actuacion se apoya en la creencia de que es imprescindible trabajar el ser en

su conjunto: cuerpo, almay espiritu®.
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Figura 4. Joseph Pilates I. Fuente: calisteniapilates.com®®.

Todas las infraestructuras Pilates se crearon para ejercitar todo el
cuerpo, aplicando distintas posiciones y movimientos, que imitan las

actividades funcionales, aportando equilibrio y una correcta alineacién corporal.

Joseph Pilates fue un adelantado a su época gracias a su vision del
bienestar y la creacién de ejercicios originales y novedosos. Teniendo en
cuenta su deseo de difundir sus conocimientos, publicd un libro titulado “Return
to Life Through Contrology” en 1945, centrado en ejercicios de suelo. Tras su
muerte en 1967, su esposa Clara y sus discipulos continuaron con su

investigacion y difusion®.
8.2.2. Principios del método Pilates.

El método Pilates se basa en una serie de principios que otorgan sentido
a su finalidad. Existen un total de seis principios que se explican a

continuacion®:

- Concentracion: clave para la conexion de la mente y el cuerpo. Pilates

pensaba que la concentracion permitia el dominio de los ejercicios
explicandolo de la siguiente forma: “hay que concentrarse en los
movimientos correctos cada vez que se realiza el ejercicio; si se hace de
forma inadecuada, se pierden todos los beneficios vitales de su valor”.

- Control: Pilates defendia “el dominio de la mente sobre el control
completo del cuerpo”. Es por ello que disefid su método acerca del

control mental y muscular, o que significa que no deben hacerse
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movimientos violentos e irregulares que son causas fundamentales de
lesiones.

- Centralizacion: el dominio sobre los grupos musculares que la

componen. El centro se conoce como la parte del cuerpo que abarca la
faja abdominal, la zona lumbar y la zona de los gluteos y son los
responsables de mantener la columna en una posicion correcta y ejercer
como sostén de los 6rganos internos, ya que gracias a su fortalecimiento
se consigue la estabilizacion del torso y el alargamiento del cuerpo.

- Respiracién: es necesario llevar a cabo una correcta respiracion para
mantener una buena oxigenaciéon de la sangre mientras se practica
gjercicio y es fundamental para la coordinacion de los movimientos.

- Precision: aumenta el beneficio de los ejercicios, priorizando en la
calidad antes de la cantidad, por lo que los movimientos mas pequefios
y precisos obtienen mejores resultados. Esta precision es esencial para
respetar una adecuada alineacion.

- Fluidez del movimiento: es fundamental la realizacibn de movimientos

continuos y fluidos para facilitar la transferencia funcional de los

movimientos en la vida diaria.

Ademas, se sustenta en una serie de bases que indican los fundamentos
para practicar el Pilates de una manera adecuada y deben ser ensefiadas al
comienzo del aprendizaje. Estas bases son: respiracion costal, posiciones
fundamentales, la fuente de energia, la caja, el movimiento minimo y la

relajacion.
8.2.3. Beneficios.

El método Pilates tiene una fuerte evidencia que apoya su uso en la
mejora de aspectos fisicos como la flexibilidad, el equilibrio dinamico, la
estabilidad, coordinacion y la fuerza muscular. Del mismo modo tiene efectos
positivos en la resistencia muscular y frecuencia cardiaca®. En cuanto a la
actividad muscular de los musculos abdominales, proporciona una mayor
capacidad de contraccion del transverso abdominal y los oblicuos y una
ganancia significativa en el fortalecimiento de la musculatura extensora de la

zona lumbar®.
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Actualmente, el dolor lumbar es uno de los problemas de salud mas
comun. El Pilates tiene una serie de efectos positivos, como la disminucion del
dolor en frecuencia, intensidad y duracién, reduciendo la discapacidad y

mejorando la funcionalidad®®.

Con respecto a la mejora del equilibrio, se ha demostrado que la préactica
de Pilates genera buenos resultados en cuanto a la estabilizacién lumbopélvica
y el control motor de las tareas a realizar, en las mujeres postmenopausicas,
por lo que mejora su vida diaria e independencia. La practica del Pilates
produce cambios positivos en las variables antropométricas, la circunferencia
cintura/cadera, el indice de masa corporal (IMC) y la composicién corporal®®.
También se ha considerado como una forma eficaz para la mejora de los

parametros de la marcha, como la longitud del paso y la velocidad.

Ademas, estudios han demostrado que el Pilates produce efectos
significativos en la satisfaccion con la vida, el estado de salud, el autoconcepto
y la funcionalidad en las mujeres adultas, mejorando la calidad de vida y
autonomia personal. Asimismo tiene una serie de beneficios a nivel psicologico
como el incremento de la autoeficacia y el humor y la disminucion de la

depresion®’.
8.2.4. Descripciéon del método.

El método Pilates es un sistema de acondicionamiento fisico basado en
gjercicios destinados al reforzamiento y tonificacion de los musculos; la mejoria
en la postura; el incremento de la flexibilidad y el equilibrio; y el control de la

respiracion®.

Para Joseph Pilates el equilibrio entre el cuerpo y la mente es la base
para conseguir una perfecta forma fisica y mental. La coordinacion entre éstos
concede a la persona obtener el maximo rendimiento con el minimo gasto de
energia tanto fisico como mental. Este método permite desarrollar una
condiciéon fisica general mediante el fortalecimiento de la zona central del
cuerpo que genera un mayor control del mismo e influye directamente en la

ejecucion de distintos movimientos, proporcionando mayor eficacia®®.
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Este método se compone de ejercicios basados en repeticiones breves
acompafadas de la respiracidon con el objetivo de acondicionar el cuerpo.
Existen dos modalidades, la primera conocida como Pilates Mat en la que se
lleva a cabo la técnica Unicamente en una colchoneta utilizando como
resistencia el peso del propio cuerpo, y la segunda mediante maquinas que se
realiza usando aparatos desarrollados por el propio Joseph Pilates y que han
evolucionado a lo largo de la historia. En estos ejercicios es muy importante el
trabajo de la musculatura abdominal y del sistema estabilizador de la columna,
esencial en el control postural asi como de las molestias y el dolor de
espalda®.

Los ejercicios de Pilates son adecuados para todas las edades, tipos de
cuerpo y capacidades fisicas debido a la naturaleza modificable de sus
movimientos. El nivel de los ejercicios también puede ser modificado segun las
necesidades de las participantes, por lo que pueden ser Util para las personas

que tiene una funcion fisica deficiente y movilidad limitada®.

Actualmente este método se esta convirtiendo en uno de los sistemas
mas utilizados por diferentes sectores como la rehabilitacion, embarazadas,
acondicionamiento general, personas mayores, nifios, complemento de
deportes especificos, mujeres con menopausia, entre otros. Ademas es muy
utilizado en el campo de la fisioterapia para el entrenamiento de la flexibilidad,
mejora de la alineacion postural, estimulacion de la circulacién sanguinea y la

conciencia corporal®.
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Il. ESTUDIO 1: ASOCIACION DE LA SARCOPENIA, OBESIDAD Y
OBESIDAD SARCOPENICA CON FACTORES DE RIESGO DE
CAIDAS.

1.1. OBJETIVOS E HIPOTESIS.

Objetivo principal:

Estudiar los cambios en la composicion corporal relacionados con la
obesidad sarcopénica, tanto en conjunto como por separado, y su asociacion
con los principales factores de riesgo de caidas en mujeres
postmenopausicas espafiolas de mediana y avanzada edad no

institucionalizadas.

Objetivos secundarios:

e Evaluar la asociacion del miedo a caerse con la obesidad, sarcopenia y
obesidad sarcopénica 'y otras covariables en  mujeres

postmenopausicas espafiolas.

e Analizar la relacién de la confianza en el equilibrio en la realizacion de
actividades cotidianas con los cambios en composiciébn corporal
asociados a la obesidad sarcopénica y otras covariables en mujeres
postmenopausicas espariolas.

e Estudiar la asociacion entre el control postural y la obesidad, sarcopenia

y obesidad sarcopénica en mujeres postmenopausicas espafolas.

Hipotesis:

e La presencia de obesidad, sarcopenia y obesidad sarcopénica se
asocia con un mayor miedo a caerse en mujeres postmenopausicas

espafiolas.

e Existe una menor confianza en el equilibrio en la realizacion de
actividades cotidianas en mujeres postmenopdausicas espafiolas con

obesidad, sarcopenia y obesidad sarcopénica.
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e Las mujeres postmenopdausicas espafiolas con mayores cambios en la
composicion corporal asociados a obesidad sarcopénica presentan un

peor control postural.

1.2. METODOLOGIA.

1.2.1. Disefio del estudio y participantes.

Se realizé un estudio transversal desde Octubre de 2016 a Marzo de
2017. Se contacté inicialmente con 250 mujeres postmenopausicas de
Andalucia oriental, de las cuales 235 finalmente fueron incluidas en el estudio.
Las participantes fueron reclutadas después de contactar con varias
asociaciones de mujeres postmenopausicas de Granada, Jaén y Malaga. En la

Figura 5 se presenta un diagrama de flujo de las participantes.

Inicialmente se contactd con 250 mujeres
postmenopausicas

————> | Declinaron su participacion
(n=9)

A\ 4

241 participantes fueron analizadas

S No cumplian con los criterios
de inclusion/exclusion (n=2)

\ 4
239 mujeres fueron consideradas para el estudio

Problemas de horarios (n=3)

> Otros motivos (n=1)

Finalmente fueron 235 mujeres
postmenopausicas las incluidas en la muestra
final

Figura 5. Diagrama de flujo de las participantes en el estudio I.
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Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion de la
Universidad de Jaén, Espafia. Todas las participantes dieron su consentimiento
informado por escrito para participar en este estudio, que se llevo a cabo de
conformidad con la Declaraciéon de Helsinki, las buenas practicas clinicas y

todas las leyes y regulaciones aplicables.

Criterios de inclusion: mujeres ambulatorias con al menos 12 meses de
amenorrea. Los criterios de exclusién fueron: recibir terapia hormonal en el
momento del estudio, enfermedades que limiten el equilibrio y la actividad
fisica, ceguera funcional (nivel de agudeza peor que 20/200), alteraciones
auditivas o vestibulares severas, y enfermedad neuroldgica central o periférica.
Aquellas que estaban tomando sedantes vestibulares u otros depresores del

sistema nervioso central también fueron excluidas.
1.2.2. Variables e instrumentos.

Todas las mujeres fueron entrevistadas por profesionales bien
entrenados, que recopilaron datos demograficos y clinicos como la edad, peso,
estatura, estado civil y laboral, educacion académica, afios de menopausia,
habito tabaquico e historia de caidas en el afio anterior. Las participantes se
clasificaron como fisicamente activas si realizaban ejercicios de intensidad

moderada de forma regular (mas de 30 minutos, tres veces por semana)®?.
indice de masa corporal

Para la evaluacién del peso y la altura emplearon una bascula de peso
digital de precision de 100 g-130 kg (Tefal) y un tallimetro Asimed T201-T4. El
indice de masa corporal se calcul6 dividiendo el peso del participante (kg) por
su altura al cuadrado (m?). Un IMC <25 kg / m? indica peso normal, 25 < IMC>
30 kg / m? indica sobrepeso, y un IMC =30 kg / m? es un signo de obesidad®.

Ansiedad y depresion

Para el estudio de la ansiedad y los trastornos depresivos se utilizd un
cuestionario autoadministrado ampliamente utilizado, la Escala de Ansiedad y
Depresion Hospitalaria (HADS, del inglés, The Hospital Anxiety and Depression
Scale)®. Comprende 14 ftems, siete de los cuales se relacionan con sintomas

de ansiedad y siete con sintomas depresivos. Las puntuaciones totales de
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HADS oscilan entre 0 y 21 para la depresion y la ansiedad, con un valor de
corte de 11 o mas que indica casos de ansiedad y depresion. La version en

espariol de la escala se empled en el presente estudio®.
Composicion corporal

Para la medicién de la composicién corporal se empledé un analisis de
impedancia bioeléctrica. Se analizaron la Masa Muscular Esquelética (MME) y
el Porcentaje de Grasa Corporal (PGC) mediante el analizador InBody 720
(Biospace Co., Ltd.; Seoul, Korea), con una frecuencia de operacién de 50 kHz
a 800 pA (Figura 6). Las participantes permanecieron de pie con los miembros
superiores en abduccién respecto al tronco y las piernas ligeramente
separadas. Respecto al PGC, se emplearon valores superiores a 35% para
definir obesidad (para mujeres)®. La MME se calculé utilizando la ecuacion de
BIA descrita en un estudio previo®’.

MME (kQ) = [0,401x(altura2/resistencia)+(3,825xgénero)-
(0,071xedad)+5,102], donde la altura se mide en cm y la resistencia en ohmios.
Respecto al género, se empleé por consenso O para la mujer y 1 para el
hombre. El indice de Masa Muscular apendicular (IMM) se calculd dividiendo la
MME entre la altura® (m), y para determinar la baja masa muscular se emple

un punto de corte igual o menor de 6.42 kg/m?* %,

Figura 6. Analizador InBody 720.
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Fuerza muscular

Para evaluar la fuerza muscular se determino la fuerza de agarre manual
mediante un dinamémetro de mano (TKK 5001, Grip-A, Takei, Tokio, Japon)
(Figura 7) con una empufiadura de 4,5 cm. Se pidi6 a las participantes que
aplicaran su fuerza maxima de agarre tres veces con la mano izquierda y luego
con la derecha, con intervalos de reposo de 30 segundos entre las mediciones.
El valor maximo medido se consider6 como su fuerza de agarre, y los valores

<20 kg se consideraron indicativos de baja fuerza muscular®.

Figura 7. Dinamémetro de mano.

Funcion fisica

La funcion fisica se evalud a través de la velocidad de la marcha con la
prueba Timed Up and Go (TUG)*. Consiste en levantarse de una silla desde
una posicibn sentada, caminar tres metros, darse la vuelta y sentarse
nuevamente. El tiempo anotado en la prueba TUG se convirti6 a una
estimacion de la velocidad de la marcha usando la formula [6/(TUG time)]*
1,62. Se utilizd el limite estandar de <0,8 m/s para la velocidad de marcha

lenta®®.
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Definicién de sarcopenia

Segin el EWGSOP?**, la sarcopenia se define como la presencia de
masa muscular baja junto con descenso de la fuerza muscular o de la funcién
fisica. Por el contrario, la presencia de una masa muscular baja con una fuerza
muscular normal y una funcion fisica normal se define como presarcopenia, y
se considera sarcopenia grave cuando se cumplen los tres criterios de la
definicién. La OS se defini6 como obesidad con respecto al PGC ademas de la

presencia de sarcopenia.
Confianza en el equilibrio

La escala de confianza en el equilibrio a la hora de realizar actividades
cotidianas (ABC, del inglés, Activities-specific Balance Confidence Scale)!® es
un cuestionario de 16 items que se usa comunmente para cuantificar el nivel de
confianza en la realizacion de una tarea especifica sin perder el equilibrio o
volverse inestable, y para evaluar el equilibrio funcional. Para este estudio se
ha empleado la versién en espariol de la escala ABC'?. La puntuacion de cada
item oscila entre 0-100%, y la puntuacion total del ABC se obtiene al sumar
todas (0-160) y luego dividir entre 16. Cuanto mayor sea el porcentaje, mayor
sera el grado de confianza en el equilibrio. Se ha identificado una puntuacion

<67% como un medio confiable para predecir una caida futura®?.
Miedo a caerse

Se ha demostrado que la Escala Internacional de Eficacia de Caidas

103 a5 un instrumento

(FES-I, del inglés, The Falls Efficacy Scale International)
valido y confiable para medir el miedo a caerse en una poblacion de mayor
edad. En este estudio, hemos utilizado la version en espafiol del FES-I, que ha
sido validado para una poblaciéon posmenopausica’®. El FES-I evaltia una
amplia gama de aspectos fisicos, sociales y funcionales relacionados con las
preocupaciones sobre experimentar una caida. Consta de 16 items, y la
puntuacion total oscila entre 16 (ausencia total de preocupacion) y 64
(preocupacion extrema). Se ha demostrado que una puntuacion de FES-I> 26
puntos es un factor predictivo independiente para futuras caidas en mujeres

posmenopausicas de 50 afios 0 mas'®.
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Control Postural

Para el estudio del control postural se utilizo una plataforma
estabilométrica de sensores resistivos de presion (Sensor Medica, Roma, Italia)
junto con el software FreeStep© Standard 3.0 (ltalia) para el andlisis de los
desplazamientos del centro de presiones (CdP) (Figura 8). La prueba se realizé
siguiendo la misma metodologia previamente empleada en otros estudios y

106107 ge realizd la prueba dos veces

basadas en la prueba de Romberg
consecutivas, una con ojos abiertos (OA) y otra con ojos cerrados (OC). Para
ello las participantes se colocaban descalzas con los dos pies apoyados en la
plataforma estabilométrica, con los talones situados a 2 cm entre ellos y
describiendo un angulo de 30° abiertos en direccibn anterior. Los brazos
permanecian relajados a ambos lados del tronco y los ojos mirando a un punto
fijo que sirviera como referencia en una pared situada a 2,5 metros de distancia
(Figura 9). El tiempo de exploracion fue de 30 segundos, con un intervalo de un

minuto entre cada prueba.

440 mm

Figura 8. Plataforma estabilométrica FreeMed® Modelo BASE.
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Figura 9. Posicion de la participante durante la realizacion de la prueba

estabilométrica.

Los parametros posturograficos evaluados fueron: la velocidad media (V)

del CdP, medida en metros por segundo (m/s), y los desplazamientos

mediolaterales (X) y anteroposteriores (Y) del centro de presiones tanto con los

ojos abiertos (OA) como cerrados (OC) medidos en milimetros (mm) (Figura

10).
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Figura 10. Analisis de Oscilacion.
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1.2.3. Anélisis estadistico

Las variables continuas se describieron utilizando medias y desviaciones
tipicas, mientras que las variables categéricas se mostraron como frecuencias
y porcentajes. Para analizar la normalidad en la distribucion de las variables
empleamos el test de Kolmogorov-Smirnov. Las puntuaciones totales del FES-I
y del ABC junto con las variables estabilométricas se introdujeron como
variables dependientes en modelos separados. Se emplearon la correlacién de
Pearson y la prueba T de Student para estudiar las posibles relaciones entre la
puntuacion del ABC y del FES-I, asi como de los parametros posturograficos
con los diferentes componentes de la sarcopenia y la obesidad, ademas de
otras covariables como la historia de caidas, nivel de actividad fisica, ansiedad
y depresion y el niumero de afios transcurridos desde la instauracion de la
menopausia. Aquellos que presentaron asociaciones significativas (p<0,05) se
incluyeron en el modelo de regresion lineal multivariado. Respecto al riesgo de
caidas evaluado por el ABC y el FES-I, se utilizaron las pruebas T de Student y
Chi cuadrado para estudiar las posibles diferencias respecto a los diferentes
componentes de la sarcopenia y la obesidad y a las covariables anteriormente
descritas. Se seleccion6 aquellas que mostraron diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05) y se realizd el mismo procedimiento, pero utilizando una
regresion logistica multivariada, mediante el modelo paso a paso se fueron
introduciendo las diferentes variables en el modelo. El coeficiente de
determinacién maltiple (R? ajustado) para el tamafio del efecto se empled en
los modelos lineales y la R? de Nagelkerke para el modelo de regresion

logistica. De acuerdo a lo descrito por Cohen'®, R?

menor de 0,02 se considera
insignificante, pequefio entre 0,02 y 0,15, moderado o medio entre 0,16 y 0,35
y grande si es superior a 0,35. Se emple6é un nivel de confianza del 95%
(p<0,05). Para la gestion y analisis de datos se utilizd el paquete estadistico
SPPS para ciencias sociales Versién 19.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago,

IL, USA).
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1.3. RESULTADOS

Los datos descriptivos de las participantes se presentan en la Tabla 1.

Tabla 1. Datos descriptivos de la muestra.

Muestra de estudio (n=235)

Edad, media (DT), afios 69,21+7,56
Peso, media (DT) 71,01+10,22
Altura, media (DT) 1,53+0,12
IMC, media (DT) 29,78+4,20
Afos desde menopausia, media(DT) 20,18+8,72
Estado Soltera 5(2,1%)
Marital, Casada/convivencia 127(54,0%)
n (%) Separada/divorciada/ viuda 103(43,8%)
Estado Sin estudios 67(28,5%)
Educacional, Educacién Primaria 111(47,2%)
n (%) Educacion Secundaria 38(16,2%)
Universidad 19(8,1%)
Estado Jubilado 164(69,8%)
ocupacional, Trabajando 34(14,5%)
n (%) Desempleado 37(15,7%)
Fumadora, Si 11(4,7%)
n (%) No 224(95,3%)
IMM apendicular, media (DT), Kg/m? 6,94+1,50
PGC, media (DT) 42,20 +6,24
Fuerza muscular, media(DT), kg 18,4945,12
Velocidad de la Marcha, media (DT), m/s 1,07+0,31
ABC puntuacion total, media (DT), 72,73+20,12
FES-I puntuacion total, media (DT), 25,89+8,94

IMC: indice de Masa Corporal; HADS: Escala de ansiedad y
depresion hospitalaria; IMM: indice de Masa Muscular
apendicular; PGC: Porcentaje de Grasa Corporal; ABC:
Escala de confianza en el equilibrio a la hora de realizar
actividades cotidianas; FES-I: Escala internacional de eficacia

de caidas.
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De un total de 235 participantes (69,21 [SD=7,56] afios), 11 (4,7%) eran
fumadoras y 29 (9,8%) y 114 (48,5%) tenian depresion y ansiedad
respectivamente, segun HADS. La puntuacion total media para los
cuestionarios ABC y FES-I fueron 72,73 (20,12) y 25,89 (8,94)
respectivamente.

La Tabla 2 muestra que un 39,15%, 27,23% y 8,51% presentaron
presarcopenia, sarcopenia y sarcopenia severa respectivamente, y que un
18,72% presentaron OS. El analisis bivariado de las diferencias de medias
mostr6 que las puntuaciones ABC y FES-I totales empeoraron
significativamente en mujeres afectadas por obesidad evaluadas mediante el
IMC (p=0,001 y p <0,001 respectivamente), con historia de caidas (p<0,001
para ambas puntuaciones), y con depresion (p=0,001 y p<0,001

respectivamente).

En cuanto al analisis de correlacidon bivariada, mostr6 que las
puntuaciones totales de FES-I y ABC se asociaron con IMC, fuerza muscular,
tiempo desde el inicio de la menopausia (p<0,001 para los tres), la funcién
fisica evaluada por la velocidad de la marcha (p<0,005) y el porcentaje de
masa grasa (p<0,001 y p<0,005 para ABC y FES-I, respectivamente). Mientras
tanto, no se observd ninguna correlacion con respecto al IMM apendicular
(Tabla 3).
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Tabla 2. Composicién corporal y covariables segun el miedo a la caida 'y

equilibrio de confianza.

ABC FES-I
Frecuencia (%) MediazDT p-valor MediatDT p-valor

Presarcopenia  Si  92(39,15%) 74,39+£18,10 0,312 25,37+8,04 0,480

No 143(60,85%) 71,66+21,31 26,22+9,50
Sarcopenia Si 64(27,23%) 72,77£18,80 0,986 26,38+8,36 0,609

No  171(72,77%) 72,72+20,64 25,70%9,17
Sarcopenia Si 20 (8,51%) 71,16£13,98 0,622 26,95+7,43 0,579
Severa

No 215(91,49%) 72,88+20,62 25,79+9,08
Obesidad (IMC) Si  112(47,66%) 68,13+22,00 0,001  28,04+10,25 <0,001

No 123 (52,34%) 76,92+17,29 23,92+7,05
Obesidad Si 180 (76,60%)  71,65+20,25 0,135 26,34+9,40 0,155
(PGC)

No 55 (23,40%) 76,28+19,46 24,38+7,14
Obesidad Si 44(18,72%) 70,65£19,86 0,448 28,16+9,04 0,061
Sarcopénica

No 191(81,28%) 73,21+20,20 25,36+8,86
Historia de Si 66(28,09%) 70,41£18,77 <0,001 27,79+8,59 <0,001
Caidas

No 169(71,91%)  73,64+20,61 25,14+8,99
Activo Si 103(43,83%) 70,66+£19,96 0,165 26,11+8,25 0,738
Fisicamente

No 132(56,17%) 74,34+20,17 25,71+9,48
Ansiedad Si 114(48,51%) 70,95+£20,69 0,190 25,94+8,82 0,929

No 121(51,49%) 74,40+19,50 25,83+9,10
Depresion Si 23(9,79%) 61,08+20,63 0,003 32,48+10,82 <0,001

No 212(90,21%) 73,99+19,70 25,17+8,44

IMC: Indice de Masa Corporal; PGC: Porcentaje de Grasa Corporal; ABC: Escala

de confianza en el equilibrio a la hora de realizar actividades cotidianas; FES-I:

Escala internacional de eficacia de caidas.
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Tabla 3. Correlaciones de Pearson entre puntuaciones totales del ABC y FES-I, componentes de obesidad y sarcopenia.

Velocidad de la Anos desde la
IMC PGC IMM apendicular Fuerza muscular Marcha Menopausia
Correlacion p-valor Correlacion p-  Correlacion p-valor Correlacion p- Correlacion p-valor Correlacion p-
Pearson Pearson valor Pearson Pearson valor Pearson Pearson valor
ABC -0,255 <0,001 0,184 0,005 -0,057 0,386 0,164 0,012 0,258 <0,001 -0,204 0,002
FES-I 0,227 <0,001 0,150 0,021 0,021 0,746 -0,164 0,012 -0,275 <0,001 0,200 0,002

IMC: indice de Masa Corporal; PGC: Porcentaje de Grasa Corporal; IMM: indice de Masa Muscular apendicular; ABC: Escala de

confianza en el equilibrio a la hora de realizar actividades cotidianas; FES-I: Escala internacional de eficacia de caidas.
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Los parametros que muestran una asociacion significativa previa con las
puntuaciones ABC y FES-I se incluyeron en el analisis de regresion lineal
(Tabla 4). La funcion fisica (p<0,001), asi como el IMC (p=0,001) y la historia
de caidas (p=0,001) se mantuvieron predictores independientes de la confianza
del equilibrio segun la puntuacion total ABC, con un tamafio del efecto medio
(R? ajustado de 0,152). En cuanto al miedo a la caida evaluado por FES-I, la
historia de caidas (p<0,001), la funcion fisica (p=0,001), el IMC (p=0,008) y la
depresion (p=0,010) fueron identificados como predictores independientes, con

un R? ajustado de 0,193, que también indica un tamafio del efecto mediano.

Tabla 4. Analisis de regresion lineal multivariante para factores asociados con
las puntuaciones totales del ABC y FES-I.

Variable B B 95% IC p-valor
ABC
Historia de Caidas 8,376 0,203 3,378;13,373 0,001
Velocidad de la Marcha 14,397 0,219 6,541;22,252 <0,001
IMC -0,991 -0,207 -1,567;-0,415 0,001
FES-I
Historia de Caidas -4,400 -0,240 -6,572;-2,227 <0,001
Velocidad de la Marcha -6,172 -,0211 -9,609;-2,735 <0,001
IMC -3,121  -0,175 -5,209;- 1,034 0,004
Depresién -4,644 -0,155 -8,203;-1,085 0,011

B: Coeficiente no estandarizado; B: Coeficiente estandarizado; IC: Intervalo de
Confianza; ABC: Escala de confianza en el equilibrio a la hora de realizar
actividades cotidianas; FES-I: Escala internacional de eficacia de caidas; IMC:

indice de Masa Corporal.

Segun los puntos de corte de ABC y FES-I, el 31,91% y el 38,3% de las
participantes se encontraban en riesgo de caidas, respectivamente. El analisis
de cada asociacion individual entre los componentes y las covariables de la
sarcopenia y la obesidad con el riesgo de caidas (Tabla 5) revel6 que las
participantes con una puntuacibn ABC superior a 76 mostraron una menor
fuerza de agarre (p=0,025), velocidad de la marcha (p=0,011), y valores mas
altos para IMC (p=0,007), PGC (p=0,036), historia de caida (p=0,002) y

depresion (p=0,035). Por otro lado, la presencia de obesidad evaluada por IMC
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(p=0,016), OS (p=0,016), baja fuerza de agarre (p=0,001), velocidad de la
marcha (p<0,001) e IMC (p=0,033) se asociaron con puntuaciones ABC <26, al
igual que los afios transcurridos desde el inicio de la menopausia (p=0,008), la

historia de caidas (p=<0,001) y la depresiéon (p=<0,001).

Para identificar los factores independientemente relacionados con el
riesgo de caidas evaluado mediante los cuestionarios ABC y FES-I se empled
un analisis de regresion logistica (Tabla 6), y se incluyeron las variables para
las cuales se encontraron diferencias significativas en el analisis exploratorio.
El analisis de regresion logistica multiple mostr6 que el IMC (p=0,031), la
funcion fisica medida mediante la velocidad de la marcha (p=0,035) y la
depresion (p= 0,010) se mostraron como predictores significativamente
independientes para puntuaciones ABC superiores a 26. En cuanto al limite de
la puntuacién del FES-I, la funcion fisica evaluada por la velocidad de la
marcha (p=0,014), la historia de caidas (p=0,011), la depresion (p=0,001), la
obesidad evaluada por IMC (p=0,026) y la OS (p=0,010) permanecieron como
factores independientes. Los tamafios del efecto en los modelos de regresion
logistica maltiple fueron pequefios (R? ajustado=0,115) y mediano (R?

ajustado=0,243) para ABC y FES-I, respectivamente.
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Tabla 5. Composicion corporal y covariables de acuerdo con el riesgo de caida

evaluado por puntos de corte FES-ly ABC.

Riesgo de Caidas

ABC FES-I
Si (n=75) No(n=160) p Si (n=90) No (n=145) p
Afios de
_ 21,72+8,81 19,46+8,61 0,064 22,0948,53 19,004£8,65 0,008
Menopausia
IMC 30,85+4,53 29,28+3,95 0,007 30,56+4,66 29,30+3,83 0,033
PGC 43,45+6,19 41,62+6,19 0,036 42,80+6,79 41,83+586 0,245
IMM 7,01+1,47 6,91+1,51 0,644 6,94+1,46 6,94+1,53 0,983
Fuerza
17,40+4,92 19,0045,15 0,025 17,0645,03 19,37+4,99 0,001
muscular
Velocidad de la
0,99+0,28 1,10+0,31 0,011 0,97+0,27 1,12+0,32  <0,001
Marcha
Presarcopenia Si 31(34%) 61(66%) 0,669 33(36%) 59(64%) 0,584
No 44(31%) 99(69%) 57(40%) 86(60%)
Sarcopenia Si 22(34%) 42(66%) 0,639 41(47%) 47(53%) 0,179
No 53(31%) 118(69%) 49(33%) 98(67%)
Sarcopenia i
Si 9(45%) 11(55%) 0,213 10(50%) 10(50%) 0,336
Severa
No 66(31%) 149(69%) 80(37%) 135(63%)
Obesidad 3 0,093
Si 42(38%) 70(63%) 52(46%) 60(54%) 0,016
(IMC%)
No 33(27%) 90(73%) 38(31%) 85(69%)
Obesidad 3
Si 61(34%) 119(66%) 0,321 70(39%) 110(61%) 0,754
(PGC%)
No 14(25%) 41(75%) 20(36%) 35(64%)
Obesidad . 0,016
o Si 17(39%) 27(61%) 0,288 24(55%) 20(45%)
Sarcopénica
No 58(30%) 133(70%) 66(35%) 125(65%)
Historia de
| 40(44%) 50(56%) 0,002 48(53%) 42(47%) <0,001
Caidas
35(24%) 110(76%) 42(29%) 103(71%)
Activa .
- Si 32(31%) 71(69%) 0,888 43(42%) 60(58%) 0,347
fisicamente.
No 43(33%) 89(67%) 47(36%) 85(64%)
Ansiedad Si 40(35%) 74(65%) 0,330 46(40%) 68(60%) 0,592
No 35(29%) 86(71%) 44(36%) 77(64%)
Depresion Si 12(52%) 11(48%) 0,035 18(78%) 5(22%) <0,001
No 63(30%) 149(70%) 72(34%) 140(66%)

IMC: Indice de Masa Corporal; PGC: Porcentaje de Grasa Corporal; IMM: indice de

Masa Muscular apendicular; ABC Escala de confianza en el equilibrio a la hora de

realizar actividades cotidianas; FES-I: Escala internacional de eficacia de caidas.

49



Tabla 6. Analisis de regresion logistica multivariante para los factores

asociados con el riesgo de caida segun los puntos de corte ABC y FES-I.

Regresiéon Multiple

OR 95% IC p-valor

ABC IMC 0,925 0,862 0,993 0,031
Velocidad de la Marcha 2,904 1,079 7,817 0,035
Historia de Caidas 2,152 1,203 3,850 0,010

FES-lI Velocidad de la Marcha 3,643 1,296 10,235 0,014
Historia de Caidas 2,172 1,198 3,937 0,011
Depresion 5991 1,991 18,033 0,001
Obesidad Sarcopénica 2,639 1,256 5,546 0,010
Obesidad (IMC) 1,982 1,085 3,622 0,026

ABC: Escala de confianza en el equilibrio a la hora de realizar

actividades cotidianas; FES-I: Escala internacional de eficacia de

caidas; IMC: indice de Masa Corporal; OR: Odds Ratio; IC:

Intervalo de Confianza; PSQI: indice de calidad del suefio de

Pittsburgh.

En relaciéon al estudio estabilométrico, el andlisis de correlaciones

bivariadas (Tabla 7) nos mostr6 una fuerte correlacion (p<0,001) entre la

velocidad de la marchay VOA, XOA 'y XOC, el porcentaje de grasa corporal
con VOA (p=0,041) y la fuerza de agarre o presion con VOA (p=0,004), XOA

(p=0,010) y XOC (p=0,023).
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Tabla 7.Andlisis de las correlaciones bivariadas entre variables estabilométricas, obesidad y componente de sarcopenia.

Velocidad de la Afos desde la

IMC PGC IMM apendicular Fuerza muscular Marcha Menopausia

Correlacién p-valor Correlaciéon  p- Correlacién p-valor Correlacién p-valor Correlacién p-valor Correlacién p-

Pearson Pearson valor Pearson Pearson Pearson Pearson valor
VOA -0,122 0,061 -0,133 0,041 -0,077 0,241  -0,189 0,004 -0,246 0,000 0,094 0,152
XOA -0,031 0,631 -0,040 0,542 -0,099 0,129  -0,168 0,010 -0,249 0,000 0,058 0,377
YOA 0,052 0,429 0,059 0,364 -0,010 0,884 -0,024 0,710 0,110 0,092 -0,030 0,650
VOC -0,043 0,513 -0,008 0,905 -0,024 0,717 -0,102 0,120 -0,062 0,345 -0,013 0,844
XOoC -0,003 0,968 -0,005 0,936 -0,069 0,291 -0,148 0,023 -0,238 0,000 0,080 0,220
YOC 0,058 0,372 0,066 0,313 -0,011 0,870 0,002 0,977 0,103 0,117 -0,081 0,214

IMC: indice de Masa Corporal; PGC: Porcentaje de Grasa Corporal; IMM: indice de Masa Muscular apendicular; ABC: Escala de confianza en
el equilibrio a la hora de realizar actividades cotidianas; FES-I: Escala internacional de eficacia de caidas; V: Velocidad de desplazamientos del
centro de presiones; X: Desplazamientos mediolaterales del centro de presiones; Y: Desplazamientos anteroposteriores del centro de

presiones; OA: Ojos Abiertos; OC: Ojos Cerrados.
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En cuanto al andlisis de las diferencias de medias entre los distintos
grupos relacionados con los parametros de composicién corporal respecto al
estudio del control postural, no se encontraron diferencias significativas en
relacion a la sarcopenia y obesidad respecto al IMC, el porcentaje de grasa
corporal y obesidad sarcopénica. Sin embargo se pudo observar que las
participantes que presentaron tanto presarcopenia como sarcopenia mostraron
un peor equilibrio en relacion a XOA (p=0,20 y p=0,24 respectivamente) y XOC
(p=0,040) (p=0,024 y p=0,031 respectivamente).

Si tenemos en cuenta las covariables estudiadas, el analisis mediante t
de Student mostré6 que no hubo diferencias significativas respecto a la
depresion, sin embargo la presencia de ansiedad se asocid significativamente
con VOA (p=0,005) y XOA (p=0,030).

El andlisis de regresion lineal multivariada respecto a las variables
estabilométricas (Tabla 8) nos mostr6 que tanto un IMM apendicular bajo
(presarcopenia) como la velocidad de la marcha son predictores
independientes de un peor equilibrio postural respecto a los desplazamientos
mediolaterales del CdP con los ojos abiertos, con un tamafio del efecto
pequefio (R? ajustado=0,073). La velocidad de la marcha resultd estar
independientemente asociada a XOC y VOA, con un tamafo del efecto
pequefio para las tres variables dependientes con una R? ajustado de 0,053
(XOC) y 0,056 (VOC), mientras que el haber experimentado una caida en el
ultimo aflo se asocid independientemente a VOA pero con un tamafio del

efecto insignificante (R? ajustado de 0,018).

Tabla 8. Analisis de regresion lineal multivariada respecto a las variables y

covariables asociadas a los desplazamientos mediolaterales del CdP.

Variable B B 95% CI p-value
XOA Velocidad de la marcha -6,417 -,241 -9,726;-3,108 <0,001
Presarcopenia -2,300 -,138 4,374:;0,227 0,030

XOC Velocidad de la marcha -5,337 -,238 -1,567;-0,415 <0,001
VOA Velocidad de la marcha -3,640 -,246 -86,925;-6,853 <0,001
CdP: Centro de Presiones; B: Coeficiente de regresién no estandarizado; B:

Coeficiente de regresion estandarizado; IC: Intervalo de Confianza al 95%; X:
Desplazamientos mediolaterales del centro de presiones; OA: Ojos Abiertos; OC:

Ojos Cerrados.
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1.4. DISCUSION

Los objetivos de este estudio fueron estudiar la prevalencia de
sarcopenia, obesidad y obesidad sarcopénica y ver si estos estaban asociados
a factores de riesgo de caidas, como el miedo a caerse, confianza en el
equilibrio y control postural en mujeres postmenopausicas espafiolas. Nuestros
hallazgos indicaron que, después de ajustar las posibles variables de
confusién, el IMC y la funcién fisica medida por la velocidad de la marcha
fueron predictores independientes significativos de un empeoramiento de la
confianza en el equilibrio, mayor miedo a caerse y un mayor riesgo de caidas
segun ABC y FES-I. Ademas, la obesidad y la OS evaluadas por el IMC y el
PGC, respectivamente, también se asociaron de forma independiente con un
mayor riesgo de caida segun lo evaluado por la puntuacion total de FES-I.
Respecto al control postural, principalmente la velocidad de la marcha, pero
también la presarcopenia y una historia previa de caidas se asocian a un peor

equilibrio postural.

La estimacion de la prevalencia de la sarcopenia en la poblacion de
mayor edad varia debido a varios factores, como las diferencias de raza o
etnia, la variedad de definiciones o los diferentes pardmetros de diagndstico
empleados. En nuestro estudio, el 39,15% de las participantes tenian
sarcopenia, pero este porcentaje disminuye al 27,23% cuando se consider6
solo un IMM apendicular bajo. Segun esta definicion, la sarcopenia oscila entre
el 19,3% en los Estados Unidos (37,4% entre la poblacién hispana)*®® y el 33%

en Barcelona (Espafia)*®

en mujeres mayores que viven en la comunidad.
Mientras tanto, Mohseni et al.'** encontraron que el 22% de las mujeres
posmenopausicas (57,6 afios) fueron identificadas como afectadas por
sarcopenia (criterios EWGSOP). Ademas de los factores mencionados
anteriormente, las variaciones de nuestras observaciones pueden deberse a

diferencias en la edad promedio de las participantes en cada estudio.

En cuanto a la OS, se identifico en 18,72% de las participantes del
presente estudio. De manera similar a la sarcopenia, la incidencia de la OS
depende en gran medida del algoritmo que se aplica. En Espafia, el estudio

EXERNET multicéntrico, realizado en adultos mayores de 65 afios, mostré una

53



prevalencia del 21% y 14% para la sarcopenia (solo se consideré baja masa
muscular) y la OS, con un IMC promedio de 29,32 y 39,41% de PGC?. Los
resultados en el caso de nuestros participantes fueron similares para el IMC
(29,78%) vy ligeramente mas altos para el PGC (42,20%). Estas variaciones
podrian ser atribuibles a diferentes puntuaciones de corte utilizadas para IMM
apendicular (<6,56 kg / m?) y PGC (>40,91%).

Pocos trabajos han estudiado la asociacion de sarcopenia y OS con
miedo a caerse y la confianza en el equilibrio y la mayoria de ellos han
analizado sus componentes por separado. En el andlisis de asociaciones
individuales, nuestros resultados mostraron que la sarcopenia, la OS y la masa
muscular no se relacionaron significativamente con las puntuaciones del FES-I
y ABC, la funcion fisica medida con la velocidad de la marcha, la fuerza
muscular, el PGC, el IMC y la obesidad, mostraron asociaciones significativas.
En la regresion lineal multivariante, solo el IMC disminuido y la velocidad de la
marcha se mantuvieron como predictores independientes para la disminucion
de la confianza en el equilibrio y aumento del miedo a caerse, ademas de otras
variables como la historia de caidas y la depresion (solo con FES-I). Aunque
los problemas de la marcha parecen estar relacionados con miedo a caerse y
la confianza en el equilibrio, los resultados no son concluyentes en este
sentido****. En cuanto al IMC, los estudios muestran hallazgos contradictorios

y, en un trabajo reciente, Tiernan et al.**

encontraron que la confianza en el
equilibrio estaba inversamente relacionada con el IMC, aunque estas
asociaciones no alcanzaron significacién estadistica. Mientras tanto, otros
autores demostraron que un IMC més alto se asocié de forma independiente
con una pobre confianza en el equilibrio**® y un mayor miedo a caerse'’. Estas
diferencias pueden explicarse por varios factores, como las diferencias en la
funcidn fisica, los métodos de evaluacion de la confianza en el equilibrio, u

otras diferencias entre las poblaciones.

La disminucion de la fuerza muscular se ha demostrado que se asocia
independientemente con el aumento de miedo a caerse'** aunque algunos de
esos estudios no tuvieron en cuenta la influencia de factores de confusion
potenciales, especialmente las caidas o el nivel de actividad fisica reducido™*®.

En nuestro estudio, encontramos solo asociaciones individuales pero no
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independientes de la fuerza de agarre con las puntuaciones en FES-1 y ABC.
Nuestros hallazgos se obtuvieron después de ajustar las posibles variables de
confusion, como la historia de caidas, la ansiedad y la depresion, el nivel de
actividad fisica o el tiempo transcurrido desde el comienzo de la menopausia.
Algunas de estas variables fueron predictores independientes tanto para el
miedo a caerse como para la confianza en el equilibrio (historia de caidas), o
solo para la puntuacién total de FES-I (depresion). Estas observaciones estan
de acuerdo con las de Hoang et al.**®, quien describié que estas dos variables,
junto con la edad, se relacionaban significativamente y positivamente con la
puntuacion total de FES-I. Ademas, otros estudios han identificado sintomas de

12 121
d 0

ansieda y depresion~" como factores de riesgo para el miedo a caerse en

adultos mayores que viven en la comunidad.

La influencia de los factores psicolégicos en el riesgo de caidas ya ha
sido demostrada. Se ha comprobado que FES-I esta altamente correlacionado
con el riesgo de caidas en mujeres posmenopausicas'?’, y Landers et al.'?®
afirmé que la confianza en el equilibrio evaluada por ABC era el mejor predictor
de caidas. Al analizar el riesgo de caidas determinado por los puntos de corte
de ABC y FES-I, encontramos que la funcion fisica evaluada por la velocidad
de la marcha y la historia de caidas fueron predictores independientes de
caidas futuras para ambas escalas. En este sentido, la historia de caidas se ha
descrito como uno de los factores de riesgo y predictores de caidas mas
importantes*®*, y la velocidad de la marcha esta relacionada con caidas,
hospitalizacién, deterioro funcional y mortalidad en personas mayores'?®. De

acuerdo con otros estudios?®*?’

, huestros hallazgos mostraron que el IMC total
y la obesidad se asociaron independientemente con el riesgo de caidas (ABC y
FES-I respectivamente). La asociacion de sarcopenia y caidas es inconsistente

en la literatura*?®1?°

, aunque la combinacion de baja fuerza muscular y
obesidad (pero no obesidad sarcopénica) ha demostrado ser un factor
predictivo de un mayor riesgo de caida'®. En este sentido, nuestros resultados
mostraron que la obesidad sarcopénica, junto con la depresion, seguia siendo
un predictor independiente de caidas futuras con respecto a FES-I pero no a la

escala ABC.
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En cuanto al estudio del equilibrio estatico, algunos autores han
defendido la existencia de una relacion entre el peso corporal y un peor control
de la postura. Rossi et al.**! llevaron a cabo un estudio con personas mayores
de 65 afios, en el que encontraron diferencias significativas en el control de las
desviaciones anteroposteriores del CdP, por lo que concluyen que las personas
gue presentan obesidad tienen un peor equilibrio que las que no son obesas.

| 132

Dutil et a sefialaron que la obesidad medida por el IMC estaba intimamente

relacionado con un peor control postural en mujeres con edades comprendidas

1.1%7 mostraron en el analisis de

entre 65-80 afios. Del mismo modo, Hita et a
las variables del equilibrio postural, valores significativamente méas elevados, y
por tanto peores, en las participantes que presentaban obesidad en las pruebas
de ojos abiertos, ya que en la de ojos cerrados no se observaron diferencias

significativas.

| 133

En cambio, Menegoni et a no encontraron diferencias significativas

con respecto a la obesidad después de la realizacion del test de Romberg

sobre plataforma estabilométrica; y el estudio de Bijlsma et al.**

que
encontraron que la masa muscular no esta asociada con la capacidad de
mantener el equilibrio estatico tras la realizacion de ajustes adicionales en el

analisis.

En nuestro estudio, todas las participantes tenian sistematicamente
valores mas elevados para cada parametro medido a través de la plataforma
cuando éstas se encontraban con los ojos cerrados con respecto a los ojos
abiertos, lo que indica que la eliminacién de la visién tiene un efecto mas
pronunciado sobre el rendimiento del equilibrio postural. Ademas, las mujeres
gue tenian un IMC mas elevado presentaban, durante la prueba, balanceos con

mayor velocidad.
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lIl. ESTUDIO 2: EFECTOS DE UN PROGRAMA DE EJERCICIOS BASADOS
EN EL METODO PILATES SOBRE LA OBESIDAD SARCOPENICA, EL
RIESGO DE CAIDAS Y LA SALUD EN MUJERES POSTMENOPAUSICAS
ESPANOLAS.

2.1. OBJETIVOS E HIPOTESIS.

- Obijetivo principal:

Estudiar los efectos de un programa de ejercicios basado en el

método Pilates sobre los parametros relacionados con la obesidad

sarcopénica, el riesgo de caidas y la salud en mujeres postmenopausicas

espafolas.

- Obijetivos secundarios:

Analizar los efectos, en poblacién postmenopausicas espafiolas, de

un programa de ejercicios basado en el método Pilates sobre:

Masa y fuerza muscular, funcion fisica, grasa corporal e indice de masa
corporal.

Control postural, miedo a caerse y confianza en el equilibrio durante la
realizacion de actividades de la vida diaria.

Fatiga o cansancio autopercibido.

Ansiedad y depresion.

Calidad de vida asociada a la salud.

Calidad de suefio.

- Hipotesis:

En mujeres postmenopdausicas espafiolas, un programa de ejercicios

basado en el método Pilates produce:

Aumento de la masa y de la fuerza muscular, mejoria en la funcion
fisica, y disminucion del porcentaje de grasa corporal y del indice de
masa corporal.

Mejora el equilibrio postural, descendiendo los valores medios de los

parametros estabilométricos analizados. Disminuye el miedo a caerse y
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aumenta la confianza en el equilibrio durante la realizacion de
actividades de la vida diaria.

e Disminuye la fatiga o cansancio autopercibido.

e Disminuye la ansiedad y depresion.

e Mejoray aumenta la calidad de vida asociada a la salud.

e Mejora la calidad de suefio.

2.2. METODOLOGIA

2.2.1. Disefio del estudio

Para este estudio se llevd a cabo un ensayo clinico aleatorizado
controlado entre agosto y noviembre de 2017. Todas las participantes
recibieron y leyeron una hoja de informacion sobre el estudio y firmaron un
formulario de consentimiento informado previamente a la participacion en este
ensayo clinico. Este trabajo de investigacion ha recibido la aprobacion del
Comité de ética en Investigacion de la Universidad de Jaén y se ha llevado a
cabo de acuerdo al Cédigo de Etica de la Asociacion Médica Mundial para
estudios con humanos (Declaracion de Helsinki) (Anexo 2). Este ensayo clinico
ha sido registrado en la base de datos online: Clinicaltrail.gov. Esta base esta
dirigida por la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos. NUumero
de registro: NCT03201107 (Anexo 3).

Inicialmente se contactdé con 113 mujeres postmenopausicas
pertenecientes a los Centros de Participacion activa para personas mayores
Jaén | “La Catedral” y del Centro de Participacion activa para personas
mayores de Jaén Il “Maristas” de la provincia de Jaén (Espafia). De las 113
inicialmente contactadas, 2 no cumplieron los criterios de inclusién y una
declind participar en el estudio. Finalmente 110 participantes fueron distribuidas
aleatoriamente en los dos grupos de estudio, y hubo 3 participantes del grupo
control que no acudieron a la toma de medidas postintervencion. En la figura

11 se representa el diagrama de flujo de las participantes durante el estudio.
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Criterios de inclusién

Amenorrea de al menos 12 meses. Capacidad para realizar las
actividades incluidas en el programa de ejercicios basados en el método
Pilates, de realizar las pruebas requeridas para la obtencion de las variables
objeto de este estudio y de cumplimentar completamente cada uno de los

cuestionarios autoadministrables de los que consta el trabajo.

Criterios de exclusion

Padecer algun tipo de enfermedad sistémica (neuromuscular,
endocrinologica, de la vision, etc.) que le impida la realizacion de la medida
sobre la plataforma o la realizacién de los ejercicios. Presencia de enfermedad
vestibular conocida o de historia clinica de vértigo, desequilibrio o mareos que
pudiera ser expresion de enfermedad de sistema vestibular. Ingesta de
farmacos que afecten al sistema nervioso central, equilibrio o coordinacion
(antidepresivos, neurolépticos, benzodiacepinas, antiepilépticos, sedantes

vestibulares, etc.).
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Figura 11. Diagrama de flujo de las participantes.

2.2.2. Asignacién a los grupos

Las participantes fueron distribuidas aleatoriamente a los grupos
experimental y control mediante una tabla de numeros aleatorios generados
por un programa informatico. La distribucion por grupos se realiz6 mediante
sobres opacos, sellados y numerados de manera secuencial, y la realizé un
investigador que no tenia relacion con el reclutamiento, la intervencion ni con el
analisis de las variables obtenidas. Finalmente se asignaron 55 sujetos al grupo
control y 55 al grupo experimental. Las participantes asignadas al grupo control
recibieron consejos generales sobre los efectos positivos de la practica regular
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de actividad fisica, y se les entregd una guia de recomendaciones para la

promocion de actividad fisica.
2.2.3. Célculo del tamafio de la muestra.

El calculo del tamafio muestral se realiz6 mediante el programa Ene 3.0.
La muestra requerida se determind tomando como referencia los datos
mostrados por Liao et al.***. Para conseguir una potencia del 80,00% para
detectar diferencias en el contraste de la hip6tesis nula Hy:u;=jd, mediante una
Prueba T-Student bilateral para dos muestras independientes, teniendo en
cuenta que el nivel de significacion es del 5,00%, y asumiendo que, para la
variable masa muscular la media del grupo de referencia es de 35,56 unidades,
la media del grupo experimental es de 38,60 unidades y la desviacion tipica de
ambos grupos es de 4,02 unidades, es necesario incluir 27 unidades
experimentales en el grupo de referencia y 33 unidades en el grupo
experimental. Para la variable porcentaje de grasa corporal, si asumimos que la
media del grupo de referencia es de 24,49 unidades, la media del grupo
experimental es de 20,64 unidades y la desviacion tipica de ambos grupos es
de 5,45 unidades, es necesario incluir 30 unidades experimentales en el grupo
de referencia y 36 unidades el grupo experimental. Finalmente para la variable
fuerza muscular, y asumiendo que la media del grupo de referencia es de 40,89
unidades, la media del grupo experimental es de 44,88 unidades y la
desviacion tipica de ambos grupos es de 4,34 unidades, es necesario incluir 18
unidades experimentales en el grupo de referencia y 22 unidades en el grupo
experimental. Teniendo en cuenta que el porcentaje esperado de abandonos
es del 21,70% seria necesario reclutar un minimo de 35 unidades
experimentales en el grupo de referencia y 43 unidades en el grupo

experimental, totalizando 78 unidades experimentales en el estudio.
2.2.4. Intervencion.

La intervencién tuvo una frecuencia de 2 sesiones semanales, de una
duracion de 60 minutos durante 12 semanas, siendo un total de 24 sesiones.

El programa se basé en la realizacion de distintos ejercicios de Pilates,
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planificados con un nivel basico-intermedio, incluyendo los principios del

método Pilates e incrementando su intensidad (Anexo 4).

Las sesiones estaban divididas en tres fases:

A. El calentamiento de 10 minutos de duracién, en el cual se realizaron

ejercicios de respiracion, movilidad articular, estiramientos y de

percepcion del esquema corporal.

. La fase central con una duracién de 35 minutos, en la que se realizaban

los ejercicios del método.

. La fase de relajacion o vuelta a la calma con una duracion de 15

minutos, estaba centrada en la realizacion de ejercicios de estiramiento
y flexibilidad.

Respecto al periodo o fase central, durante la primera sesion se explico

la correcta respiracion, el Powerhouse, la integracion de los principios y la

realizacion de una serie de ejercicios basicos. Debido a la edad de las

participantes, en la segunda sesion y en las dos sesiones de la semana 2, se

realizaron ejercicios en silla para favorecer la seguridad y facilitar el desarrollo

de los ejercicios. En la semana 3, se llevaron a cabo ejercicios en

bipedestacion para trabajar, entre otros, el equilibrio y la correcta colocacion de

la pelvis. Desde la semana 4 hasta la 6, se incluyd los ejercicios en suelo

incrementando la dificultad de éstos segun la evolucion de las participantes.

Por dltimo, desde la semana 7 hasta la 12, se introdujeron ejercicios con

implementos:

Pelotas: ayudan a que los movimientos sean mas estables, mejora la
flexibilidad, incrementan la resistencia y refuerzan la musculatura.

Aro magico: es un complemento fundamental para concentrar todos los
movimientos en la Powerhouse y para tonificar la musculatura de las
piernas y brazos.

Bandas elasticas: es un complemento cada vez mas utilizado en las
clases de Pilates, ya que desarrollan la resistencia y fuerza muscular,
ademas de ofrecer mayor estabilidad al tronco.
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2.2.5. Variables e instrumentos

Todas las variables descritas a continuacién se tomaron justo al inicio
del periodo de intervencion e inmediatamente después del mismo. Estas
mediciones se realizaron por un investigador independiente no relacionado con

el proceso de asignacion de las participantes a los grupos.

Parametros relacionados con la sarcopenia, obesidad y obesidad sarcopénica

El estudio de la composicion corporal de las participantes se realizd
mediante analisis de impedancia bioeléctrica (BIA) con el analizador de
composicion corporal InBody 720 (Biospace Co., Ltd.; Seoul, Korea). Asi como
el indice de masa corporal-IMC (kg/m2). La metodologia mas detallada se

encuentra en el apartado correspondiente del estudio I.

Para el estudio de la fuerza muscular (kg) se empledé un dinamémetro
manual (TKK 5001, Grip-A, Takei, Tokyo, Japan) y para la funcién fisica se
utilizé el tiempo (s) obtenido en el Timed Up and Go Test para calcular una
estimacion de la velocidad de la marcha usando la férmula [6/(TUG time)]*
1,62.

Factores de riesgo de caidas

De mismo modo que en el estudio I, se evalu6 la confianza en el
equilibrio a la hora de realizar actividades cotidianas (cuestionario ABC), el
miedo a caerse (FES-I), y el control postural mediante plataforma
estabilométrica (Sensor Medica, Roma, Italia) y el software FreeStep©
Standard 3.0 (Italia). Las variables analizadas en esta ultima prueba fueron:
VOA, VOC, XOA, XOC, YOA, YOC.

Ansiedad vy depresion

Para la evaluacion de la ansiedad y de la depresion se empled, tal y
como se describe en el estudio I, el cuestionario HADS (Hospital Anxiety and
Depression Scale). A pesar de que aparece la palabra hospital en su titulo, se
ha demostrado que el HADS puede emplearse en personas que viven en la
comunidad, proporcionando una clara distincién y evaluacion entre ansiedad y
depresion. Este cuestionario ha sido empleado en poblacién
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postmenopausica . Se considera un punto de corte de igual o superior a 11

para determinar tanto ansiedad como depresion.

Calidad de vida

Se evalud la calidad de vida con la version espafiola del cuestionario SF-
36 (del inglés The Short Form-36 Health Survey)**®, originalmente desarrollada
por Ware et al.'®". Esta herramienta, que es la mas utilizada para evaluar la
calidad de vida de modo genérico, consta con un total de 36 items que
detectan tanto estados positivos como negativos de la salud. Los 36 items se
agrupan en 8 escalas, funcion fisica (10 items), rol fisico (4 items), dolor
corporal (2 items), salud general (5items), vitalidad (4 items), funcién social (2
items), rol emocional (3 items) y salud mental (5 items). Esta herramienta
también permite obtener la puntuacion de 2 componentes sumarios: fisico
(MCS) y mental (PCS). La puntuacién total oscila entre 0 y 100, donde O
representa la peor calidad de vida'y 100 la mejor.

Calidad de suefio

Se midid mediante el cuestionario que evalua el indice de la calidad del
suefio de Pittsburgh (PSQI, del inglés, Pittsburgh Sleep Quality Index)™®®, un
cuestionario que contiene 19 items autoevaluados por el participante y 5
preguntas evaluadas por el compariero/a de cama que son utilizadas como
informacion clinica, pero no afectan a la puntuacion total del PSQI. Estos 19
items analizan los diversos factores que determinan la calidad del suefio y son
agrupados en 7 componentes: eficiencia del suefio, calidad del suefio, latencia
del suefio, alteraciones del suefio, duracion del suefio, uso de medicacion para
dormir y disfuncién diurna. Para este trabajo se empled la validacién de la
version espariola®*®. Se considera que una puntuacién total superior a 5 puntos

indica una mala calidad del sueno.

Fatiga o cansancio

Para evaluar esta variable se empleo la escala de severidad de la fatiga
(FSS, del inglés, Fatigue Severity Scale)**°. Esta herramienta consta de 9 items
con 7 posibilidades de respuesta, de modo que 1 y 7 corresponden con la

minima y maxima severidad respectivamente. La puntuacion final total
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corresponde a la suma de todos los items con un rango de puntuacion total

gue va de 9 a 63.

2.2.6. Andlisis estadistico

En este trabajo, los datos se describieron mediante frecuencias y
porcentajes para las variables categoéricas, y medias y desviaciones tipicas
para las variables continuas. Para testar la normalidad de las variables
continuas se utilizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov. En la realizacion del
analisis descriptivo de la muestra en conjunto y por grupos (experimental o
control) se emple6 la prueba T de Student para las variables continuas o
cuantitativas y la prueba Chi-cuadrado para las variables categoricas o
cualitativas. Con el objetivo de analizar las diferencias de medias pre y post
intervencion se empled un analisis de varianza mixto siendo el factor entre
grupos el programa de ejercicios basados en el método Pilates (control vs
experimental) y el factor intrasujetos el tiempo de medida (pre y post-
tratamiento). Las variables dependientes fueron: masa muscular y grasa
corporal (impedancia bioeléctrica), fuerza muscular (dinamometria manual)
funcién fisica (TUG test), IMC, variables posturograficas relacionadas con el
CdP, el miedo a caerse y confianza en el equilibrio (FES-l y ABC
respectivamente), calidad de vida asociada a la salud (SF-36), calidad de
suefio (PSQI), ansiedad y depresion (HADS) y fatiga o cansancio (FSS). Los
analisis se realizaron de forma separada para cada una de las variables
dependientes. Se examind la posible interaccion “grupo x tiempo de medida”. El
estadistico d de Cohen en sus distintas formas para un tamafio de muestra
semejante y diferente fue empleado para el calculo del tamafio del efecto inter
e intragrupo. Un tamafio del efecto <0,2 expresa una diferencia insignificante,
una diferencia pequefa entre 20,2 y <0,5, una diferencia moderada entre 20,5
y<0,8 y un valor 20,8 hace referencia a una amplia diferencia'®. Los resultados
se consideraron estadisticamente significativos a un valor de p <0,05. El
andlisis estadistico se realiz6 con el software de analitica predictiva SPSS
(SPSS Inc, Chicago, IL, USA) para Windows, version 20.

2.3. RESULTADOS.
2.3.1. Andlisis descriptivo de la muestra.
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En nuestro trabajo la media de edad de las participantes fue de
68,91£9,27 afos (tabla 9). La mayor parte estaban jubiladas (51,85%), tenian
estudios primarios (43,52%) y eran no fumadoras (92,59%). Respecto a la
comparacion por grupos, las participantes del grupo control tenian
significativamente un mayor porcentaje de trabajadoras en activo, pero no hubo
diferencias significativas respecto al resto de las caracteristicas

sociodemograficas.

Tabla 9. Caracteristicas sociodemograficas preintervencion de las participantes
en conjunto y por grupos.

Total Experimental Control Valor P
(n=107) (n=55) (n=52)
Edad 68,18 8,35 69,98 7,83 66,79 10,137 0,070
Anos desde
menopausia 20,40 9,34 20,47 7,75 17,38 10,43 0,084
Estado Jubilada 56 51,85 38 69,1 18 34,6 0,000
ocupacional  rrahajadora 29 2685 6 109 23 44,2
Parada 22 20,37 11 20,0 11 21,2
Estado civil Soltera 3 2,78 ) 3,6 1 1,9 0,849
Casada 52 48,15 27 49,1 25 48,1
Divorciada
/Separada/Viu 52 48,15 26 47,3 26 50,0
da
Ejtado. | Sin estudios 24 22,22 2 29,1 1 154 0,113
educaciona H
Estudios
primarios 47 43,52 26 473 21 40,4
Estudios
secundarios 26 24,07 9 16,4 17 32,7
Estudios
universitarios 10 9,26 4 7.3 6 11,5
Caidas No 65 60,19 30 54,5 35 67,3 0,235
Si 42 38,89 25 455 17 32,7
Fumadora No 100 92,59 55 96,4 43 91,4 0,196
Si 7 6,48 2 3,6 5 9,6
Ejercicio <lvezala
Habitual semana 18 16,67 5 9,1 13 25,0 0,056
lvezala
semana 25 23,15 12 21,8 13 25,0
>1vezala
semana 64 59,26 38 69,1 26 50,0

Las variables cuantitativas se presentan como media y desviacion tipica. Las
variables cualitativas se presentan como frecuencia y porcentaje.
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Si analizamos las variables relacionadas con el riesgo de caidas justo
antes de comenzar la intervencion (tabla 10), se puede apreciar que no existen
diferencias significativas respecto a ninguna de estas variables entre los dos
grupos de estudio de este trabajo. La puntuacion total de la muestra respecto a
los cuestionarios ABC y FES-I (74,24+18,73 y 24,30%£6,87) nos indican que la
poblacion en conjunto no se encuentra dentro de los rangos de riesgo de

caidas.

Tabla 10. Variables relacionadas con el riesgo de caidas de las participantes en

conjunto y por grupos al inicio del estudio.

Total Control Experimental

(n=107) (n=52) (n=55) Valor p
ABC 74,24 18,73 76,90 16,53 71,74 20,43 0,155
FES-I 24,30 6,87 23,77 6,36 24,80 7,34 0,441
FSS 23,11 14,81 21,90 14,66 24,25 14,99 0,414
VOA 16,15 4,77 16,76 5,50 15,51 3,80 0,172
XOA 9,62 8,95 9,78 9,53 9,45 8,38 0,852
YOA 18,55 10,83 18,43 10,59 18,69 11,19 0,903
VOC 15,71 4,41 16,04 4,42 15,35 4,42 0,421
XOC 9,85 8,22 10,10 8,85 9,58 7,58 0,745
YOC 18,44 10,93 18,63 10,45 18,23 11,51 0,849

Las variables cuantitativas se presentan como media y desviacion tipica.
ABC: Escala de confianza en el equilibrio a la hora de realizar actividades
cotidianas; FES-I: Escala internacional de eficacia de caidas; FSS: Escala de
severidad de la fatiga; V: Velocidad de desplazamiento del centro de
presiones (m/s); X: Desviaciones del centro de presiones respecto al eje
mediolateral (mm); Y: Desviaciones del centro de presiones respecto al eje
anteroposterior (mm); OA: Ojos Abiertos; OC: Ojos Cerrados.

En la tabla 11 se muestran los parametros relacionados con la obesidad
y con la sarcopenia justo al inicio del presente estudio. En ésta se puede ver
gue no existian diferencias significativas entre grupos. Respecto a los puntos
de corte descritos en la metodologia, el valor medio del indice de masa
corporal es de 29,3+4,59 para la poblacion en conjunto, el cual se encuentra en
los limites del sobrepeso (29,3+4,59), sin embargo si nos centramos en el

porcentaje de grasa corporal, si se puede decir que la media de las
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participantes de este estudio (41,86+7,61) se encuentra por encima del 35% de
grasa corporal y por lo tanto presentan obesidad. Los valores en conjunto para
la fuerza y la masa muscular (evaluada por el IMM apendicular) fueron de
15,80+4,40 y 6,67+1,21 respectivamente, que pueden calificarse como
normales en el caso del IMM apendicular y bajos en el caso de la fuerza

muscular.

Tabla 11. Variables relacionadas con las definiciones de sarcopenia y obesidad

de las participantes en conjunto y por grupos al inicio del estudio.

Total Control Experimental

(n=107) (n=52) (n=55) Valor p
Altura 1,55 0,06 1,55 0,06 1,54 0,07 0,293
PESO 70,16 11,10 68,60 10,27 71,63 11,73 0,160
IMC 29,37 4,59 28,52 4,52 30,17 4,55 0,063
IMM apendicular 6,67 1,21 6,65 1,48 6,68 0,85 0,890
PGC 41,86 7,61 40,43 7,51 43,22 7,51 0,057
Perimetro de la
cintura 97,88 9,93 96,08 11,56 99,58 7,83 0,068
Fuerza muscular 15,80 4,40 15,44 4,34 16,15 4,47 0,408
Velocidad marcha
(TUG test) 8,78 2,43 8,32 1,92 9,20 2,79 0,061

Las variables cuantitativas se presentan como media y desviacion tipica. IMC:
indice de Masa Corporal; IMM: indice de masa muscular apendicular; PGC:
Porcentaje de Grasa Corporal; TUG: Timed Up and Go Test.

Respecto a la evaluacion de la calidad del suefio mediante el
cuestionario PSQI (Tabla 12), se puede apreciar que no hubo diferencias
significativas entre grupos. Si se mira la puntuacion media en conjunto
(7,88%4,81), se puede ver como es superior al punto de corte descrito en la
metodologia y entra dentro del rango definido para poca calidad del suefio.
Finalmente en la tabla 13 se presentan los resultados respecto a la ansiedad y
la depresion (cuestionario HADS) y respecto a la calidad de vida relacionada
con la salud evaluada por el cuestionario SF-36. No se encontraron diferencias
significativas entre grupos para ninguna de estas variables. Las medias de la
poblacién en conjunto del cuestionario HADS (6,71+4,08 y 5,29+3,68 para

ansiedad y depresion respectivamente) mostraron que se encontraban por
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debajo de los puntos de corte minimos que determinan casos de ansiedad y

depresion.

Tabla 12. Variables relacionadas con la calidad del suefio evaluada con
el cuestionario PSQI de las participantes en conjunto y por grupos al

inicio del estudio.

Total Control Experimental
PSQI (n=107) (n=52) (n=55) Valor p

Subescala calidad 1,12 0,82 0,98 0,75 1,25 0,87 0,085
del suefio

Subescala latencia 1,36 1,12 1,27 1,05 1,44 1,18 0,442
del suefio

Subescala duraciéon 1,24 0,90 1,10 0,75 1,38 1,01 0,098
del suefio

Subescala eficiencia 1,09 1,18 0,88 1,10 1,329 1,23 0,074
del suefio

Subescala molestias 1,36 0,59 1,42 0,57 1,29 0,60 0,246
durante el suefio

Subescala uso de 1,05 1,33 0,85 1,27 1,24 1,37 0,131
medicacion para el

suefo

Subescala 0,64 0,63 0,60 0,53 0,69 0,72 0,442
Disfuncién durante

el dia

PSQI puntuacion 7,85 4,75 7,10 4,42 8,56 4,98 0,110
total

Las variables cuantitativas se presentan como media y desviacion tipica.
PSQI: indice de calidad del suefio de Pittsburgh.



Tabla 13. Variables relacionadas con la ansiedad, depresion y calidad de
vida relacionada con la salud de las participantes en conjunto y por

grupos al inicio del estudio.

Total Control Experimental
(n=107) (n=52) (n=55) Valor p
HADS ansiedad 6,71 4,08 6,90 3,77 6,53 4,39 0,636
5,29 3,68 5,25 3,54 5,33 3,85 0,914

HADS depresidn

SF-36 Subescala 49,36 17,79 47,08 16,94 51,51 18,44 0,199
Salud general

SF-36 Subescala 42,99 19,67 43,75 18,44 42,27 20,90 0,700
Cambio de salud

SF-36 Subescala 68,27 23,08 70,19 21,80 66,45 24,28 0,405
Funcién fisica

SF-36 Subescala 71,73 38,71 75,00 38,35 68,64 39,15 0,398
Rol fisico

SF-36 Subescala 82,58 34,06 82,08 36,42 83,05 32,00 0,883
desempefio

emocional

SF-36 Subescala 82,41 19,64 81,40 21,14 83,36 18,25 0,608
Funcién social

SF-36 Subescala 58,95 23,45 60,54 22,70 57,45 24,26 0,499
Dolor fisico o

corporal

SF-36 Subescala 60,65 18,98 59,42 18,96 61,82 19,11 0,517
Vitalidad

SF-36 Subescala 64,19 20,97 62,69 19,78 65,60 22,12 0,476
Salud mental

SF-36 CSF 63,53 19,72 64,69 19,09 62,44 2042 0,557

SF-36 CSM 69,76 19,30 68,65 19,79 70,80 18,95 0,568

Las variables cuantitativas se presentan como media y desviacion tipica.
HADS: Escala de ansiedad y depresion hospitalaria; SF-36: Cuestionario
genérico de calidad de vida; CSF: Componente Sumatorio Fisico; CSM:
Componente Sumatorio Mental.



2.3.2. Efectos del programa de ejercicios de Pilates.

2.3.2.1. Parametros relacionados con la sarcopenia, obesidad y obesidad

sarcopénica.

Masa Muscular

Para el estudio de la masa muscular se empled el IMM apendicular,
evaluado mediante BIA. Los valores de la medida post-tratamiento resultaron
superiores en el grupo control (6,98£1,13) que en el grupo experimental
(6,72+1,9) y no se hallaron diferencias significativas en Tiempo: F(1,105)=3,45,
p=0,066, n°=0,032, en Grupo: F(1,105)=0,34, p=0,56, n°=0,003 y en la
interaccion Grupo x tiempo: F(1,105)=1,38, p=0,24, n°=0,013.

N Control

O Experimental

IMM PRE IMM POST

Figura 12. Comparaciones inter e intragrupo respecto al IMM: indice de masa
muscular apendicular.

Porcentaje de grasa corporal.

En el estudio del PGC, los valores de la medida post-tratamiento
resultaron superiores en el grupo experimental (43,03+8,34) que en el grupo
control (42,6+9,05). No se observd un efecto principal estadisticamente
significativo ni de la variable Grupo: F(1,105)=1,25, p=0,27, n*=0,012, ni de la
variable Tiempo: F(1,105)=2,33, p=0,13, n*=0,022, ni de la interaccién Grupo x
tiempo: F(1,105)=3,29, p=0,07, n°=0,03.
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Figura 13. Comparaciones inter e intragrupo respecto a la grasa corporal. PGC:
Porcentaje de Grasa Corporal.

indice de masa corporal.

En el estudio del IMC, los valores de la medida post-tratamiento
resultaron superiores en el grupo experimental (29,87+4,55) que en el grupo
control (28,75%+4,39). No se hall6 un efecto principal estadisticamente
significativo ni de la variable Grupo: F(1,105)=2,47, p=0,12, n°=0,023, ni de la
variable Tiempo: F(1,105)=0,57, p=0,45, n?=0,005. Por el contrario, se
comprobé que la interaccion Grupo x tiempo: F(1,105)=36,21, p<0,001,
n°=0,256 resulté estadisticamente significativa. En el andlisis exhaustivo se
observé la existencia de diferencias estadisticamente significativas unicamente
entre la medida pre y post en el grupo que recibi6 el tratamiento/entrenamiento

en Pilates, t(54)=6,2, p<0,001, con un tamafo del efecto pequefio (d=0,07).
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Figura 14. Comparaciones inter e intragrupo respecto al indice de masa corporal.
IMC: indice de Masa Corporal.
*** P<0,001.

Perimetro cintura.

Respecto a los valores del perimetro abdominal, los resultados de la
medida post-tratamiento se mostraron superiores en el grupo experimental
(99+10,44 cm) respecto al grupo control (98,1+10,91cm). De la variable Grupo:
F(1,105)=2,32, p=0,131, n°=0,022 y de la variable Tiempo: F(1,105)=0,45,
p=0,504, n*=0,004 no se mostraron diferencias estadisticamente significativas,
pero el Grupo x tiempo: F(1,105)=47,58, p<0,001, n?=0,312 resultd
estadisticamente significativa. En el andlisis exhaustivo se observo la
existencia de diferencias estadisticamente significativas Unicamente entre la
medida pre y post en el grupo que recibié el tratamiento/entrenamiento en
Pilates, t(54)=6,83, p<0,001, con un tamafo del efecto pequefio (d=0,08)
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Figura 15. Comparaciones inter e intragrupo respecto al perimetro de cintura.
*** P<0,001.

Fuerza muscular.

En el estudio de la fuerza muscular, evaluada mediante dinamometria
manual, los valores de la medida post-tratamiento fueron mayores en el grupo
experimental (17,87+4,14 kg) con respecto al grupo control (15,48+5,04 kg).
Los resultados obtenidos revelaron cambios significativos en la variable
independiente Tiempo de medida: F(1,105)=11,42, p<0,01, n*=0,10 y en la
interaccion Grupo x tiempo: F(1,105)=10,33, p<0,005, n°=0,09, aunque no se
hallaron diferencias significativas en la variable Grupo: F(1,105)=3,48, p>0,05,
n*=0,032 (Figura 16). El analisis exhaustivo de la interaccién demostré la
existencia de diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en
la fuerza muscular ejercida post-intervencion, t(105)=-2,69, p<0,01, con un
tamafio del efecto mediano (d=0,52). Ademas, se observo la existencia de
diferencias estadisticamente significativas entre la medida pre y post en el
grupo que recibio el tratamiento/entrenamiento en Pilates, t(54)=-6,61, p<0,001,

con un tamafo del efecto pequefio (d= 0,4).
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Figura 16. Comparaciones inter e intragrupo respecto a la fuerza muscular.
** P<0,01.
*** P<(0,001.

Funcion fisica.

En nuestro estudio empleamos la velocidad de la marcha para el estudio
de la funcion fisica. Los valores de la medida post-tratamiento fueron mas
elevados en el grupo experimental (1,36+0,36s) que en el grupo control
(1,09+0,24s). Se hallaron cambios significativos en la variable Tiempo de
medida: F(1,105)=14,92, p<0,001, n°=0,124 y en la interaccién Grupo x tiempo:
F(1,105)=186,99, p<0,001, n?=0,64. Por el contrario, no se encontraron
diferencias significativas en la variable Grupo: F(1,105)=2,49, p=0,12, n*=0,012
(Figura 17). El analisis exhaustivo de la interaccion demostré la existencia de
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en la medida
post-intervencion, t(105)=-4,58, p<0,001, con un tamafo del efecto grande
(d=0,86). Ademas, se observo la existencia de diferencias estadisticamente
significativas entre la medida pre y post en el grupo que recibid el
tratamiento/entrenamiento en Pilates, t(54)=-11,3, p<0,001, con un tamafo del
efecto grande (d=0,87).
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Figura 17. Comparaciones inter e intragrupo respecto a la velocidad de la
marcha.
*** P<0,001.

2.3.2.2. Factores de riesqgo de caidas.

Confianza en el equilibrio a la hora de realizar actividades cotidianas.

En el estudio de la confianza en el equilibrio con el cuestionario ABC, los
valores de la medida post-tratamiento fueron mas elevados en el grupo
experimental (77,52+18,27) que en el grupo control (72,35+16,39). Las
diferencias significativas se observaron en la interaccion Grupo X tiempo:
F(1,105)=64,31, p<0,01, n°=0,38, pero no se encontraron en la variable
Tiempo: F(1,105)=0,92, p=0,341, n*=0,009, ni en la variable Grupo:
F(1,105)=0,00, p=0,999, n°=0,000 (Figura 18). En el andlisis exhaustivo se
observé la existencia de diferencias estadisticamente significativas unicamente
entre la medida pre y post en el grupo que recibi6 el tratamiento/entrenamiento
en Pilates, t(54)=-5,47, p<0,001, con un tamafo del efecto pequefio (d=0,30).
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Figura 18. Comparaciones inter e intragrupo respecto a la confianza en el
equilibrio a la hora de realizar actividades cotidianas. ABC: Escala de confianza
en el equilibrio a la hora de realizar actividades cotidianas.

*** P<(0,001.

Miedo a caerse.

En el estudio del miedo a caerse analizado mediante los resultados
obtenidos en el cuestionario FES-I, los valores de la medida post-tratamiento
fueron mas elevados en el grupo control (27,9+6,95) que en el grupo
experimental (22,07+5,73). Se observaron cambios significativos en la variable
de Tiempo: F(1,105)=5,35, p<0,05, n?=0,05 y en la interaccién Grupo x tiempo:
F(1,105)=127,19, p<0,01, n°=0,55, pero no se hallaron diferencias significativas
en la variable Grupo: F(1,105)=3,72, p>0,056, n°=0,034 (Figura 19). El analisis
exhaustivo de la interaccion demuestra la existencia de diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos en la medida post-
intervencion, t(105)=4,75, p<0,001, con un tamafio del efecto grande (d=0,92).
Ademas, se observo la existencia de diferencias estadisticamente significativas
entre la medida pre y post en el grupo que recibié el tratamiento/entrenamiento
en Pilates, t(54)=6,27, p<0,001, con un tamafio del efecto pequefio (d=0,41).
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Figura 19. Comparaciones inter e intragrupo respecto al miedo a caerse. FES-I: Escala
internacional de eficacia de caidas.

* P<0,05.

*** P<0,001.

Control postural.

En el estudio del control postural mediante plataforma estabilométrica,
el andlisis de las variables obtenidas en la prueba con los ojos abiertos mostré
que los valores post-intervencion en el grupo control y experimental para la
velocidad media de desplazamiento del centro de presiones (VOA) fueron de
16,61+5,19 y 14,79+3,15 (m/s), para el valor medio de las oscilaciones
mediolaterales del centro de presiones (XOA) fueron de 9,62+6,72 y 6,72+5,79
(mm) y para el valor medio de las oscilaciones anteroposteriores del centro de
presiones (YOA) fueron de 18,53+10,73 y 18,69+11,89 (mm), respectivamente.
Se hallaron cambios significativos en la VOA en grupo x tiempo de medida:
F(1,105)=6,5, p<0,05, n?=0,06. Ni el efecto de Grupo: F(1,105)=0,199, p=0,66,
n°=0,002, ni de Tiempo: F(1,105)=0,52, p=0,48, n*=0,005, mostraron
diferencias significativas (figura 20). El analisis exhaustivo de la interaccion
demostro la existencia de diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos en la medida post-intervencion, t(105)=2,2, p<0,05, con un
tamafio del efecto pequefio (d=0,03) Ademas, se observd la existencia de
diferencias estadisticamente significativas entre la medida pre y post en el
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grupo que recibi6 el tratamiento/entrenamiento en Pilates, t(54)=2,45, p<0,05,

con un tamafo del efecto pequefio (d=0,44).
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Figura 20. Comparaciones inter e intragrupo respecto a la VOA. VOA: Velocidad
media de desplazamiento del centro de presiones con ojos abiertos.
* P<0,05.

Por otro lado, no se observaron cambios significativos ni en XOA: Grupo:
F(1,105)=1,28, p=0,26, n°=0,01; Tiempo: F(1,105)=2,18, p=0,14, n?*=0,02 y
grupo x tiempo: F(1,105)=2,7, p=0,10, 172=0,03, (figura 21) ni en el YOA: Grupo:
F(1,105)=0,001, p=0,98, n*=0,000; Tiempo: F(1,105)=0,002, p=0,96, n2=0,000
y Grupo x tiempo: F(1,105)=0,04, p=0,85, n°=0,000. (Figura 22).
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Figura 21. Comparaciones inter e intragrupo respecto a la XOA. XOA: Valor medio de
las oscilaciones mediolaterales del centro de presiones con ojos abiertos.
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Figura 22. Comparaciones inter e intragrupo respecto a la YOA. YOA: Valor
medio de las oscilaciones anteroposteriores del centro de presiones con 0jos
abiertos.

En el analisis de las variables estabilométricas en la prueba con los ojos
cerrados, los valores post-intervencion en el grupo control y experimental para
la velocidad media de desplazamiento del centro de presiones (VOC) fueron de
16,77£3,4 y 16,4+4,03 (m/s), para el valor medio de las oscilaciones
mediolaterales del centro de presiones (XOC) fueron de 10,16%£7,06 y
7,13£5,14 (mm) y para el valor medio de las oscilaciones anteroposteriores del
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centro de presiones (YOC) fueron de 19,0249,84 y 18,61+12,19 (mm),
respectivamente. No se encontraron diferencias significativas ni en la VOC:
Grupo: F(1,105)=0,065, p=0,80, n°=0,001; Tiempo: F(1,105)=3,5, p=0,064,
n*=0,032 y Grupo x tiempo: F(1,105)=1,25, p=0,266, n°=0,012 (figura 23), ni en
el XOC: Grupo: F(1,105)=0,000, p=0,999, n°=0,000; Tiempo: F(1,105)=0,13,
p=0,72, n*=0,001 y Grupo x tiempo: F(1,105)=0,145, p=0,70, n*=0,001 (figura
24), pero si se hallaron diferencias significativas respecto a YOC en la
interaccion Grupo x tiempo: F(1,105)=6,5, p<0,05, n°=0,06, aunque no existen
cambios significativos en Grupo: F(1,105)=0,199, p=0,66, n?=0,002, ni en
Tiempo: F(1,105)=0,52, p=0,48, n°=0,005 (figura 25). El andlisis exhaustivo de
la interaccion demostré la existencia de diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos en la medida post-intervencion, t(105)=2,2,
p<0,05, con un tamafio del efecto pequefio (d=0,03). También se observo la
existencia de diferencias estadisticamente significativas entre la medida pre y
post en el grupo que recibi6 el tratamiento/entrenamiento en Pilates,
t(54)=2,45, p<0,05, siendo el tamafio del efecto pequefio (d=0,001).
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Figura 23. Comparaciones inter e intragrupo respecto a la VOC. VOC: velocidad
media de desplazamiento del centro de presiones con 0jos cerrados.
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Figura 24. Comparaciones inter e intragrupo respecto a la XOC. XOC: valor
medio de las oscilaciones mediolaterales del centro de presiones con 0jos
cerrados.
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Figura 25. Comparaciones inter e intragrupo respecto a la YOC. YOC: valor
medio de las oscilaciones anteroposteriores del centro de presiones con 0jos
cerrados.

* P<0,05.

Ansiedad y depresién

El estudio de la ansiedad y de la depresion fue evaluado mediante los
componentes del cuestionario HADS. Los resultados del analisis de la ansiedad

mostraron en la medida post-tratamiento, valores mas elevados en el grupo
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control (9,37£3,52) que en el grupo experimental (4,76+3,73) y se comprobd
que la variable Grupo: F(1,105)=11,74, p<0,01, n’=0,101 y la interaccién Grupo
x tiempo: F(1,105)=134,38, p<0,01, n°=0,561, resultaron estadisticamente
significativas, mientras que la variable Tiempo: F(1,105)=3,67, p=0,058,
n*=0,34 no mostré cambios significativos (Figura 26). El andlisis exhaustivo de
la interaccion demuestra la existencia de diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos en la medida post-intervencion, t(105)=6,55,
p<0,001, con un tamafo del efecto grande (d=1,27). Ademas, se observo la
existencia de diferencias estadisticamente significativas entre la medida pre y
post en el grupo que recibi6 el tratamiento/entrenamiento en Pilates,
t(54)=8,78, p<0,001, con un tamafo del efecto pequefio (d=0,43).
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Figura 26. Comparaciones inter e intragrupo respecto a la ansiedad. HADS: Escala
de ansiedad y depresién hospitalaria.
** P<0,001.

Respecto a la depresion, el HADS mostré en la medida post-tratamiento
valores superiores en el grupo control (6,81+£3,6) frente al grupo experimental
(3,98+2,93). La interaccién Grupo x tiempo: F(1,105)=114,13, p<0,01, n*=0,521
mostré un efecto significativo, aunque en la variable Tiempo: F(1,105)=0,61,
p=0,44, n*=0,006 y la variable Grupo: F(1,105)=4,31, p>0,05, n°=0,039 no se
encontraron diferencias significativas (Figura 27). El andlisis exhaustivo de la
interaccibn demuestra la existencia de diferencias estadisticamente

significativas entre ambos grupos en la medida post-intervencion, t(105)=4,46,
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p<0,001, con un tamafio del efecto grande (d=0,86). Ademas, se observo la
existencia de diferencias estadisticamente significativas entre la medida pre y
post en el grupo que recibi6 el tratamiento/entrenamiento en Pilates,
t(55)=6,59, p<0,001, con un tamafo del efecto pequefio (d=0,39).
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Figura 27. Comparaciones inter e intragrupo respecto a la depresién. HADS:
Escala de ansiedad y depresion hospitalaria.
*** P<0,001.

Calidad de vida asociada a la salud

En cuanto a la calidad de vida asociada a la salud, el estudio de los
componentes del cuestionario SF-36, los resultados respecto a la escala o
dominio “salud general” mostraron en la medida post-tratamiento, valores mas
elevados en el grupo experimental (57,91+17,71) que el grupo control
(38,12+17,07) y se observaron diferencias significativas: Tiempo X grupo:
F(1,105)=121,1, p<0,01, n*=0,536, pero no en el efecto principal de Grupo:
F(1,105)=13,27, p>0,05, n°=0,112, ni en Tiempo de medida: F(1,105)=3,37,
p=0,069, n°=0,031 (Figura 28). En el anélisis exhaustivo se observd la
existencia de diferencias estadisticamente significativas Unicamente entre la
medida pre y post en el grupo que recibié el tratamiento/entrenamiento en
Pilates, t(54)=-7,296, p<0,001. El calculo del tamafio del efecto por medio del

estadistico d de Cohen fue de 1,14, indicativo de un tamafio grande.
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Figura 28. Comparaciones inter e intragrupo respecto a la salud general. SF-36:
Cuestionario genérico de calidad de vida.
*** P<0,001.

De igual modo, en la escala relacionada con el cambio de salud, los
valores medidos en el post-tratamiento fueron mas elevados en el grupo
experimental (51,36+18,27) con respecto al grupo control (38,94+18,13) y no se
hallaron diferencias significativas en Tiempo: F(1,105)=2,86, p=0,09, n*=0,027
y Grupo: F(1,105)=2,52, p=0,12, n°=0,023, pero si en la interaccion Grupo x
tiempo: F(1,105)=30,12, p<0,01, n*=0,22 (Figura 29). El andlisis exhaustivo de
la interaccion demuestra la existencia de diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos en la medida post-intervencion, t(105)=-3,53,
p<0,001, con un tamafo del efecto mediano (d=0,68). Ademas, se observé la
existencia de diferencias estadisticamente significativas entre la medida pre y
post en el grupo que recibid el tratamiento/entrenamiento en Pilates, t(54)=-

4,58, p<0,001, con un tamafio del efecto pequefio (d=0,46) .
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Figura 29. Comparaciones inter e intragrupo respecto al cambio de salud. SF-36:
Cuestionario genérico de calidad de vida.
*** P<0,001.

En el “rol emocional”’, los valores de la medida post-tratamiento fueron
mas elevados en el grupo experimental (93,95+21,37) que en el grupo control
(75,67+39,67) y las diferencias significativas se encontraron en Grupo x tiempo:
F(1,105)=12,99, p<0,01, n?=0,11, mientras que en Grupo: F(1,105)=2,66,
p=0,11, n*=0,025 y Tiempo: F(1,105)=0,88, p=0,35, n*=0,008, no mostraron
significatividad (Figura 30). El analisis exhaustivo de la interaccion demuestra la
existencia de diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en
la medida post-intervencion, t(105)=-2,99, p<0,01, con un tamafio del efecto
mediano (d=0,57). Asimismo se observd la existencia de diferencias
estadisticamente significativas entre la medida pre y post en el grupo que
recibié el tratamiento/entrenamiento en Pilates, t(54)=-2,97, p<0,01, con un

tamafio del efecto mediano (d=0,67).
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Figura 30. Comparaciones inter e intragrupo respecto al rol o desempefio
emocional. SF-36: Cuestionario genérico de calidad de vida.
** P<0,01.

Respecto a la escala “funcion social”’, los valores de la medida post-
tratamiento fueron mayores en el grupo experimental (92,18+11,78) que en el
control (75,48+24,22) y las diferencias significativas se encontraron en la
variable Grupo: F(1,105)=6,94, p<0,05, n°=0,06 y en la interaccién Grupo x
tiempo: F(1,105)=39,2, p<0,01, n?=0,27, en la variable Tiempo de medida:
F(105)=1,51, p=0,22, n*=0,014 no se hallaron cambios significativos (Figura
31). El analisis exhaustivo de la interaccion demuestra la existencia de
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en la medida
post-intervencion, t(105)=-4,57, p<0,001, con un tamafo del efecto grande
(d=0,88), ademas, se observo la existencia de diferencias estadisticamente
significativas entre la medida pre y post en el grupo que recibié el
tratamiento/entrenamiento en Pilates, t(54)=-4,92, p<0,001, con un tamafo del

efecto pequefio (d= 0,40).
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Figura 31. Comparaciones inter e intragrupo respecto a la funcién social. SF-36:
Cuestionario genérico de calidad de vida.
** P<0,001.

Una situacion similar se observo en el dominio “dolor fisico”, donde los
valores de la medida post-tratamiento fueron mas elevadas en el grupo
experimental (68,69+20,71) que en el grupo control (48,27+22,81) y las
diferencias significativas se mostraron en Grupo: F(1,105)=4,14, p=0,05,
n°=0,038 y Grupo x tiempo: F(1,105)=135,28, p<0,01, n°=0,56, pero no en
Tiempo: F(105)=0,26, p=0,610, n*=0,002 (Figura 32). El andlisis exhaustivo de
la interaccion demuestra la existencia de diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos en la medida post-intervencion, t(105)=-4,85,
p<0,001, con un tamafio del efecto grande (d=0,94), asimismo se observo la
existencia de diferencias estadisticamente significativas entre la medida pre y
post en el grupo que recibié el tratamiento/entrenamiento en Pilates, t(54)=-
8,76, p<0,001, con un tamano del efecto pequeio (d=0,33).
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Figura 32. Comparaciones inter e intragrupo respecto al dolor fisico o corporal.
SF-36: Cuestionario genérico de calidad de vida.
** P<0,001.

Del mismo modo, el estudio de la escala “vitalidad” mostré6 que los
valores de la medida post-tratamiento fueron mas elevados en el grupo
experimental (69,64+16,58) que en el grupo control (49,23+17,10) y los
cambios significativos se hallaron en la variable Grupo: F(1,105)=11,19,
p<0,01, n%=0,10 y Tiempo x grupo: F(1,105)=173,86, p<0,01, n*=0,62, aunque
no se observaron diferencias significativas en Tiempo: F(105)=3,02, p=0,085,
n*=0,028 (Figura 33). El andlisis exhaustivo de la interaccién demuestra la
existencia de diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en
la medida post-intervencion, t(105)=-6,27, p<0,001, con un tamafio del efecto
grande (d=1,21), ademas, se observd la existencia de diferencias
estadisticamente significativas entre la medida pre y post en el grupo que
recibio el tratamiento/entrenamiento en Pilates, t(54)=-9,44, p<0,001, con un

tamafio del efecto pequefio (d=0,44).
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Figura 33. Comparaciones inter e intragrupo respecto a la vitalidad. SF-36:
Cuestionario genérico de calidad de vida.
** P<0,001.

En el dominio “salud mental”, los valores de la medida post-tratamiento
fueron mas prominentes en el grupo experimental (74,40+£18,23) con respecto
al grupo control (50,69+16,89) y no se mostré cambios significativos en la
variable Tiempo: F(105)=3,13, p=0,08, n°=0,029, pero si en la variable Grupo:
F(1,105)=13,38, p<0,01, n°=0,11 vy la interacciéon Tiempo X grupo:
F(1,105)=132,03, p<0,01, n°=0,56 (Figura 34). El andlisis exhaustivo de la
interaccibn demuestra la existencia de diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos en la medida post-intervencion, t(105)=-6,97,
p<0,001, con un tamafo del efecto grande (d=1,35). También se observo la
existencia de diferencias estadisticamente significativas entre la medida pre y
post en el grupo que recibié el tratamiento/entrenamiento en Pilates, t(54)=-
7,396, p<0,001, con un tamafo del efecto pequefio (d=0,43).
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Figura 34. Comparaciones inter e intragrupo respecto a la salud mental. SF-36:
Cuestionario genérico de calidad de vida.
** P<0,001.

En la “funcidn fisica”, los valores de la medida post-tratamiento fueron
mas elevado en el grupo experimental (74,45+19,43) que en el control
(55+22,03) y mostraron cambios significativos en la variable Tiempo:
F(1,105)=10,39, p<0,01, n°=0,09 y la interaccion Tiempo X grupo:
F(1,105)=107,997, p<0,01, n°=0,507, pero no se hallaron diferencias
significativas en la variable Grupo: F(1,105)=3,68, p=0,058, n°=0,034 (Figura
35). El andlisis exhaustivo de la interaccion demuestra la existencia de
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en la medida
post-intervencion, t(105)=-4,85, p<0,001, con un tamafo del efecto grande
(d=0,94). Ademas, se observo la existencia de diferencias estadisticamente
significativas entre la medida pre y post en el grupo que recibio el
tratamiento/entrenamiento en Pilates, t(54)=-4,48, p<0,001, con un tamafo del

efecto pequerio (d=0,36).
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Figura 35. Comparaciones inter e intragrupo respecto a la funcion fisica. SF-36:
Cuestionario genérico de calidad de vida.

** P<0,01.

*** P<(0,001.

En cuanto al “rol fisico”, los valores de la medida post-tratamiento fueron
superiores en el grupo experimental (88,18+27,15) con respecto al grupo
control (66,85+39,51). La variable Tiempo: F(1,105)=4,67, p<0,05, n°=0,043 y
la interaccién Tiempo x grupo: F(1,105)=27,63, p<0,01, n°=0,21, resultaron
estadisticamente significativas, excepto en la variable Grupo: F(1,105)=1,32,
p=0,25, n*=0,012 que no se observaron cambios significativos (Figura 36). El
andlisis exhaustivo de la interaccion demuestra la existencia de diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos en la medida post-
intervencion, t(105)=-3,27, p<0,01, con un tamafio del efecto mediano (d=0,63).
Se observo la existencia de diferencias estadisticamente significativas entre la
medida pre y post en el grupo que recibié el tratamiento/entrenamiento en
Pilates, t(54)=-4,41, p<0,001, con un tamafo del efecto mediano (d=0,58).
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Figura 36. Comparaciones inter e intragrupo respecto al rol o desempefio fisico.
SF-36: Cuestionario genérico de calidad de vida.

* P<0,05.

** P<0,01.

*** P<(0,001.

Finalmente, se realiz6 el estudio de las puntuaciones de los
componentes sumarios del cuestionario SF-36. En el analisis del componente
sumario fisico del cuestionario SF-36, los valores de la medida post-tratamiento
fueron superiores en el grupo experimental (68,11+15) con respecto el grupo
control (49,44+17,89). Los resultados obtenidos revelaron la existencia de un
efecto principal estadisticamente significativo de Tiempo: F(1,105)=27,87,
p<0,001, n=0,210, de Grupo: F(1,105)=5,82, p<0,05, n°=0,053 y de Grupo x
tiempo: F(1,105)=133, p<0,01, n°=0,56. (Figura 37) El analisis exhaustivo de la
interaccion demuestra la existencia de diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos en la medida post-intervencion, t(105)=-
5,861, p<0,001, con un tamafio del efecto grande (d=1,13). Ademas, se
observd la existencia de diferencias estadisticamente significativas entre la
medida pre y post en el grupo que recibié el tratamiento/entrenamiento en
Pilates, t(54)=-3,96, p<0,001, con un tamafo del efecto pequefio (d=0,32).
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Figura 37. Comparaciones inter e intragrupo respecto al componente sumario
fisico. SF-36: Cuestionario genérico de calidad de vida.
** P<0,001.

En el analisis del componente sumario mental del cuestionario SF-36,
los valores de la medida post-tratamiento fueron superiores en el grupo
experimental (79,73+14,96) con respecto el grupo control (59,15+18,55). En los
resultados se demostré diferencias significativas en la variable de Grupo:
F(1,105)=11,13, p<0,01, n°=0,10 y la interaccion Grupo x tiempo:
F(1,105)=121,92, p<0,01, n°=0,537. Por lo contrario, no se hallaron cambios
significativos en la variable Tiempo: F(105)=0,118, p=0,732, n*=0,001 (Figura
38). El andlisis exhaustivo de la interaccion demuestra la existencia de
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en la medida
post-intervencion, t(105)=-6,33, p<0,001, con un tamafo del efecto grande
(d=1,22). También, se observo la existencia de diferencias estadisticamente
significativas entre la medida pre y post en el grupo que recibio el
tratamiento/entrenamiento en Pilates, t(54)=-6,89, p<0,001, un tamafio del

efecto mediano (d=0,52).
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Figura 38. Comparaciones inter e intragrupo respecto al componente sumario
mental. SF-36: Cuestionario genérico de calidad de vida.
*** P<0,001.

Calidad de suefio

El estudio de la calidad del suefio se realiz6 mediante el cuestionario
PSQI, que ademas de una puntuacién total ofrece valores para siete areas o
dimensiones. Los resultados en el analisis del area “molestias del suefio”
mostraron en la medida post-tratamiento unos valores superiores en el grupo
control (1,58 + 0,57) con respecto el grupo experimental (1,16+0,5) y se
hallaron diferencias significativas en Grupo: F(1,105)=6,98, p<0,05, n°<0,062 y
Tiempo x grupo: F(1,105)=17,22, p<0,01, n°=0,14, pero no en Tiempo de
medida: F(1,105)=0,15, p>0,05, n°=0,001 (Figura 39). El anélisis exhaustivo de
la interaccion demuestra la existencia de diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos en la medida post-intervencion, t(105)=3,98,
p<0,001, con un tamafo del efecto mediano (d=0,78). Ademas, se observo la
existencia de diferencias estadisticamente significativas entre la medida pre y
post en el grupo que recibi6 el tratamiento/entrenamiento en Pilates,
t(54)=2,81, p<0,01, con un tamafo del efecto pequefio (d=0,24). Por el
contrario, en el uso de medicamentos, los valores de la medida post-
tratamiento fueron méas elevados en el grupo experimental (1,02+1,31) que en
el grupo control (0,87+1,27) y se mostro diferencias significativas en la variable
Tiempo: F(1,105)=10,72, p<0,01, n*=0,093 y Grupo x tiempo: F(1,105)=15,27,
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p<0,01, n°=0,127, pero no en la variable Grupo: F(1,105)=1,17, p=0,28,
n*=0,011 (Figura 40). En el andlisis exhaustivo se observé la existencia de
diferencias estadisticamente significativas Unicamente entre la medida pre y
post en el grupo que recibi6 el tratamiento/entrenamiento en Pilates,
t(54)=3,88, p<0,001, con un tamafo del efecto pequefio (d=0,16).
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Figura 39. Comparaciones inter e intragrupo respecto a las molestias del suefio.
PSQI: indice de calidad del suefio de Pittsburgh.

** P<0,01.

*** P<0,001.
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Figura 40. Comparaciones inter e intragrupo respecto al uso de medicamentos
en relacién a la calidad de suefio. PSQI: indice de calidad del suefio de
Pittsburgh.

** P<0,01.

*** P<(0,001.

En la dimension “calidad subjetiva del sueiio”, los valores de la medida
post-tratamiento fueron mayores en el grupo experimental (1,15+0,85) que en
el grupo control (1,08+0,71) y no se encontraron diferencias significativas en
Tiempo: F(105)=0,048, p=0,828, n°=0,00 y en Grupo: F(1,105)=1,28, p=0,26,
n*=0,012, pero si en la interaccién Grupo x tiempo: F(1,105)=11,99, p<0,01,
n*=0,102 (Figura 41). En el andlisis exhaustivo, se observd la existencia de
diferencias estadisticamente significativas Unicamente entre la medida pre y
post en el grupo que recibi6 el tratamiento/entrenamiento en Pilates,
t(54)=2,57, p<0,05, con un tamafio del efecto pequefio (d= 0,12).
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Figura 41. Comparaciones inter e intragrupo respecto a la calidad subjetiva del
suefio. PSQI: indice de calidad del suefio de Pittsburgh.
* P<0,05.

Respecto al area “latencia del suefio”, los valores de la medida post-
tratamiento fueron mayores en el grupo control (1,54+1,06) que en el grupo
experimental (1,25+1,21) y los cambios significativos se observaron en Grupo X
tiempo: F(1,105)=23,39, p<0,01, n°=0,18, aunque no en Tiempo: F(105)=0,88,
p=0,35, n*=0,008, y Grupo: F(1,105)=0,075, p=0,79, n*=0,001 (Figura 42). En el
analisis exhaustivo se observo la existencia de diferencias estadisticamente
significativas Unicamente entre la medida pre y post en el grupo que recibi6 el
tratamiento/entrenamiento en Pilates, t(54)=2,84, p<0,01, con un tamafio del

efecto pequeiio (d=0,16).
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Figura 42. Comparaciones inter e intragrupo respecto a la latencia del suefio. PSQI:
indice de calidad del suefio de Pittsburgh.
** P<0,01.

Del mismo modo, en la “duracion del suefio”, los valores de la medida
post-tratamiento fueron mas elevados en el grupo control (1,54+0,73) que en el
experimental (1+0,84) y las diferencias significativas aparecieron en Grupo X
tiempo: F(1,105)=63,95, p<0,01, n*=0,379, y no en Grupo: F(1,105)=0,67,
p=0,41, n*=0,006 y Tiempo: F(105)=0,34, p=0,56, n°=0,003 (Figura 43). El
analisis exhaustivo de la interaccion demuestra la existencia de diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos en la medida post-
intervencion, t(105)=3,54, p<0,01, con un tamafio del efecto mediano (d=0,69).
Ademas, se observo la existencia de diferencias estadisticamente significativas
entre la medida pre y post en el grupo que recibi6 el tratamiento/entrenamiento
en Pilates, t(54)= 5,78, p<0,001, con un tamafio del efecto pequefio (d=0,41).
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Figura 43. Comparaciones inter e intragrupo respecto a la duracion del suefio.
PSQI: indice de calidad del suefio de Pittsburgh.

** P<0,01.

*** P<(0,001.

En el dominio “eficiencia habitual del suefio”, los valores de la medida
post-tratamiento fueron mayores en el grupo control (1,15+£1,09) que en el
grupo experimental (1,04+1,23) y no se mostraron cambios significativos en
Tiempo: F(105)=0,15, p=0,701, n°=0,001, y Grupo: F(1,105)=0,61, p=0,44,
n*=0,006, pero si en Grupo x tiempo: F(1,105)=31,31, p<0,01, n*=0,23 (Figura
44). En el analisis exhaustivo se observd la existencia de diferencias
estadisticamente significativas Unicamente entre la medida pre y post en el
grupo que recibio el tratamiento/entrenamiento en Pilates, t(54)=4,25, p<0,001,

con un tamafo del efecto pequefio (d=0,25).
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Figura 44. Comparaciones inter e intragrupo respecto a la eficiencia habitual del
suefio. PSQI: indice de calidad del suefio de Pittsburgh.
** P<0,001.

Respecto al ultimo de los dominios del PSQI, “disfunciones durante el
dia”, las puntuaciones de la medida post-tratamiento resultaron superiores en el
grupo control (0,63%£0,63) que en el grupo experimental (0,55+0,63) y la
interaccion Grupo x tiempo: F(1,105)=7,44, p<0,01, n*=0,066 resultd
estadisticamente significativa y en Grupo: F(1,105)=0,001, p=0,98, n°=0,000 y
en Tiempo: F(1,105)=2,52, p=0,116, n?=0,023 no se localizaron cambios
significativos (Figura 45). En el andlisis exhaustivo se observo la existencia de
diferencias estadisticamente significativas uUnicamente entre la medida pre y
post en el grupo que recibi6 el tratamiento/entrenamiento en Pilates,

t(54)=3,03, p<0,01, con un tamafio del efecto pequefo (d=0,21).
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Figura 45. Comparaciones inter e intragrupo respecto a las disfunciones durante

el dia. PSQI: indice de calidad del suefio de Pittsburgh.

** P<Q,01.

Para concluir el estudio sobre la calidad de suefio, finalmente se realizd
el analisis de la puntuacion total del cuestionario PSQI, los valores de la
medida post-tratamiento resultaron superiores en el grupo control (8,38 * 4,28)
gue en el grupo experimental (7,16+4,9). Se comprobd que la interaccién
Grupo x tiempo: F(1,105)=123,99, p<0,01, n°=0,541 resulté estadisticamente
significativa. En cambio, no hubo cambios significativos de la variable Tiempo:
F(1,105)=0,455, p=0,502, n°=0,004 ni de la variable Grupo: F(1,105)=0,028,
p=0,87, n°=0,000 (Figura 46). En el analisis exhaustivo se observé la existencia
de diferencias estadisticamente significativas unicamente entre la medida pre y

post en el grupo que recibio el

t(54)=8,19, p<0,001, con un tamafio del efecto pequefio (d= 0,27).

tratamiento/entrenamiento en Pilates,
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Figura 46. Comparaciones inter e intragrupo respecto a la puntuacién total del
cuestionario PSQI. PSQI: indice de calidad del suefio de Pittsburgh.
*** P<0,001.

Fatiga

Respecto al cansancio o la fatiga autopercibida (evaluada mediante la
escala FSS), los valores de la medida post-tratamiento fueron mas elevada en
el grupo control (26,98+16,96) con respecto al grupo experimental
(19,29+10,47). Los resultados demostraron cambios significativos en la
interaccion Grupo x tiempo: F(1,105)=59,32, p<0,001, n°=0,361, pero no se
hallaron en la variable Tiempo: F(105)=0,008, p>0,05, ni en la variable Grupo:
F(1,105)=0,96, p>0,05, n°=0,009 (Figura 47). En el andlisis exhaustivo se
observo la existencia de diferencias estadisticamente significativas Unicamente
entre la medida pre y post en el grupo que recibié el tratamiento/entrenamiento
en Pilates, t(54)=4,51, p<0,001, siendo el tamafio del efecto mediano (d=0,55).
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Figura 47. Comparaciones inter e intragrupo respecto a la fatiga. FSS: Escala de
severidad de la fatiga.

* P<0,05.

*** P<0,001.

2.4. DISCUSION.

2.4.1. Efectos de un programa de Pilates sobre pardmetros relacionados

con la obesidad sarcopénica.

Nuestros resultados mostraron que, aunque no se observaron mejorias
respecto a la grasa y masa muscular, si se pudo ver que, la fuerza muscular y
velocidad de la marcha, los otros dos parametros relacionados con la
sarcopenia, aumentaron significativamente tras la practica de Pilates durante
12 semanas, al igual que el IMC.

La practica de ejercicio fisico constituye algo mas que un estilo de vida,
es una forma de terapia en si misma'*' y se ha demostrado que tiene un efecto
positivo en varios aspectos de la poblacion posmenopausica**?. En este
sentido, los ejercicios de Pilates se pueden adaptar a diferentes niveles de
condicién fisica y de edad y presentan una muy buena adherencia al
tratamiento, tal y como demuestra nuestro trabajo en el que no hubo pérdidas

durante el seguimiento en el GE.
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Los efectos de los ejercicios de Pilates en la composicion corporal
siguen siendo controvertidos. Por un lado se ha demostrado los beneficios de
un programa de Pilates combinado con ejercicios aerdbicos sobre la masa
muscular y la masa grasa**?, sin embargo, los resultados son dispares en otros
estudios, y de este modo, en mujeres de entre 30 y 50 afios Savkin & Aslan’**
encontraron una disminucion en la masa grasa e IMC, pero ninguna mejora en

la masa corporal magra, y Fourie et al.®®

en mujeres ancianas, demostraron
una disminucion significativa en PGC y masa grasa, con un aumento
significativo en la masa corporal magra. En el estudio actual, no se observaron
mejoras significativas con respecto a la grasa y la masa muscular, y solo el IMC
disminuyé significativamente después del periodo de intervencién en el GE,
pero este resultado debe interpretarse con precaucion debido al efecto

secundario insignificante (d=0,07)

Respecto a los otros parametros relacionados con la sarcopenia, los
ejercicios de resistencia son los que han mostrado mayores mejorias respecto
a lafuerza muscular, y en este sentido en las personas con OS, se han descrito
aumentos significativos respecto a la fuerza de agarre después de un
entrenamiento de resistencia progresiva*®®, y para otros autores estas mejorias
son superiores a las mostradas en el programa de entrenamiento aerdbico solo
o combinado con ejercicio de resistencia**®. Nuestros resultados mostraron que
la fuerza muscular en el GE fue significativamente mayor tanto después de la
intervencion (d=0,40) como en comparacion con el GC en la evaluacion
posterior a la intervencién (d=0,52). Estos hallazgos son consistentes con el

estudio de Sekendiz et al.}*’

, en el que se describieron mejoras en la fuerza
muscular abdominal y lumbar en mujeres adultas sedentarias después del
programa de entrenamiento Pilates, aunque por otro lado el peso corporal y los
porcentajes de grasa no difirieron significativamente. En las evaluaciones de la
funcidn fisica, se han descrito varios métodos y la velocidad de la marcha es
una de las herramientas mas comunes. Por ejemplo, los beneficios en el
rendimiento fisico evaluados con la prueba de bateria de rendimiento fisico
corto se han descrito en mujeres de 65 afios 0 mas con OS después de un
circuito de entrenamiento de fuerza / hipertrofia de alta velocidad**®. En nuestro

estudio, la velocidad de la marcha se calculé a partir de la prueba TUG, y en la
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literatura cientifica existen evidencias de los efectos positivos de Pilates en las

puntuaciones de TUG en mujeres mayores™***°

, pero como sucede en los
pardmetros anteriormente analizados, otros autores no encontraron resultados
significativos™. En el estudio actual, las participantes que se inscribieron en el
programa de entrenamiento con ejercicios de Pilates experimentaron una
mejora importante en la velocidad de la marcha después del periodo de
intervencién (d=0,86) y en comparacion con el grupo control en este tiempo de
medicion (d=0,87). Puesto que la prueba TUG ha demostrado ser una medida
precisa para evaluar el riesgo de caidas en personas ancianas'®?, podriamos
afirmar, basandonos en el efecto de gran tamafio encontrado, que el programa
de Pilates desarrollado en este ensayo clinico aleatorizado controlado no solo
aporta beneficios relacionados con la funcién fisica dentro del diagnostico de
sarcopenia, sino que ademas puede presentar un efecto preventivo respecto al

riesgo de caidas.

2.4.2. Efectos de un programa de Pilates sobre equilibrio estatico, miedo a

caerse y confianza en el equilibrio.

Una caida es un fenomeno multifactorial complejo y, por lo tanto, una
evaluacion y gestion de los factores de riesgo de caida independientes es

153 Incluso se ha demostrado

fundamental a la hora de abordar su prevencion
gue una intervencion exclusivamente basada en un programa de ejercicio fisico
puede producir resultados beneficiosos en la prevencion de caidas'®*. Pero los
beneficios del ejercicio fisico no solo se manifiestan en un nivel fisico sino
también en un nivel psicoldgico, sobre la confianza en el equilibrio™® actuando
de este modo sobre la actividad y la pérdida de la independencia fisica
asociada al miedo a caerse'?*.

La evaluacion del equilibrio postural y su relacion con las caidas es
esencial para desarrollar acciones preventivas efectivas con respecto a las
caidas, asi como una mejora en la calidad de vida en mujeres
posmenopausicas. Algunos autores han afirmado que para prevenir las caidas
en mujeres mayores, es requerida la realizacion de ejercicios de estabilizacion

del tronco que mejoren la capacidad del equilibrio®’.
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Se ha demostrado que los ejercicios de Pilates activan los musculos
profundos del nudcleo como transverso abdominal y multifidos, que estan
relacionados con el equilibrio y la prevencion de caidas**®. En adultos mayores
gue viven en la comunidad, se han descrito mejoras en el equilibrio postural
después de 12 semanas de ejercicios de entrenamiento propioceptivo y, mas
especificamente, en desplazamientos del plano mediolateral y anteroposterior
del CdP con ojos abiertos y cerrados, respectivamente'®’. En cuanto a Pilates,
Iretz et al.™®® encontraron mejoras en el equilibrio dinamico, flexibilidad, tiempo
de reaccién y fuerza muscular después de 12 semanas de entrenamiento (tres
sesiones por semana) en mujeres mayores de 65 afios desde una casa
residencial. Con respecto al control postural evaluado por plataforma

estabilométrica, Bergamin et al.*®

en un estudio piloto describieron mejoras en
los desplazamientos mediolaterales con ojos abiertos después de los ejercicios
de Pilates en mujeres de 59 a 66 afios de edad, aunque este trabajo no realizé
comparaciones con un grupo control. Los resultados del presente estudio
mostraron mejoras significativas dentro del grupo en los desplazamientos
anteroposteriores de la CdP, pero con un efecto de tamafio insignificante. Sin
embargo, pudimos observar que la velocidad de balanceo, que se ha
| 160 y

, mejord

considerado como la medida mas precisa para evaluar el equilibrio postura
un predictor independiente de la incidencia de caidas y fracturas®®*
después de un entrenamiento de Pilates de 12 semanas (d de Cohen=0,44).

Entre los factores de riesgo psicolégico de caida, la confianza en el
equilibrio y el miedo a caerse son dos de los mas importantes, y deben tenerse
en cuenta al desarrollar estrategias de intervencion de caida para la poblacion
de edad avanzada'®. El miedo a caerse esta relacionado con un mayor riesgo
de caidas y una reduccién en la actividad fisica®, y se han descrito
asociaciones solidas entre el miedo a caerse y el sexo femenino®?.

Son varios los articulos que han analizado los efectos de diferentes tipos
de ejercicio sobre el miedo a caerse y la confianza en el equilibrio. Las mejoras
en la puntuacion total de ABC se han descrito después de diferentes
programas de entrenamiento de ejercicios, como ejercicios de resistencia de
banda elastica’® o un programa de intervenciones de ejercicios
multicomponente'®*. Rand et al.**> concluyeron que las intervenciones de Tai

Chi son las més beneficiosas para aumentar la confianza en el equilibrio de los
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adultos mayores, donde parece haber consenso acerca de la escala ABC,
aungue los resultados de este tipo de ejercicios sobre las puntuaciones del
FES-I son contradictorios. Ademas de sus beneficios psicolégicos, se han
descrito ejercicios de Pilates para mejorar la autonomia personal, la movilidad,
la capacidad funcional y la confianza al realizar diferentes actividades en
poblaciones de mayor edad®**%°.

En nuestro estudio, las participantes inscritas en el grupo de ejercicios
de Pilates mostraron una mejora significativa en el miedo a caerse evaluado
por el FES-I (d de Cohen = 0,41). Hallazgos similares se pueden encontrar en

el estudio de Cruz-Diaz et al*®®

gue realizaron un estudio con el objetivo de
evaluar los efectos del Pilates sobre el equilibrio y el miedo a caerse en
mujeres mayores de 65 afios con dolor lumbar. En cuanto a la confianza en el
equilibrio, evaluada por la escala ABC, se observdé un aumento significativo
después de la intervencion con Pilates (d de Cohen=0,30). EIl ABC ha sido
descrito como el mejor predictor de caidas en adultos mayores®. También se
han descrito mejoras en la confianza del equilibrio después de un programa
similar de entrenamiento de Pilates en la comunidad que alberga a adultos
mayores (hombres y mujeres) con riesgo de caidas, aunque el tamafo

pequefio de la muestra de este estudio puede reducir estos resultados®®’.

2.4.3. Efectos de un programa de Pilates sobre ansiedad, depresion vy

calidad de vida.

Existen relaciones significativas entre la menopausia y altos niveles de
ansiedad'®®. Las mujeres muestran ansiedad al igual que todas las personas en
su vida diaria, pero al atravesar el periodo de la menopausia estan claramente
afectadas por los cambios hormonales que provocan un incremento de los
sintomas proporcionandoles un desgaste emocional. Ademas, este periodo
esta fuertemente asociado con un estado de &nimo depresivo entre las mujeres

sin antecedentes de depresion™®.

El ejercicio se ha incluido en algunas guias clinicas como métodos
complementarios para el tratamiento del trastorno depresivo mayor'’® y un

gjercicio de apoyo metaanalitico reciente como un cambio de estilo de vida
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complementario que mejora la salud general, incluida la reduccion de los

sintomas depresivos en la mediana edad y las mujeres mayores*"*.

En nuestro estudio se ha utilizado para medir estas variables, la Escala
de Ansiedad y Depresién Hospitalaria (HADS) al igual que en otros autores'’?
gue han comprobado la efectividad de esta escala para detectar dichas
patologias. En cuanto a la depresion, nuestros resultados demostraron que las
mujeres que han participado en un programa de Pilates obtienen mejores
resultados que las mujeres que pertenecian al grupo control. Estos resultados

se asemejan al estudio realizado por Mokhtari et al.'”

gue investigaron la
efectividad de los ejercicios de Pilates realizados durante 12 semanas y
encontraron una disminucion de depresidn en el grupo experimental. Con
respecto a la ansiedad, en nuestro estudio, las mujeres presentaban en las
mediciones iniciales unos altos niveles de ansiedad que disminuyeron
posteriormente en el grupo experimental tras la realizacion del entrenamiento,
por lo que podemos concluir que la practica de ejercicios de Pilates mejora los
estados de ansiedad en las mujeres postmenopausicas. Nuestros hallazgos

|.17# realizado en Granada

fueron respaldados por el estudio de Villaverde et a
(Espafia), en el que el grupo experimental presentdé una disminucion
significativa de los sintomas de ansiedad evaluadas por la escala de Hamilton y
los niveles de depresion evaluados por la Escala de Yesavage, pero a
diferencia de nuestro estudio, llevé a cabo un programa de ejercicios aerébicos

en mujeres postmenopausicas.

Teniendo en cuenta la presencia de sintomas fisioldgicos y psicoldgicos
durante la menopausia, mas de la mitad de las mujeres que se encuentran en
esta etapa sufren un deterioro de su calidad de vida. Estudios demuestran que
la practica de ejercicio fisico supone una mejora significativa relacionada con la
calidad de vida'’®. Para medir la calidad de vida de las participantes de nuestro
estudio, se ha utilizado el cuestionario SF-36 tanto al principio como al final de
la intervencion. También hay autores que utilizan dicho cuestionario, pero en su
versién reducida llamado SF-12'’®. Este cuestionario se divide en dos
componentes principales: el componente fisico y el componente mental. Con
respecto al primero, el grupo experimental muestra mejores resultados que en

el grupo control. Del mismo modo, en el componente mental, las participantes
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gue llevaron a cabo el entrenamiento de Pilates obtuvieron mayores

puntuaciones que el grupo control, al igual que Kuguicakir et al.*”’

gue llevaron
a cabo un estudio para comprobar la influencia del Pilates en la calidad de vida
de las mujeres postmenopausicas, y el grupo de Pilates experimenté un
aumento significativo de las puntuaciones en todos los parametros evaluados
por el cuestionario SF-36 y la escala QUALEFFO-41. Por otro lado, en la
literatura cientifica se ha encontrado varios trabajos que estudian los cambios
en la calidad de vida, pero llevando a cabo una intervencion diferente a la de

nuestro estudio como Villaverde et al.l’®

gue realizaron un programa
personalizado de ejercicios cardiorrespiratorios, de estiramientos,
fortalecimiento muscular y relajacion. Pero si se estudia en profundidad, se
puede observar que hay una gran similitud con nuestro entrenamiento de
Pilates, ya que entre los beneficios del Pilates se encuentra el fortalecimiento
de los muasculos y en todas sus sesiones esta incluido la realizacion de
estiramientos y ejercicios de relajacion. Sus resultados reflejaron una mejoria
en la calidad de vida (medida mediante el indice Kupperman) de las mujeres
del grupo experimental y un empeoramiento del grupo control, el estudio de
Ying Wang et al.*”® que realizaron un entrenamiento basado en ejercicios de
Tai Chi para la mejora de la calidad de vida de las mujeres. Los resultados del
estudio mostraron que el Tai Chi tuvo un efecto significativo en las variables de
salud general, dolor corporal, vitalidad y salud mental del cuestionario SF-36. Y

el estudio de Imayama et al.'®

en el que investigaron los efectos del ejercicio
aerdbico de intensidad moderada y una dieta cal6rica reducida por separado y
combinados. Los resultados demostraron que el ejercicio combinado con una
dieta mejora la calidad de vida relacionada con la salud y los factores
psicosociales de depresion y estrés. Sin embargo no hubo ninguno efecto

significativo en la funcion fisica, la salud emocional y la funcion social.

2.4.4. Efectos de un programa de Pilates sobre fatiga y calidad del suefio.

Los trastornos del suefio son unos de los problemas mas frecuentes que
existen actualmente, sobre todo en las mujeres y mas aln si se encuentran en
el periodo de la menopausia. Aproximadamente el 50% de las mujeres

postmenopausicas sufren de trastornos del suefio que afectan negativamente a

181 | 182

su calidad de vida™". Con respecto a esto, Moline et a realizaron una
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revision en la que sefialaron que los problemas de suefio son una queja
frecuente entre las mujeres peri y postmenopausicas, afectando a 1 de cada 2
mujeres aproximadamente, y sus principales causas son los problemas
respiratorios durante el suefio, los sintomas vasomotores nocturnos y los
problemas emocionales. Actualmente, se han utilizado distintos métodos
terapéuticos para su tratamiento, entre los que destaca el tratamiento
farmacéutico, pero debido a sus efectos secundarios, se ha recomendado
intervenciones no farmacoldgicas. Segun la literatura cientifica, existe un efecto
positivo de la practica de ejercicio fisico en la salud de la mujer, especialmente
en la mujer postmenopausica'?. Autores recomiendan la préctica de Pilates

para la mejora de la calidad de suefio de las mujeres*®.

Para medir la calidad del suefio de las participantes se ha utilizado el
indice de calidad del suefio de Pittsburg, instrumento de facil aplicacion y
buena validez**°. En el estudio de la calidad del suefio de la muestra en su
conjunto, la puntuacion total del PSQI mostré un valor medio de 7,76+4,63 lo
gue se traduce en una mala calidad del suefio. Estos hallazgos son similares al

estudio de Hita Contreras®®

gue obtuvieron un valor medio de la puntuacion
total del PSQI (7,52+4,00). En cambio, en otro estudio llevado a cabo en
mujeres menopausicas y que utilizaron el cuestionario PSQI, se observaron
unos valores medios inferiores a los nuestros (6,1+2,4) analizados en una
muestra 260 afios*®. A pesar de estas diferencias, ambos datos revelan la mala
calidad del suefilo en mujeres postmenopausicas. Nuestros hallazgos
demostraron que la calidad del suefio del grupo experimental fue
significativamente mayor después de la intervencion de Pilates con respecto al
grupo control, al igual que Curi et al.'® que llevaron a cabo un estudio similar al
nuestro durante 16 semanas de Pilates en mujeres mayores y éstas mejoraron
los indices de calidad del suefio, medida también con el cuestionario PSQI. Por
otro lado, se han encontrado varios estudios que analizan la calidad del suefio,
pero llevando a cabo una intervencion diferente a la de nuestro estudio como el
de Halpern et al.'®® en el cual, el grupo experimental fue sometido a un
entrenamiento de yoga durante 12 semanas Yy los resultados mostraron una
mejora en la calidad de suefio, medida con el cuestionario PSQI. Al igual que
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Newton et a gue también desarrollaron un programa de yoga durante 12
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semanas y sus resultados mostraron una mejoria en la calidad del suefio,

medida con el cuestionario PSQI. El estudio de Li et al.'®®

en el que las
participantes del grupo experimental realizaron un entrenamiento basado en
ejercicios de Tai Chi y obtuvieron mejores resultados en la calidad de. suefio,

medida con el PSQI, y el estudio de Sternfeld et al.*®

en el que comprobaron
gue un programa de ejercicio aerébico de intensidad moderada durante 12
semanas proporciona mejoras en la calidad del suefio, insomnio y depresién en

mujeres de mediana edad.

La fatiga ha sido ampliamente estudiada en la poblacion general, sin
embargo, estudios limitados lo han investigado en la poblacién femenina,
siendo su prevalencia mayor en las mujeres que en los hombres. En este
sentido, Jing et al.*®® realizaron un estudio con el objetivo de investigar la
prevalencia de la fatiga en las mujeres de edad avanzada. Para ello reunieron
1272 mujeres postmenopausicas que fueron evaluadas con la version china de
Chalder Fatigue Scale (CFS), resultando una prevalencia del 33,9%. Sus
resultados indicaron que la fatiga era comian en mujeres postmenopausicas. De
igual modo, Greenblum et al.'®' desarrollaron un estudio para conocer los
principales sintomas de las mujeres que se encuentran en la etapa de la
transicion a la menopausia y postmenopausia. Los sintomas que afectan mas
significativamente a la calidad de vida de estas mujeres son los trastornos del
suefio, la fatiga y la ansiedad. En nuestro estudio se ha podido comprobar que
la practica de ejercicio fisico, concretamente el Pilates, reduce la sensacion de
fatiga en mujeres postmenopausicas, ya que las participantes que pertenecian
al grupo experimental mostraron diferencias significativas con respecto al
control que se mantuvo e incluso empeord segun los resultados postest. En la
literatura cientifica no se han encontrado estudios que utilicen el método Pilates
para disminuir los sintomas producidos por la fatiga en mujeres
postmenopausicas, pero si otros tipos de intervenciones como en el estudio de
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Elavsky et a en el que afirmaban que la actividad fisica es recomendable

como defensa de las consecuencias que conlleva la menopausia, entre ellas la
fatiga que es la mas frecuente en las mujeres menopausicas, el estudio de
Puetz et al.*®® que confirmaron que la realizacién de ejercicio fisico disminuy6 la
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sensacion de fatiga en las participantes de su estudio y el de Jang et a que
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examinaron los efectos de la reflexologia podal en mujeres premenopausicas
sobre el estrés, la fatiga e incluso la circulacion sanguinea, concluyendo que

esta intervencion es eficaz para reducir dichos sintomas.
IV.CONCLUSIONES.

ESTUDIO 1. Asociacién de la sarcopenia, obesidad y obesidad sarcopénica

con factores de riesgo de caidas.

e En el presente estudio se observo en las mujeres postmenopausicas no
institucionalizadas de mediana edad y mayores, un mayor indice de
masa corporal, una menor velocidad de la marcha y la historia de caidas
se asociaron independientemente con un mayor riesgo de caidas
evaluado mediante el miedo a caerse y la confianza en el equilibrio.

e La obesidad sarcopénica se asocié de manera independiente con un
mayor riesgo de caidas evaluado mediante el miedo a caerse pero no
con la confianza en el equilibrio.

e Entre las covariables analizadas en este estudio solo se encontraron
asociaciones independientes entre la depresion y un mayor miedo a
caerse.

e No se hallaron asociaciones independientes entre el resto de parametros
asociados con la sarcopenia y la obesidad y el miedo a caerse y la
confianza en el equilibrio.

e Respecto al analisis estabilométrico, solo la velocidad de la marcha y el
estado de presarcopenia se asocian de manera independiente con

control postural.

ESTUDIO 2. Efectos de un programa de ejercicios basados en el método

Pilates sobre la obesidad sarcopénica, el riesgo de caidas y la salud en

mujeres postmenopausicas espafolas.

Tras la realizacion de un programa basado en ejercicios de Pilates, con
una duracién de 12 semanas en mujeres postmenopausicas espafiolas y
comparadas con un grupo control que no esta sometido a tratamiento, se

puede concluir lo siguiente:
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Las participantes en el programa de ejercicios de Pilates disminuyeron
de manera significativa el indice de masa corporal y el perimetro
abdominal, pero no hubo diferencias significativas entre grupos
postintervencion. No se observo ninguna diferencia significativa respecto
al resto de las variables asociadas con la composicién corporal.

Tras las 12 semanas de intervencion, las participantes mostraron una
mejoria significativa de la fuerza muscular y de la velocidad de la marcha
y ésta fue significativamente mejor que la del grupo control en la
medicién postintervencién.

Se ha podido observar una disminucion significativa del miedo a caerse
y un aumento de la confianza del equilibrio a la hora de realizar
actividades cotidianas tras la realizacion de un programa de ejercicios de
Pilates, pero solo se aprecia diferencias significativas con el grupo
control tras el periodo de intervencion respecto al miedo a caerse.

Las participantes que realizaron una intervencion basada en ejercicios
de Pilates mostraron mejorias significativas del control postural
expresadas en la disminucion de la velocidad media del centro de
presiones con ojos abiertos y de los desplazamientos anteroposteriores
del centro de presiones con 0jos cerrados. Sin embargo, no se hallaron
diferencias significativas en los desplazamientos mediolaterales vy
anteroposteriores del centro de presiones con ojos abiertos, ni en la
velocidad media y los desplazamientos mediolaterales del centro de
presiones bajo la condicion de ojos cerrados.

El estado de cansancio o fatiga autopercibida mejor6 significativamente
tras la realizacion de los ejercicios de Piales, pero no se encontraron
diferencias significativas respecto al grupo control en las medidas
postintervencion.

Los niveles de ansiedad y depresion disminuyeron significativamente en
las participantes que realizaron el programa de ejercicios de Pilates.

Las mujeres que participaron en la intervencion de Pilates mostraron
mejorias significativas respecto a la calidad de vida evaluada con el
cuestionario SF-36, tanto en los componentes sumario mental y fisico,

como en cada uno de los dominios a excepcion del dominio “salud
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general’, en la que si hubieron diferencias tras la realizacion del
programa de Pilates, pero no aparecieron diferencias intergrupos tras el
periodo de intervencion.

e Se ha demostrado que las mujeres que participaron en un programa de
gjercicios de Pilates experimentaron una mejoria significativa de la
calidad del suefio, aunque solo se pudieron ver diferencias significativas
entre grupos postintervencion respecto a los componentes molestias y

duracion del suefio.
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ARTICLE INFO ABSTRACT

Keywords: Objectives: To analyze the association of sarcopenia, obesity, and sarcopenic obesity (SO) with fear of falling
Sarcopenia (FoF) and balance confidence in a Spanish sample of middle-aged and older community-dwelling women.

Obesity ) ) Study design and outcome measures: A total of 235 women (69.21 + 7.56 years) participated in this study. Body
IS?Z;IC‘;i[;imC obesity composition (bioelectrical impedance analysis), hand-grip strength, and physical performance (gait speed) were

evaluated for the diagnosis of sarcopenia, obesity, and SO. Anxiety and depression were measured using the
Hospital Anxiety and Depression Scale. The Activities-Specific Balance Confidence Scale (ABC) and the Falls
Efficacy Scale-International (FES-I) were employed to assess FoF and balance confidence, respectively. Scores
of > 26 on the FES-I and < 67% on the ABC were used to identify women at risk of falling. The independent
associations of sarcopenia, obesity and SO with FoF, balance confidence, and fall risk were evaluated by mul-
tivariate linear and logistic regressions, adjusting for potential confounding variables.

Results: 27.23% and 18.72% of women presented with sarcopenia and SO, respectively. Gait speed, body mass
index (BMI), and fall history were independently associated with ABC score (adjusted—R2 = 0.152) and fall risk
(ABC) (adjusted—R2 = 0.115). FES-I score was independently associated (adjusted—R2 = 0.193) with fall history,
gait speed, BMI, and depression, which, together with obesity (BMI) and SO, remained independent factors for
fall risk measured as FES-I score (adjusted-R2 = 0.243).

Conclusion: In community-dwelling middle-aged and older Spanish women, BMI, gait speed, and fall history
were independently associated with FoF, balance confidence, and fall risk. Depression was related only to FoF,
and, together with obesity (BMI) and SO, was an independent predictor of fall risk as assessed by the FES-I.

Fear of falling
Balance confidence

1. Introduction progressive and generalized loss of skeletal muscle mass and strength,

with a risk of adverse outcomes such as physical disability, reduction in

Population aging is a global problem affecting both developed and
developing countries, as it is accompanied by changes in body com-
position that can negatively affect functional status in older adults [1].

Sarcopenia is the term traditionally used to describe an age-related
decrease in muscle mass [2], although new diagnostic criteria have
been recently added. According to the European Working Group on
Sarcopenia in Older People (EWGSOP), sarcopenia is defined as a

physical function, and poor quality of life [3].

In menopause, the loss of muscle mass accelerates as a result of the
decrease in estrogen levels [4]. The transition from premenopause to
postmenopause status has also been linked to an increase in intra-ab-
dominal fat and total body weight [5]. The coexistence of sarcopenia
and increased fat mass is referred to as sarcopenic obesity (SO) [6].
With age, intramuscular and visceral fat increases, leading to poor

Abbreviations: EWGSOP, European Working Group on Sarcopenia in Older People; SO, Sarcopenic Obesity; FoF, Fear of Falling; BMI, Body Mass Index; HADS, Hospital Anxiety and
Depression Scale; PBF, Percentage of Body Fat; SM, Skeletal Muscle Mass; SMI, Skeletal Muscle Mass Index; TUG, Timed Up and Go; ABC, Activities specific Balance Confidence scale; FES-

1, Falls Efficacy Scale-International
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muscle quality, possibly through the chronic inflammatory state in-
duced by this high body fat, which may adversely impact mobility
function and physical activity [7].

One of the main problems related to such changes is an increase in
the risk of falling. Falls represent a major health care problem in the
elderly population, given their high associated morbidity and mortality
[8]. Numerous fall risk factors have been identified [9]. Balance con-
fidence and fear of falling (FoF) may lead to further self-restriction and
avoidance of daily-life activities, causing a decline in physical and
mental performance that increases the risk of falling and its associated
fear, thus creating a vicious circle that affects quality of life and makes
people more isolated and dependent [10].

Thus, balance confidence and FoF have been shown to be essential
psychological factors to consider when developing fall intervention
strategies for the elderly population [11]. Robust associations between
FoF and being female have been described [12], and for this reason
postmenopausal women may be described as a population at risk.

Based on the above, the objective of the present study was to ana-
lyze the association of sarcopenia (as a whole but also considering its
components), obesity, and SO with fear of falling, balance confidence,
and the risk of falling in a Spanish sample of middle-aged and older
community-dwelling women.

2. Methods
2.1. Study design and participants

An analytical cross-sectional study was conducted from October
2016 to March 2017. For this study, 250 postmenopausal women from
Eastern Andalusia were initially contacted, of which 235 finally took
part in this study. Participants were recruited after we contacted several
associations of postmenopausal women in the Eastern Andalusia region
(Granada, Jaén and Malaga). A flow diagram of the participants is
presented in Fig. 1. This study was approved by the Research Ethics
Committee of the University of Jaén, Spain. All participants gave their
written informed consent to participate in this study, which was con-
ducted in accordance with the Declaration of Helsinki, good clinical
practices, and all applicable laws and regulations.

250 postmenopausal women were approached
for study participation

Maturitas 107 (2018) 26-32

Ambulant women with at least 12 months of amenorrhea were in-
cluded in the protocol. Exclusion criteria were: currently undergoing
hormone therapy, conditions that limit balance and physical activity,
functional blindness (acuity level worse than 20/200), severe auditory
or vestibular alterations, and central or peripheral neurological disease.
Those who were taking vestibular sedatives or other central nervous
system depressants were also excluded.

2.2. Study parameters

All women were questioned by well-trained interviewers, who col-
lected demographic and clinical data such as age, weight, height,
marital and occupational status, academic education, years of meno-
pause, smoking habits, and history of falls in the previous year (fall
history). Participants were classified as physically active if they reg-
ularly performed moderate-intensity exercise (more than 30 min, three
times per week) [13]. A 100g-130 kg precision digital weight scale
(Tefal) and a T201-T4 Asimed adult height scale were employed for
weight and height assessment. Body mass index (BMI) was calculated
by dividing the participant’s weight (kg) by her height squared (m?). A
BMI < 25 kg/m? indicates normal weight, 25 < BMI > 30 kg/m? in-
dicates overweight, and BMI > 30 kg/m? is a sign of obesity [14].

The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) [15] is a self-
administered questionnaire widely used for detecting anxiety and de-
pressive disorders. It comprises 14 items, seven of which relate to an-
xiety symptoms and seven to depressive symptoms. The total HADS
scores range from O to 21 for both depression and anxiety, with a cutoff
value of 11 or greater indicating both anxiety and depression cases. The
Spanish version of the scale was employed in the present study [16].

Bioelectrical impedance analysis was used to measure body com-
position. Skeletal muscle mass and percentage of body fat (PBF) were
examined using the InBody 720 (Biospace Co., Ltd.; Seoul, Korea)
bioelectrical impedance analyzer, with an operating frequency of
50 kHz at 800 pA. Participants stood upright with their arms abducted
apart from their trunk and legs slightly spread. Regarding PBF, obesity
values have been defined as over 35% for women [17]. Skeletal muscle
mass (SM) was calculated using the BIA equation from a previous study
[18]:

Fig. 1. Flow diagram of the study participants.

 —
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Table 1
Descriptive data of the sample.

Study sample = 235

Age, mean (SD), y 69,21 + 7,56
Weight, mean (SD) 71,01 = 10,22
Height, mean (SD) 1,53 = 0,12
BMI, mean (SD) 29,78 = 4,20
Time since menopause, mean (SD), y 20,18 = 8,72
Marital status, n (%) Single 5(2,1%)
Married/cohabiting 127(54,0%)
Separated/divorced/Widowed 103(43,8%)
Educational status, n (%) No formal education 67(28,5%)
Primary education 111(47,2%)
Secondary education 38(16,2%)
University 19(8,1%)
Occupational status, n (%) Retired 164(69,8%)
working 34(14,5%)
Unemployed 37(15,7%)
Smoker, n (%) Yes 11(4,7%)
No 224(95,3%)
SMI, mean (SD), Kg/m?> 6,94 * 1,50
PBF 42,20 + 6,24
Muscle strength, mean (SD), kg 18,49 + 5,12
Gait speed, mean (SD), m/s 1,07 = 0,31
ABC total score, mean (SD), 72,73 = 20,12
FES-I total score, mean (SD), 25,89 = 8,94

BMI: Body Mass Index. HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale. SMI: Skeletal
Muscle Index. PBF: Percentage of Body Fat. ABC: Activities-Specific Balance Confidence
Scale. FES-I: Falls Efficacy Scale International Scale.

SM (kg) = [0.401 x (height2/resistance) + (3.825 X gender)-
(0.071 x age) + 5.102], where height is in cm and resistance is in
ohms. The gender was zero for women, and one for men. The height-
adjusted skeletal mass index (SMI) was calculated by dividing height by
meters squared (kg/m?), and a cutoff point of 6.42 was used for low
muscle mass [19].

Hand-grip strength, measured by an analogue dynamometer (TKK
5001, Grip-A, Takei, Tokyo, Japan) with a grip span of 4.5 cm, was
employed for muscle strength. Participants were asked to apply their
maximum grip strength three times with both left and right hands, with
30 s resting intervals between measurements. The maximal measured
effort was regarded as their grip strength, and values < 20 kg were
considered as indicative of low muscle strength [20].

Physical performance was assessed through gait speed with the
timed Up and Go (TUG) test [3]. It requires standing up from a sitting
position on a chair, walking three meters, turning around, and sitting
down again. The time scored in the TUG test was converted to an es-
timate of gait speed using the formula [6/(TUG time)]*1.62. The
standard cutoff of <0.8 m/s for slow gait speed was used [20].

According to the EWGSOP [3], sarcopenia is defined as the presence
of low muscle mass plus low muscle strength or low physical perfor-
mance. Conversely, the presence of low muscle mass with normal
muscle strength and normal physical performance is defined as pre-
sarcopenia, and severe sarcopenia is identified when all three criteria of
the definition are met. SO was defined as obesity regarding PBF in
addition to the presence of sarcopenia.

The Activities-specific Balance Confidence scale (ABC) [21] is a 16-
item questionnaire which is commonly used to quantify the level of
confidence in performing a specific task without losing balance or be-
coming unsteady, and to assess functional balance. The Spanish version
of the ABC scale has been employed in this study [22]. Each item score
ranges from O to 100%, and the total score of the ABC is obtained by
summing the ratings (0-160) and then dividing by 16. The higher the
percentage, the higher the patient's degree of self-confidence. A
score < 67% has been identified as a reliable means of predicting a
future fall [23].

The Falls Efficacy Scale-International (FES-I) [24] has been de-
monstrated to be a valid and reliable instrument for measuring FoF in
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an older population. In this study, we have used the Spanish version of
the FES-I, which has been validated for a postmenopausal population
[25]. The FES-I evaluates a wide range of physical, social, and func-
tional aspects related with concerns about falling. It consists of 16
items, and total score ranges from 16 (complete absence of concern) to
64 (extreme concern). A FES-I score > 26 points has been shown to be
an independent predictive factor for future falls in postmenopausal
women aged 50 years or more [26].

2.3. Statistical analysis

Continuous variables were described using means and standard
deviations, whereas categorical variables were described using fre-
quencies and percentages. Variable normality was analyzed using the
Kolmogorov-Smirnov test. FES-I and ABC total scores were individually
introduced as dependent variables in separate models. Pearson’s cor-
relation and Student’s t test were employed to explore the possible re-
lationships of the different components of sarcopenia and obesity, as
well as other covariables such as fall history, level of physical activity,
anxiety, depression and the number of years since menopause, with
ABC and FES-I scores: Those exhibiting significant associations
(p < 0.05) were included in the multivariate linear regression. As for
the risk of experiencing future falls as assessed by ABC and FES-I cutoff
scores, Student’s t-test and the chi-squared test were used to analyze the
differences between the different components of sarcopenia, obesity,
and the previously described covariates. The same procedure was ap-
plied, but using multivariate logistic regression, and those that were
significantly associated (p < 0.05) were selected for the logistic re-
gression model. A stepwise method was employed for introducing
variables into the model. Adjusted-R? was used to calculate the effect
size coefficient of multiple determination in the linear models, and R?
of Nagelkerke was used for the logistic regression model. According to
Cohen, R? can be deemed insignificant when < 0.02, small if between
0.02 and 0.15, medium if between 0.15 and 0.35, and large
if > 0.35[27]. A 95% confidence level was used (p < 0.05). Data
management and analysis were carried out using the SPSS statistical
package for the social sciences for Windows (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA).

3. Results

Descriptive data of the sample group are presented in Table 1. From
a total of 235 participants (69.21 [SD = 7.56] years), 11 (4.7%) were
smokers and 29 (9.8%) and 114 (48.5%) had depression and anxiety
respectively, according to HADS. The mean total scores for ABC and
FES-I questionnaires were 72.73 (20.12) and 25.89 (8.94) respectively.

Table 2 shows that 39.15%, 27.23% and 8.51% presented pre-
sarcopenia, sarcopenia, and severe sarcopenia respectively, and that
18.72% presented sarcopenic obesity. The bivariate analysis of the
average differences showed that significantly worsened ABC and FES
total scores were observed in women affected by obesity as assessed
through BMI (p = 0.001 and p < 0.001 respectively), by fall history
(p < 0.001 for both scores), and by depression (p = 0.001 and
p < 0.001 respectively).

Concerning the bivariate correlation analysis, it showed that both
FES-I and ABC total scores were associated with BMI, muscle strength,
time since menopause onset (p < 0.001 for the three of them), phy-
sical performance as assessed by gait speed (p < 0.005), and fat mass
percentage (p < 0.001 and p < 0.005 for ABC and FES-I, respec-
tively). Meanwhile, no correlation was observed regarding SMI
(Table 3).

Parameters showing a previous significant association with the ABC
and FES-I scores were included in the linear regression analysis
(Table 4). Physical performance (p < 0.001), as well as BMI
(p = 0.001) and fall history (p = 0.001) remained independent pre-
dictors for balance confidence as assessed through the ABC total score,
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Table 2
Body composition and covariates according to the fear of falling and balance confidence.
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ABC FES-I
Frequency (%) Mean = SD p-value Mean + SD p-value
Presarcopenia Yes 92(39,15%) 74,39 += 18,10 0,312 25,37 = 8,04 0,480
No 143(60,85%) 71,66 = 21,31 26,22 = 9,50
Sarcopenia Yes 64(27,23%) 72,77 + 18,80 0,986 26,38 *= 8,36 0,609
No 171(72,77%) 72,72 = 20,64 25,70 * 9,17
Severe sarcopenia Yes 20 (8,51%) 71,16 = 13,98 0,622 26,95 + 7,43 0,579
No 215 (91,49%) 72,88 + 20,62 25,79 = 9,08
Obesity (BMI) Yes 112(47,66%) 68,13 = 22,00 0,001 28,04 = 10,25 < 0,001
No 123 (52,34%) 76,92 = 17,29 23,92 * 7,05
Obesity (PBF) Yes 180 (76,60%) 71,65 = 20,25 0,135 26,34 + 9,40 0,155
No 55 (23,40%) 76,28 + 19,46 24,38 = 7,14
Sarcopenic obesity Yes 44(18,72%) 70,65 += 19,86 0,448 28,16 = 9,04 0,061
No 191(81,28%) 73,21 = 20,20 25,36 + 8,86
Fall history 66(28,09%) 70,41 += 18,77 < 0,001 27,79 = 8,59 < 0,001
169(71,91%) 73,64 = 20,61 25,14 *+ 8,99
Physically active Yes 103(43,83%) 70,66 = 19,96 0,165 26,11 + 8,25 0,738
No 132(56,17%) 74,34 = 20,17 25,71 + 9,48
Anxiety Yes 114(48,51%) 70,95 = 20,69 0,190 25,94 + 8,82 0,929
No 121(51,49%) 74,40 = 19,50 25,83 + 9,10
Depression Yes 23(9,79%) 61,08 = 20,63 0,003 32,48 = 10,82 < 0,001
No 212(90,21%) 73,99 = 19,70 25,17 * 8,44

BMI: Body Mass Index. PBF: Percentage of Body Fat. ABC: Activities-Specific Balance Confidence Scale. FES-I: Falls Efficacy Scale International Scale.

with a medium-sized effect (adjusted-R2 of 0.152). As for fear of falling
evaluated by FES-I, fall history (p < 0.001), physical performance
(p = 0.001), BMI (p = 0.008), and depression (p = 0.010) were iden-
tified as independent predictors, with an adjusted-R® of 0.193, which
also indicates a medium-sized effect.

According to ABC and FES-I cutoff points, 31.91% and 38.3% of the
participants were at risk of falling, respectively. The analysis of every
individual association between the components and covariates of sar-
copenia and obesity with the risk of falling (Table 5) revealed that
participants with an ABC score higher than 76 showed lower hand-grip
strength (p = 0.025) and gait speed (p = 0.011), and higher values for
BMI (p = 0.007), PBF (p = 0.036), fall history (p = 0.002) and de-
pression (p = 0.035). On the other hand, the presence of obesity as
assessed by BMI (p = 0.016), SO (p = 0.016), low hand-grip strength
(p = 0.001), gait speed (p < 0.001) and BMI (p = 0.033) were asso-
ciated with ABC scores < 26, as did the years since menopause onset
(p = 0.008), fall history (p < 0.001) and depression (p < 0.001).

Logistic regression analysis was employed to identify factors in-
dependently related to the risk of falling as assessed with ABC and FES-I
scores (Table 6), and included the variables for which significant dif-
ferences were found in the exploratory analysis. Multiple logistic re-
gression analysis showed that BMI (p = 0.031), physical performance
measured by gait speed (p = 0.035), and depression (p = 0.010) were
significant independent predictors of ABC scores higher than 26. As for
the FES-I cutoff score, physical performance assessed by gait speed
(p = 0.014), fall history (p = 0.011), depression (p = 0.001), obesity
assessed by BMI (p = 0.026), and SO (p = 0.010) remained as in-
dependent factors. Effect sizes in the multiple logistic regression models
were small (adjusted-R? = 0.115) and medium (adjusted-R*> = 0.243)
for the ABC and FES-I, respectively.

Table 3

Table 4
Multivariate linear regression analyses for factors associated with ABC and FES-I total
scores.

Variable B B 95% CI p-value
ABC
Fall history 8,376 ,203 3,378;13,373 0,001
Gait speed 14,397 ,219 6,541;22,252 < 0,001
BMI —0,991 —-,207 -1,567;—-0,415 0,001
FES-I
Fall history —4,400 —,240 -6,572;—2,227 < 0,001
Gait speed —-6,172 —,211 —9,609; —2,735 < 0,001
BMI -3,121 —,175 —5,209;—-1,034 0,004
Depression —4,644 -,155 —8,203;—1,085 0,011

B: Unstandardized Coefficient. f: Standardized Coefficient. CI: Confidence Interval. ABC:
Activities-Specific Balance Confidence Scale. FES-I: Falls Efficacy Scale International
Scale. BMI: Body Mass Index.

4. Discussion

The objective of this study was to analyze whether sarcopenia,
obesity and SO could be independently associated with fear of falling,
balance confidence, and fall risk in non-institutionalized Spanish
middle-aged and older women. Our findings indicated that, after ad-
justing for potential confounding variables, BMI and physical perfor-
mance measured by gait speed were independent significant predictors
of worsened balance confidence, higher FoF, and an increased fall risk
as assessed by ABC and FES-I. In addition, obesity and SO assessed by
BMI and PBF respectively were also independently associated with a
higher risk of falling as evaluated by the FES-I total score.

Pearson’s correlations between ABC and FES-I total scores, obesity and sarcopenia components.

BMI PBF SMI Handgrip strength Gait speed Years since menopause
Pearson p-value  Pearson p-value Pearson p-value Pearson p-value Pearson p-value  Pearson p-value
Correlation Correlation Correlation Correlation Correlation Correlation
ABC —0.255 < 0.001 0.184 0.005 —0.057 0.386  0.164 0.012  0.258 < 0.001 -0.204 0.002
FES-I 0.227 < 0.001 0.150 0.021 0.021 0.746 —0.164 0.012 —0.275 < 0.001 0.200 0.002

BMI: Body Mass Index. PBF: Percentage of Body Fat. SMI: Skeletal Muscle Index. ABC: Activities-Specific Balance Confidence Scale. FES-I: Falls Efficacy Scale International Scale.
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Table 5
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Body composition and covariates in accordance to the risk of falling assessed by FES-I and ABC cutoff points.

Risk of falling

ABC FES-I
Yes (n = 75) No (n = 160) p Yes (n = 90) No (n = 145) p
Years since menopause 21,72 = 8,81 19,46 + 8,61 0,064 22,09 = 8,53 19,00 = 8,65 0,008
BMI 30,85 = 4,53 29,28 = 3,95 0,007 30,56 + 4,66 29,30 + 3,83 0,033
PBF 43,45 *= 6,19 41,62 = 6,19 0,036 42,80 = 6,79 41,83 = 5,86 0,245
SMI 7,01 = 1,47 6,91 = 1,51 0,644 6,94 * 1,46 6,94 * 1,53 0,983
Handgrip strength 17,40 = 4,92 19,00 + 5,15 0,025 17,06 + 5,03 19,37 * 4,99 0,001
Gait speed 0,99 + 0,28 1,10 = 0,31 0,011 0,97 = 0,27 1,12 = 0,32 < 0,001
Presarcopenia Yes 31(34%) 61(66%) 0,669 33(36%) 59(64%) 0,584
No 44(31%) 99(69%) 57(40%) 86(60%)
Sarcopenia Yes 22(34%) 42(66%) 0,639 41(47%) 47(53%) 0,179
No 53(31%) 118(69%) 49(33%) 98(67%)
Severe Sarcopenia Yes 9(45%) 11(55%) 0,213 10(50%) 10(50%) 0,336
No 66(31%) 149(69%) 80(37%) 135(63%)
Obesity (BMI%) Yes 42(38%) 70(63%) 0,093 52(46%) 60(54%) 0,016
No 33(27%) 90(73%) 38(31%) 85(69%)
Obesity (PBF%) Yes 61(34%) 119(66%) 0,321 70(39%) 110(61%) 0,754
No 14(25%) 41(75%) 20(36%) 35(64%)
Sarcopenic obesity Yes 17(39%) 27(61%) 0,288 24(55%) 20(45%) 0,016
No 58(30%) 133(70%) 66(35%) 125(65%)
Fall history 40(44%) 50(56%) 0,002 48(53%) 42(47%) < 0,001
35(24%) 110(76%) 42(29%) 103(71%)
Physically active Yes 32(31%) 71(69%) 0,888 43(42%) 60(58%) 0,347
No 43(33%) 89(67%) 47(36%) 85(64%)
Anxiety Yes 40(35%) 74(65%) 0,330 46(40%) 68(60%) 0,592
No 35(29%) 86(71%) 44(36%) 77(64%)
Depression Yes 12(52%) 11(48%) 0,035 18(78%) 5(22%) < 0,001
No 63(30%) 149(70%) 72(34%) 140(66%)

BMI: Body Mass Index. PBF: Percentage of Body Fat. SMI: Skeletal Muscle Index. ABC: Activities-Specific Balance Confidence Scale. FES-I: Falls Efficacy Scale International Scale.

Table 6
Multivariate logistic regression analyses for factors associated with the risk of falling
according ABC and FES-I cutoff points.

Multiple regression

OR 95% CI p-value
ABC BMI 0,925 0,862 0,993 0,031
Gait speed 2,904 1,079 7,817 0,035
Fall history 2,152 1,203 3,850 0,010
FES-I Gait speed 3,643 1,296 10,235 0,014
Fall history 2,172 1,198 3,937 0,011
Depression 5,991 1,991 18,033 0,001
Sarcopenic obesity 2,639 1,256 5,546 0,010
Obesity (BMI) 1,982 1,085 3,622 0,026

ABC: Activities-Specific Balance Confidence Scale. FES-I: Falls Efficacy Scale International
Scale.BMI: Body Mass Index. OR: odds ratio. CI: confidence interval. PSQI: Pittsburgh
Sleep Scale Index.

The estimation of the prevalence of sarcopenia in the older popu-
lation varies due to several factors such as race or ethnicity differences,
and the variety of definitions or the different diagnostic parameters
employed. In our study, 39.15% of the participants had sarcopenia, but
this percentage decreases to 27.23% when only low SMI was con-
sidered. According to this definition, sarcopenia ranges from 19.3% in
the United States (37.4% among the Hispanic population) [28] to 33%
in Barcelona (Spain) [29] in community-dwelling older women.
Meanwhile, Mohseni et al. [30] found that 22% of postmenopausal
women (57.6 years) were identified as affected by sarcopenia (EWGSOP
criteria). Apart from the factors mentioned above, variations from our
observations may be due to differences in the average age of partici-
pants in each study.

As for SO, it was identified in 18.72% of the participants of the
present study. Similarly to sarcopenia, the incidence of SO greatly de-
pends on the algorithm being applied. In Spain, the EXERNET
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Multicenter Study, performed in older adults aged 65 years and over,
showed a prevalence of 21% and 14% for sarcopenia (only low muscle
mass was considered) and SO, with a mean BMI of 29.32 and 39.41% of
PBF [31]. The results in the case of our participants were similar for
BMI (29.78%) and slightly higher for PBF (42.20%). These variations
may be attributable to different cutoff scores used for SMI (< 6.56 kg/
m?) and PBF (> 40.91%).

Few studies have looked into the association of sarcopenia and SO
with FoF and balance confidence, and most of those have analyzed their
components separately. In the analysis of individual associations, our
results showed that sarcopenia, SO, and muscle mass were not sig-
nificantly related to FES-I and ABC scores, whereas physical perfor-
mance measured by gait speed, muscle strength, PBF, BMI, and obesity
assessed with BMI showed significant associations. In the multivariate
linear regression, only decreased BMI and gait speed remained as in-
dependent predictors for both decreased balance confidence and in-
creased FoF, in addition to other variables such as fall history and de-
pression (only with FES-I). Although gait problems appeared to be
linked to FoF and balance confidence, results are not conclusive in this
regard [32,33]. As for BMI, studies show contradictory findings and, in
a recent study, Tiernan et al. [34] found that balance confidence was
inversely related to BMI, although these associations did not reach
significance. Meanwhile, other authors demonstrated that higher BMI
was independently associated with poor balance confidence [35] and
increased fear of falling [36]. These differences may be explained by
several factors such as differences in physical performance, FoF and
balance confidence assessment methods, or other differences between
populations.

Decreased muscle strength has been demonstrated to be in-
dependently associated with increased FoF [32], although some of
those studies did not account for the influence of potential confounders,
especially falls or reduced physical activity level [37]. In our study we
found only individual but not independent associations of hand-grip
strength with FES-I and ABC scores. Our findings were obtained after
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adjusting for potential confounding variables such as fall history, an-
xiety and depression, level of physical activity, or time since menopause
onset. Some of these variables were independent predictors for both
FoF and balance confidence (fall history), or just for the FES-I total
score (depression). These observations are in accordance with those of
Hoang et al. [38], who described that these two variables, together with
age, were significantly and positively related to FES-I total score. Also,
other studies have identified anxiety [39] and depression [40] symp-
toms as risk factors for FoF in community-dwelling older adults.

The influence of psychological factors on fall risk has already been
demonstrated. FES-I has been shown to be highly correlated with fall
risk in postmenopausal women [41], and Landers et al. [11] stated that
balance confidence assessed by ABC was the best predictor of falling.
When analyzing fall risk as determined by ABC and FES-I cutoff scores,
we found that physical performance evaluated by gait speed and fall
history were independent predictors of future falls for both scales. In
this regard, fall history has been described as one of the most important
fall-risk factors and predictors [42], and gait speed is linked to falls,
hospitalization, functional decline, and mortality in older people [43].
In agreement with other studies [44,45], our findings showed that total
BMI and obesity were independently associated with fall risk (ABC and
FES-I respectively).The association of sarcopenia and falls is incon-
sistent in the literature [46,47], although the combination of low
muscle strength and obesity (but not sarcopenic obesity) has been
shown to be predictive of increased fall risk [48]. In this respect, our
results showed that sarcopenic obesity, together with depression, re-
mained an independent predictor of future falls with regard to FES-I but
not to the ABC scale.

In conclusion, the present study demonstrates that, in community-
dwelling Spanish middle-aged and older women, BMI, gait speed, and
fall history were independently associated with FoF, balance con-
fidence, and fall risk as assessed with both FES-I and ABC ques-
tionnaires. Depression was only related to FoF, and together with
obesity (BMI) and SO, it was an independent predictor of fall risk as
assessed by FES-I. These results allow us to propose that, when studying
sarcopenia, SO and age-related changes in body composition, gait
speed, and BMI, as well as other variables such as fall history and de-
pression, it may be of help to identify women with increased fear of
falling, decreased balance confidence, and increased fall risk.
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Sponsor/Collaborators

Sponsor:

Responsible Party:

Collaborators:

Oversight
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U.S. FDA IND/IDE:
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and Health in Spanish Postmenopausal Women

November 2017
Completed

August 1, 2017 [Actual]
November 1, 2017 [Actual]
November 1, 2017 [Actual]
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Principal Investigator

Investigator: Agustin Aibar Almazan [aalmazan]
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Data Monitoring:

FDA Regulated Intervention:

Study Description

Brief Summary:

Detailed Description:

Conditions
Conditions:
Keywords:
Study Design
Study Type:

Primary Purpose:
Study Phase:

Interventional Study Model:

Number of Arms:

Masking:

Allocation:

Enrollment:

No
No

To analyze the effects of a Pilates exercise program on obesity, sarcopenic, risk
of falls and health in Spanish postmenopausal women

This is a randomized clinical trial of single-blind with 2 arms (Control group and
experimental group), in which a pre-treatment-postest design has been used.

The study will define two groups:

* A control group (CG) that will not be submitted to treatment, which
will be evaluated in the pre and post phase of the study. Participants
assigned to this group will receive general advice on the positive effects of
regular physical activity and will be given a guide to recommendations for
promoting physical activity.

» An experimental group (GE) that after an initial evaluation will undergo a
physical training program based on Pilates exercises.

Once the intervention is finished, it will be submitted to a final evaluation to see
if there is a difference or not with the results obtained at the beginning.

Fall Due to Loss of Equilibrium

Interventional
Treatment
N/A

Parallel Assignment
Randomized controlled trial

2

Triple (Care Provider, Investigator, Outcomes Assessor)

The assignment to the groups will be of simple random type and hidden.

Those responsible for admitting patients to the intervention phase will not

know what group has been assigned each. This assignment will be made in
advance by a researcher who will not intervene in the later stages of evaluation,
intervention, data recording and elaboration of database. The assignment will
be communicated through sealed and totally opaque envelopes.

All measurements given above will be made both to the control group and to the
experimental group just prior to the start of the intervention, and immediately
after and six months after the end of this period, and the results will be recorded
in a data record

Randomized
107 [Actual]
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Arms and Interventions

Arms Assigned Interventions
Experimental: Pilates group Pilates
This group receives physical training based on pilates Training based on a basic level Pilates exercise
exercises program will be as follows: A duration of weeks with a

frequency of 2 sessions a week and with a duration of
55 minutes each. The exercises to be performed will
be divided into three distinct phases: warm-up, lasting
15 minutes; Main part with a duration of 30 minutes
and the return to calm, based mostly on stretching and
with a duration of 10 minutes. The repetitions of the
exercises will be between 5 and 10 according to the
difficulty.

No Intervention: No intervention group
This group does not receive any treatment

Outcome Measures
Primary Outcome Measure:

1. Dynamometer
Dynamometer will be employed to assess hand grip stregth.

[Time Frame: At the beginning and at three months]

2. ABC-16 (Activities Specific Balance Confidence Scale)
Questionnaire that assesses balance confidence in performing activities of daily living.

[Time Frame: At the beginning and at three months]

3. FES-I (Falls Efficacy Scale-International)
Questionnaire that evaluates the fear of falling.

[Time Frame: At the beginning and at three months]

4. Barthel index
Measures disability or dependence in activities of daily living

[Time Frame: At the beginning and at three months]

5. KATZ INDEX
Is a widely used tool to assess the level of independency in older adults.

[Time Frame: At the beginning and at three months]

6. FSS (Fatigue Severity Scale)
A self-report scale describing the severity of fatigue and the impact of fatigue on activities of daily living.

[Time Frame: At the beginning and at three months]

7. PSQI (Pittsburgh Sleep Quality Index)
A simple and valid assessment of both sleep quality and disturbance that might affect sleep quality.

[Time Frame: At the beginning and at three months]

8. HADS (The Hospital Anxiety And Depression)
A reliable, valid and practical screening tool for identifying and quantifying anxiety and/or depression in non- patients.

[Time Frame: At the beginning and at three months]

9. SF-36 (The Short Form-36 Health Survey)
Used extensively for assessing health-related quality of life.

[Time Frame: At the beginning and at three months]
10. MRS (Menopause Rating Scale):
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Assesses the severity of menopause-related complaints and the impact on health-related quality of life.

[Time Frame: At the beginning and at three months]

11. FSFI (Female Sexual Function Index)
Is a brief questionnaire that evaluates sexual functioning in women.
[Time Frame: At the beginning and at three months]

12. INBODY
Valid and reliable tool to quantify and measure the 4 major components of body composition: Water, Protein, Minerals
and Fat.

[Time Frame: At the beginning and at three months]
13. Bone Mineral Content (BMC)

Is mineral mass in bone.

[Time Frame: At the beginning and at three months]
14. Body Weight

Is the sum of Body Fat and Fat Free Mass.

[Time Frame: At the beginning and at three months]

15. Skeletal Muscle Mass (kg)
Is computed based on muscle mass of the limbs, which is almost composed of skeletal muscle and takes up about
70% of total body skeletal muscle

[Time Frame: At the beginning and at three months]
16. Lean Body Mass

The amount of lean body mass.

[Time Frame: At the beginning and at three months]

17. Body Fat Mass
The standard range of Body Fat Mass is ascertained by calculating an examinee Body Fat Mass as compared to the
standard weight and standard Body Fat Mass.

[Time Frame: At the beginning and at three months]
18. Percent of Body Fat (%)
Indicates the percentage of body fat to body weight.
[Time Frame: At the beginning and at three months]
19. BMI (Body Mass Index)
Is calculated from the formula, Weight (kg) / Height2 (m2), whose unit is kg/m2. It is a rough indicator of total body fat.
[Time Frame: At the beginning and at three months]

20. Segmental Analysis
Is the technology that assumes the body as five cylinders of four limbs and trunk and measures the impedance of
these parts separately. Segmental body composition analysis provides segmental measurement of body water, muscle
mass, and fat free mass.

[Time Frame: At the beginning and at three months]

21. OPTOGAIT
Is an innovative system for movement analysis and functional assessment of patients with normal or pathological
conditions. REACTION TEST: This test detects the time between one optical/acoustic impulse and the patient's
movement. It can be used to measure simple reactions or more complex movements

[Time Frame: At the beginning and at three months]

22. TUG (Timed Up and Go test)
Is a simple test used to assess a person's mobility and physical function

[Time Frame: At the beginning and at three months]
23. CT10P
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Test that evaluates the balance by walking along a straight line.

[Time Frame: At the beginning and at three months]

24. STABILOMETRIC PLATFORM
Instrument composed of resistive pressure sensors, used to measure the static or postural balance. The test was
performed under both eyes-open and eyes-closed conditions.

[Time Frame: At the beginning and at three months]

25. X mean
Mean value of the lateral oscillations of the Pressure Center

[Time Frame: At the beginning and at three months]

26. Y mean
Mean value of the anteroposterior oscillations of the Pressure Center

[Time Frame: At the beginning and at three months]

27. RMS X
Mean position of the center of pressure in the mediolateral plane.

[Time Frame: At the beginning and at three months]

28. RMSY
Mean position of the center of pressure in the anteroposterior plane

[Time Frame: At the beginning and at three months]

29. Length
Length of the path described by the center of pressure.

[Time Frame: At the beginning and at three months]

30. Area
Area of the path described by the center of pressure.

[Time Frame: At the beginning and at three months]

31. Velocity
Is an estimate of the average velocity of displacement of the center of pressures of the subject during the whole test.

[Time Frame: At the beginning and at three months]

32. Isaac test
Questionnaire that measures verbal fluency.

[Time Frame: At the beginning and at three months]

33. trail making test partay b
Neuropsychological test of visual attention and task switching.

[Time Frame: At the beginning and at three months]

34. mmse (mini-mental state examination)
A tool that can be used to systematically and thoroughly assess mental status.

[Time Frame: At the beginning and at three months]

35. chair sit and reach test
To test low back and hamstring flexibility.

[Time Frame: At the beginning and at three months]

36. back scratch test
To measure general shoulder range of motion.

[Time Frame: At the beginning and at three months]

37. 30-second chair stand test
To test leg strength and endurance.
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[Time Frame: At the beginning and at three months]

38. height
The distance between the lowest and highest points of a person standing upright.

[Time Frame: At the beginning and at three months]

39. waist circumference
Is used to assess central fat distribution and degree of abdominal obesity.

[Time Frame: At the beginning and at three months]

40. hip circumference
It is the greatest circumference of hip

[Time Frame: At the beginning and at three months]

41. waist-to-hip ratio
Is the dimensionless ratio of the circumference of the waist to that of the hips. This is calculated as waist measurement
divided by hip measurement.

[Time Frame: At the beginning and at three months]

Eligibility
Minimum Age: 50 Years
Maximum Age:
Sex: Female
Gender Based: Yes
Accepts Healthy Volunteers: No
Criteria: Inclusion Criteria:

* No menstrual activity for at least 12 months.

* Present obesity and / or sarcopenic.

* Do not participate in a weight loss program.

* Be able to understand the instructions, programs and protocols of this
project.

Exclusion Criteria:

+ Contraindications for conducting physical tests.
* Diseases that limit the static and dynamic balance and physical activity. -
+ Central or peripheral vestibular or nerve alterations.

Contacts/Locations

Central Contact Person: Agustin Aibar Almazan
Telephone: 669295175
Email: alpi_xico_6@hotmail.com

Central Contact Backup:
Study Officials:

Locations: Spain
Center of active participation of seniors of Jaén "Catedral"
Jaén, Spain, 23002
Contact: Maria José Pefa 953963095
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IPDSharing
Plan to Share IPD: No

References

Citations:
Links:

Available IPD/Information:

U.S. National Library of Medicine | U.S. National Institutes of Health | U.S. Department of Health & Human Services
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Anexo 4: Intervencion de Pilates.

SEMANA 2: Ejercicios en bipedestacion.

-Giros de cabeza.
-Circulos con los hombros.
-Levantamiento de rodilla.
-One leg circles.

Fase central:

-Rolling like a ball.
-Single leg extension
-Doble leg stretch.

-Twist.

-Hell squeeze prone.
-Half roll back.

Fase de relajacion:
-Respiracion.

-Cuello.

-Hombro y trapecio.
-Shell stretch.

-Back and for.

SESION 1 SESION 2
Explicacion de la estructura de Fase de calentamiento:
) las clases y nociones bésicas: -Respiracion.
S | -Respiracion. -Giros de cabeza.
[ -Povye_rhous_,e. : -Circulos con los hombros.
c -Posicion Pilates de pie. . .
) _Primera posicion de los pies. -Levantam.lento de rodilla.
S | -Posicién correcta de los -One leg circles.
‘© | hombros. Fase central :
o -Saw.
'S_j' -Side leg series.
5 -Swimming arms.
< -Criss cross
Z Fase de relajacion:
<§E -Cuello.
LUl -Hombro y trapecio.
0p]
-Pectoral.
-Isquiotibiales y gemelo
-Cuadriceps.
Fase de calentamiento: Fase de calentamiento:
-Respiracion. -Respiracion.

-Giros de cabeza.

-Circulos con los hombros.

-Levantamiento de rodilla.
-One leg circles.
Fase central:
-Breast stroke.
-Chair.

-Relevé.

-Roll up.

-Split.

-One side leg kick.
Fase de relajacion:
-Respiracion.
-Cuello.

-Pectoral.

-Push up.

-Back and for.
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SEMANA 3: Ejercicios en suelo.

Fase de calentamiento:

-Respiracion.
-Swimming arms.
-Supine squad.
-One leg circles.
-Prone gluteo.
Fase central:

-Ab prep.

-The bridge.
-Obliques.

-One side leg kick.
-Cat and horse.

-Hall rock back Obliques.

Fase de relajacion:

Fase de calentamiento:

-Respiracion.
-Superman.
-Swimming arms.
-Mariposa.

-Leg drops.

Fase central:
-Obliques.

-The bridge.

-One side leg kick.
-Single leg stretch.
-Criss cross.

-Hall rock back Obliques.
Fase de relajacion:

SEMANA 4: ejercicios en suelo.

-Respiracion. -Respiracion.

-Cuello. -Cuello.

-Dorsal. -Dorsal.

-Cuédriceps. -Cuédriceps.

-Push up. -Push up.

Fase de calentamiento: Fase de calentamiento:
-Respiracion. -Respiracion.

-One leg circles. -Prone gluteo.

-Supine squad. -Leg drops.

-Mariposa. -Hip rolls.

-Leg drops. -Shell stretch.

Fase central: Fase central:

-Ab prep. -Trunk and legs lateral elevation.
-The bridge -Cat and horse.
-Superman. -Single leg stretch.

-Single leg stretch.
-Open leg rocker.
-Trunk rotation.
Fase de relajacion:
-Respiracion.
-Cuello.

-Hombro y trapecio.

-Gluteo.
-Push up.

-Half roll back obliques.
-Criss cross.

-Double leg kick.

Fase de relajacion:
-Respiracion.

-Cuello.

-Hombro y trapecio.

-Gluteo.
-Push up.
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SEMANA 5: ejercicios en suelo.

Fase de calentamiento:

-Respiracion.

-One leg circles.
-Superman.
-Mariposa.

-Leg drops.

Fase central:

-Ab prep.

-Trunk and legs lateral elevation.
-Cat and horse.
-Swimming.
-Single leg stretch.
-Abdominal series.
Fase de relajacion:

Fase de calentamiento:

-Respiracion.
-Prone gluteo.
-Hip rolls.

-Shell stretch.
-Mariposa.
Fase central:
-Superman.
-Swimming.
-Hundred.
-Trunk rotation.
-Jack knife.
-One leg stretch
Fase de relajacion:

-Open leg rocker.
Fase de relajacion:
-Respiracion.
-Cuello.

-Hombro y trapecio.
-Push up.
-Shell stretch.

-Trunk rotation
Fase de relajacion:
-Respiracion.
-Cuello.

-Dorsal.
-Push up.
-Shell stretch.

-Respiracion. -Respiracion.

-Cuello. -Cuello.

-Hombro y trapecio. -Dorsal.

-Dorsal. -Cuédriceps.

-Push up. -Shell stretch.

Fase de calentamiento: Fase de calentamiento:
-Respiracion. -Respiracion.

_ -Supine squad. -Prone gluteo.
o -Superman. -Supine squad.
) . .

- -Mariposa. -Hip rolls.

UC’ -Leg drops. -Shell stretch.

o Fase central: Fase central:

8 -Obliques. -Trunk and legs lateral elevation.
© -Hundred. -Superman.

% -Double leg kick. -Double leg kick.
o) -Single leg stretch. -Hundred.

o -Criss cross. -Jack knife.

<

Z

<

=

L

wn
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SEMANA 7: ejercicios con implementos

Fase de calentamiento:

-Respiracion.

-Prone gluteo.

-Supine squad.

-One leg circle (con aro).
-Mariposa.

Fase central:

-Single leg stretch (con banda
elastica).

-Twist (con banda elastica).
-Ab prep (con pelota de foam).
-Teaser (con pelota fitball).
-Axial Flex (con aro).

-Saw (con aro).

Fase de relajacion:
-Respiracion.

-Push up.

-Cat (con pelota fitball).
-Shell stretch.

-Spinal rotation (con aro).

Fase de calentamiento:

-Respiracion.

-One leg circle (con pelota fitball).
-Leg drops.

-Hip rolls.

-Shell stretch.

Fase central:

-Double leg stretch (con banda
elastica).

-Spine Twist (con banda elastica).
-Ab prep (con pelota de foam).
-Hip release (con pelota fitball).
-Swimming prep (con pelota fitball)
-Roll over (con aro).

Fase de relajacion:
-Respiracion.

-Mermaid.

-Glateos (con pelota fitball).
-Shell stretch.

-Spinal rotation (con banda

SEMANA 8: ejercicios con implementos

elastica).
Fase de calentamiento: Fase de calentamiento:
-Respiracion. -Respiracion.
-Swimming arms. -One leg circle (con banda elastica).
-Supine squad. -Leg drops.
-Superman. -Hip rolls.
-Mariposa. -Shell stretch.

Fase central:

-Axial Flex (con aro).

-Hundred (con aro).

-Roll up (con pelota fitball).
-Superman (con pelota fitball).
-Hundred (con banda elastica).

-Roll down (con banda elastica).

Fase de relajacion:
-Respiracion.

-Mermaid.

-Glateos (con pelota fitball).
-Spinal rotation (con aro).
-Shell stretch.

Fase central:

-Heel squeeze prone (con aro).
-Hip twist (con aro).

-Cat (con banda elastica).

-The Swan Dive (con banda
elastica).

-The bridge (con pelota fitball).
-Swimming (con pelota fitball)

Fase de relajacion:
-Respiracion.

-Cat (con pelota fitball).
-Shell stretch.

-Push up.

-Back and for.
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SEMANA 9: ejercicios con implementos

Fase de calentamiento:

-Respiracion.

-Prone gluteo.

-Superman.

-Mariposa.

-Leg drops.

Fase central:

-Double leg stretch (con banda
elastica).

-Roll down (con banda elastica).

-Teaser (con pelota fitball).
-Superman (con pelota fitball).
-Roll over (con aro).

-Roll up (con aro).

Fase de relajacion:
-Respiracion.

-Shell stretch.

-Push up.

-Cat (con pelota fitball).
-Spinal rotation (con banda

Fase de calentamiento:

-Respiracion.

-One leg circles (con aro).
-Supine squad.

-Hip rolls.

-Shell stretch

Fase central:

-Neck pull (con aro).

-The cork-screw (con aro).
-Swimming (con pelota fitball)
-Roll ups (con pelota fitball)
-Cat (con banda elastica).
-Double leg stretch (con banda
elastica).

Fase de relajacion:
-Respiracion.

-Push up.

- Mermaid.

-Glateos (con pelota fitball).
-Back and for.

SEMANA 10: ejercicios con implementos

elastica).

Fase de calentamiento: Fase de calentamiento:
-Respiracion. -Respiracion.
-Swimming arms. -One leg circles.
-Supine squad. -Leg drops.
-Superman. -Hip rolls.

-Mariposa. -Shell stretch.

Fase central:

-Side bend (con pelota fitball).
-The bridge (con pelota fitball).
-Open leg rocker (con aro).
-Roll up (con aro).

-Cat (con banda eléstica).
-Spine stretch forward (con
banda elastica).

Fase de relajacion:
-Respiracion.

-Push up.

-Mermaid.

-Gluteos (con pelota fitball).
-Shell stretch.

Fase central:

-Heel squeeze prone (con aro).
-Hundred (con aro).

-Roll up (con pelota fitball)

-The pendulum (con pelota fitball).
-Roll down (con banda elastica).
-Front support (con banda elastica).

Fase de relajacion:
-Respiracion.

- Mermaid.

- Cat (con pelota fitball).
-Spinal rotation (con aro).
-Push up.
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SEMANA 11: ejercicios con implementos

Fase de calentamiento:

-Respiracion.

-Prone gluteo.

-Superman.

-Mariposa.

-Leg drops

Fase central:

-Side leg series (con aro).
-Roll up (con aro).
-Swimming (con pelota fitball)
-Superman (con pelota fitball).
-Roll up (con banda eléstica).
-Half roll back (con banda
elastica).

Fase de relajacion:
-Respiracion.

-Push up.

-Mermaid.

-Pectoral (con pelota fitball).
-Shell stretch.

Fase de calentamiento:

-Respiracion.

-Swimming arms.

-Supine squad.

-Hip rolls.

-Shell stretch.

Fase central:

-Heel squeeze prone (con aro).
-Saw (con aro).

-Roll up (con pelota fitball)
-The bridge (con pelota fitball).
-Cat (con banda elastica).

-Roll down (con banda elastica).

Fase de relajacion:
-Respiracion.

-Back and for.

-Mermaid.

-Gluteos (con pelota fitball).
-Shell stretch.

SEMANA 12: ejercicios con implementos

Fase de calentamiento:
-Respiracion.

-Prone gluteo.

-Supine squad.

-Superman.

-Mariposa.

Fase central:

-Side leg series (con aro).
-The cork-screw (con aro).
-Roll up (con pelota fitball)
-The bridge (con pelota fitball).
-Cat (con banda elastica).
-Neck pull (con banda elastica)
Fase de relajacion:
-Respiracion.

-Mermaid.

-Cat (con pelota fitball).

-Shell stretch.

-Spinal rotation (con aro).

Fase de calentamiento:
-Respiracion.
-Supine squad.

-One leg circle (con banda elastica).

-Swimming arms.

-Prone gluteo.

Fase central:

-Saw (con aro).

-Hundred (con aro).

-Scissors (con pelota fitball).

-The pendulum (con pelota fitball).
-Roll up (con banda elastica).
-Hip release (con banda elastica).
Fase de relajacion:

-Respiracion.

-Ab prep.

-Push up.

-Mermaid.

-Gluteos (con pelota fitball).
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