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RESUMEN

El proposito de este estudio fue evaluar los efectos de los programas de actividad fisica en el equilibrio, la fuerza muscular,
la autonomia funcional y la calidad de vida en mujeres mayores. Los sujetos fueron divididos en un grupo de ejercicios de
fuerza (GEF, n = 15, edad: 68 % 4,4 afios) y un grupo de caminata (GC, n = 15, edad: 69 = 8,9 afios). El equilibrio se
evalué mediante una plataforma de fuerza utilizando la base abierta y el protocolo de ojos abiertos con 20 segundos en
bipedestacion. Se analizd el desplazamiento del centro de presion (CDP): desplazamientos laterales (DL), desplazamientos
antero-posteriores (DAP) y area eliptica (AE). La fuerza muscular de los miembros inferiores y el agarre palmar derecho e
izquierdo se evaluaron mediante dinamometros de agarre dorsal y manual. El protocolo GDLAM se aplicd para calcular el
indice de autonomia (IA). La puntuacion total (PT) para la calidad de vida se determiné utilizando el WHOQOL-Old. Un
ANOVA de medidas repetidas indicé una disminucion significativa en los DL, los DAP y el AE (P<0,05), y una mejora en la
fuerza muscular, el IA y la PT (P<0,05) en el GEF comparado con el GC en la post-prueba. Este estudio indica que el
entrenamiento de la fuerza mejora la calidad de vida en mujeres mayores.
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INTRODUCCION

El envejecimiento es un fenémeno que involucra factores bioldgicos, ambientales y psicolégicos (10). Los sistemas
orgénicos del cuerpo sufren cambios generales a medida que el individuo envejece. En el sistema neuromuscular, hay una
disminucién en la masa muscular y la fuerza que estd vinculada a una reduccion de la movilidad y el equilibrio (31,38,46).
Estos cambios pueden llevar a la aparicion de enfermedades crénicas y a una disminucion de la autonomia funcional (AF) y
la calidad de vida (CdV) (30).



El equilibrio es la capacidad de mantener la proyeccion del centro de masa del cuerpo sobre la base de apoyo mientras se
desplaza el peso corporal de forma rapida y precisa en diferentes direcciones desde su centro. De esta forma, el individuo
puede moverse de forma coordinada con seguridad y velocidad al adaptarse a las perturbaciones externas (3). La fuerza
muscular es un componente de la aptitud fisica relacionado con la salud necesario para las actividades de la vida diaria
(AVD) y para el mantenimiento de la CdV (8,19,27).

Los bajos niveles de actividad fisica y la disminucién en caminar y los patrones de equilibrio pueden comprometer la
capacidad funcional de las personas mayores (10,13). Estos cambios, que influyen en el sistema vestibular, visual y
propioceptivo, se asocian con una disminucion del equilibrio. Los cambios en el equilibrio en las personas mayores son un
problema creciente que puede causar limitaciones en el rendimiento de las AVD, restricciéon de movimientos y una mayor
probabilidad de caidas seguidas de fracturas (11,17,35,43).

La practica de ejercicio fisico regular es una estrategia importante para minimizar los efectos nocivos del envejecimiento.
Entre los beneficios, se incluyen la mejora en el equilibrio, la coordinacién motora, la fuerza muscular, la velocidad y el
mantenimiento, y desarrollo de la capacidad fisica y funcional (23). Estos factores contribuyen a un aumento de la AF y la
confianza en si mismo (4) que se refleja en el rendimiento de las AVD y la percepcion de la CdV (21,42). El ejercicio de
fuerza, en particular, es una estrategia de atencion sanitaria importante para mejorar y mantener la fuerza muscular a un
nivel 6ptimo para el rendimiento de las AVD (12,45).

La disminucion en el tamaiio muscular y la fuerza entre las personas mayores es un problema de salud importante que
compromete la AF, el equilibrio y la CdV. Por lo tanto, es importante determinar la influencia del entrenamiento de la
fuerza sobre estas variables y como dicho entrenamiento contribuye a la prescripcion, el control y la mejora en la condicion
fisica de los adultos mayores (45). Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue evaluar los efectos de los programas de
actividad fisica en el equilibrio, la fuerza muscular, la AF y la CdV de mujeres mayores.

METODOS

Sujetos

Cuarenta y ocho mujeres mayores de un proyecto de extension social en la Universidad Estacio de Sa, Cabo Frio, R], Brasil
fueron invitadas a participar en este estudio. Para ser incluidos, los sujetos tenian que ser: (a) de 60 afios de edad o
mayores; (b) independientes en sus AVD; (c) considerados aptos por una evaluaciéon médica; y (d) no ejercitarse durante al
menos 6 meses. Se excluyeron del estudio todos los individuos que presentaron alteraciones neuroldgicas, trastornos del
sistema vestibular, trastornos del movimiento relacionados con el deterioro cognitivo, cirugias recientes, uso de protesis
y/o que tuvieron mas del 20% de ausencias durante la intervencion.

Después del proceso de muestreo, los sujetos mayores fueron seleccionados al azar y asignados a un grupo de ejercicios de
fuerza (GEF) o a un grupo de caminata (GC). Los sujetos que aceptaron participar en el estudio firmaron un formulario de
consentimiento informado de acuerdo con las normas sobre investigacion humana definidas en la Resolucion 466/2012 del
Consejo Nacional de Salud. El Comité de Etica en Investigacién de la Universidad Estacio de S&, con el niimero 1.617.605
aprob¢ la investigacion.

Procedimientos de Recoleccion de Datos

Para medir la altura, la masa corporal y el indice de masa corporal (IMC) de los sujetos, se utilizé una balanza mecéanica
con una capacidad de 150 kg con una precisién de 100 g con un estadiometro (Filizola, Brasil). Se siguié el protocolo de la
Sociedad Internacional para el Avance de la Cineantropometria (28).

El equilibrio de cada sujeto se evalué al principio y al final del periodo de estudio con un protocolo de base abierta y ojos
abiertos utilizando una plataforma de fuerza (AMTI, EEUU.) acoplada a un Software de Equilibrio Clinico (AMTI, EEUU.).
La sala de medicion fue un ambiente silencioso con una temperatura entre 23 y 252C. Cada sujeto permanecié sentado
durante 5 minutos antes del comienzo de la prueba. Luego, el sujeto se colocé en la plataforma en posicién bipodal
ortostatica, descalzo, con los brazos al costado del cuerpo, los talones separados por 2 cm, los pies espaciados 30° y
mirando hacia un objetivo visual a una distancia de 90 cm. El sujeto permanecié en esta posiciéon durante 20 segundos. Las
variables de equilibrio calculadas incluyeron la amplitud promedio de las oscilaciones posturales del centro de presién
(CDP) en el plano frontal, los desplazamientos laterales (DL); en el plano sagital, los desplazamientos antero-posteriores
(DAP); y el érea eliptica (AE), formada por el desplazamiento del centro de gravedad del cuerpo sobre la plataforma (13).

Las mediciones de la fuerza muscular (en kg) de los miembros inferiores y el agarre palmar derecho e izquierdo se



realizaron con dinamoémetros de agarre dorsal y manual (Takei® - Tokio, Japon). En la prueba con el dinamémetro dorsal,
el sujeto se pard en el equipo con las rodillas flexionadas a ~1202 con el tronco vertical. La barra de tiro se posicioné al
nivel del pliegue inguinal. La prueba se realiz6 con la extension de las rodillas sin flexionar el tronco (26). Durante la
prueba de agarre manual, los adultos mayores permanecieron de pie con un brazo extendido al costado y la muifieca en
rotacidon neutra. El agarre se ajusto para cada sujeto (16). Al comienzo de las pruebas, la aguja se colocé en posicion
neutra (cero). En ambas pruebas, al comando de voz del evaluador, el sujeto ejecuté con fuerza maxima. Luego, el
examinador registroé la lectura de la fuerza aplicada por el sujeto. Se registré el valor mas alto de tres mediciones. El
intervalo de descanso entre una prueba y otra fue de 1 min (24).

La AF se analiz6 utilizando el protocolo GDLAM que incluyd 5 pruebas: (a) caminar 10 m (W10m) (40); (b) levantarse desde
la posicion de sedestacion (RSP) (22); (c) levantarse desde una posicién de dectbito ventral (RVDP) (2); (d) sentarse,
levantarse y caminar alrededor de una silla (SRWC) (3); y (e) ponerse y quitarse una camiseta (PTTs) (15,44). Los sujetos
realizaron cada prueba dos veces con al menos 5 minutos de intervalo entre las pruebas. El tiempo mas corto de los sujetos
se registro utilizando un cronémetro (Casio, Brasil). Después de la realizacién de todas las pruebas, se calcul6 el indice de
autonomia GDLAM (IA) (14) usando la formula. Cuanto menor sea el valor del puntaje del sujeto, mejor serd el resultado.

1A = [[W10m + RSP + RVDP + PTTs) x 2] + SRWC
4

Donde: W10m, RSP, RVDP, PTTs y SRWC = tiempo medido en segundos; IA = indice de autonomia de GDLAM en puntaje.

Para evaluar la calidad de vida de la muestra, se aplicé el cuestionario WHOQOL-Old individualmente (9). Este instrumento
especifico para personas mayores (32) fue debidamente validado (33). Esta compuesto por 24 preguntas, que evaluaron
seis facetas: (a) funcionamiento sensorial; (b) autonomia; (c) actividades pasadas, presentes y futuras; (d) participacion
social; (e) muerte y agonia; y (f) intimidad. Cada faceta tiene cuatro elementos - en una escala de Likert de 1 a 5 - lo que da
como resultado una serie de puntajes de facetas que varia de 4 a 20. La combinacién de los puntajes de las seis facetas
produjo una puntuacién total (PT) para la CdV en los adultos mayores.

Intervencion

El GEF entrend con pesas, bastones y mancuernas. Entrenaron 3 veces-sem-1 durante 50 min-sesion-1 por 24 semanas. Los
sujetos realizaron de 2 a 3 series de 15 a 20 repeticiones durante las primeras 4 semanas y de 8 a 10 repeticiones durante
las semanas restantes para cada ejercicio. Esta intervencion se compuso de: (a) 10 minutos de calentamiento con ejercicios
de estiramiento subméaximo y movimientos dindmicos en las articulaciones principales; (b) 35 minutos de ejercicios
resistidos, incluyendo sentadillas, flexidon y extension de codo, flexidn y extension de rodilla y cadera, flexién horizontal y
extension de hombros, flexion plantar y abdominales; y (c) 5 minutos de ejercicios de liberacion y relajacion muscular. La
intensidad del esfuerzo fue controlada por la Escala de Ejercicio de Fuerza OMNI (OMNI-RES) (34), manteniendo un nivel
leve-moderado (nivel 3 a 5) en las primeras 4 semanas y un nivel moderado-a-severo (nivel 5 a 7) en las semanas restantes.
El GC realiz6 entrenamiento de caminata 3 veces-sem-1 durante 24 semanas. La duracién de la sesiéon fue de 50 min
dividida en 3 partes: (a) 10 minutos de calentamiento con estiramientos submaximos y ejercicios de movilidad dinamica en
las articulaciones principales; (b) 35 min de caminata con control del esfuerzo entre los puntajes 3 y 5 en la escala de
esfuerzo percibido (Borg CR-10) (5); y (c) 5 minutos de vuelta a la calma con ejercicios de relajacion y liberaciéon muscular.

Analisis Estadistico

Los datos se analizaron utilizando IBM SPSS Statistics 20 para Windows y se presentaron como media, desviacion estandar
y diferencias porcentuales (A%). Se utilizaron las pruebas de Shapiro-Wilk y Levene para verificar la normalidad y la
homogeneidad de la varianza de los datos, respectivamente. La esfericidad fue verificada por la prueba de Bartlett. Se
aplicé un ANOVA con medidas repetidas en los factores de grupos (GEF y GC) y tiempo (pre- y post-prueba) para
comparaciones intra e intergrupos, seguido por el procedimiento post hoc de Tukey para identificar posibles diferencias.
Ademas, el tamaiio del efecto (d) se calculd para analizar la magnitud de los resultados del presente estudio. Se usé para la
interpretacion: <0,2: Débil; 0,2 a 0,79: Moderado; >0,8: Fuerte. El estudio adoptd P<0,05 como el nivel de significancia.



RESULTADOS

De las 48 mujeres del proyecto de extension de la Universidad Estacio de S invitadas a participar en este estudio, 30
fueron seleccionadas. Quince mujeres compusieron el GEF (edad: 68 * 4,4 afios, IMC: 28,91 = 5,2 kg'm-2) y 15 mujeres
fueron asignadas al GC (edad: 69 * 8,9 afios; IMC: 28,57 + 4,1 kg-m-2) El ANOVA con medidas repetidas mostré una
interaccion entre los grupos y los momentos antes y después de la intervencién (Wilk's Lambda = 0,291; F = 9,758;
P<0,001).

La Tabla 1 presenta el analisis de equilibrio. Se observé una reduccion significativa (P<0,05) en DL (A = -32,54%), DAP (A
=-40,49%) y AE (A = -55,10%) en el GEF en la post-prueba. El GEF present6 oscilaciones mas bajas del CDP en DL (A =
-39,29%), DAP (A = -46,49%) y AE (A = -55,63%) en comparacion con el GC en la post-prueba (P<0,05). El fuerte d
encontrado en el GEF demuestra la magnitud de los resultados obtenidos después de la intervencion.

Tabla 1. Andlisis del Desplazamiento del Centro de Presion (CDP).
Variables | GEF-pre GEF-post d GC-pre GC-post d
DL {cm)} 1,26 £ 0,37 (0,85 £ 0,27# 1,10 1,17 £ 0,55( 1,40 = 0,54 | 0,41
DAP (cm) [ 2,05 £ 0,58 | 1,22 £ 0,35%% (1,43 2,03 £ 1,46 2,28 = 1,06| 0,17
AE (cm?) |1,72 20,61 |0,77 £ 0,25%2 |1,56(1,62 £ 1,17| 1,75 = 0,89 0,11

DL = Desplazamientos Laterales; DAP = Desplazamientos Anterior-Posterior; AE = Area Eliptica; d = Tama#o del Efecto; *P<0,05;
pre versus post-prueba. #P<0,05; GEF-post versus GC-post

La Tabla 2 presenta los resultados de la fuerza muscular de la muestra. Hubo un aumento significativo en la fuerza
muscular (P<0,05) del GEF después de la intervencion (FAPD: A = 28,48%; FAPI: A = 29,37%; FMI: A = 45,08%) en
comparacion con el GC en la post-prueba (FAPD: A = 29,66%; FAPI: A = 28,52%; FMI: A = 16,24%). El GC aument6 la
fuerza muscular en la FMI (A = 23,17%). En todas las pruebas de fuerza muscular, el GEF present6 una fuerte d. Esto
mejora los resultados encontrados en el presente estudio.

Tabla 2. Andlisis de la Fuerza Muscular de la Muestra.

Variables GEF-pre GEF-post d GC-pre GC-post d
iy e 2964 £ 4,997 1,47 | 50T | 22,86 +3,30| 0,16

FAPI (kg) 22;?;'; 20,20 + 4,56%2 | 1,46 224;55251 22,79 + 2,40 | 0,06

FMI (kg) ?51;91,321 11039,}11; 1,78 ??El,;?i 913f,?aif 1,08

FAPD = Fuerza de Agarre Palmar Derecho; FAPI = Fuerza de Agarre Palmar Izquierdo; FMI = Fuerza de Miembros Inferiores; d =
Tamafio del Efecto; *P<0,05; pre versus post-prueba. #P<0,05; GEF-post versus GC-post

Los resultados del analisis de la AF se presentan en la Tabla 3. El GEF mostré una mejora significativa (P<0,05) en RSP (A
= -20,26%), SRWC (A = -10,30%), PTTs (A = -18,50%), W10m (A = -23,48%), RVDP (A = -34,85%) e IA (A = -15,37%) en
relacion con la pre-prueba. El GEF presenté tiempos de ejecuciéon mas bajos (P<0,05) en las pruebas RSP (A = -23,66%),
SRWC (A = -12,03%), PTTS (A = -22,62%), W10m (A = -15,59%), RVDP (A = -40,04%), y en IA (A = -18,10%) en relacion
con el GC en la post-prueba. El GC mejoré el rendimiento solo en W10m (A = 15,27%). La d fue fuerte en todas las pruebas
de autonomia del GEF y en el IA.



Tabla 3. Andlisis Comparativo de la Autonomia Funcional.

Variables GEF-pre GEF-post d GC-pre GC-post d
12,34 =+ - 12,07 % 12,89 %
RSP (s) 1.64 9,84 + 1,56%% | 1,52 198 198 0,64
49,24 =+ 44,17 =+ 50,10 = 50,21 =
SRWC (s) 5,56 3,08%% 0.91 4,71 3,99 0.02
11,46 + . 11,48 + 12,07 %
PTTs (s) 3 37 9,34 + 2,00%# | 0,89 : 89 ; 09 0,31
* 5 6,99
W10m (s) 7,71 0,91 (590 £ 0,92%% (1,99 8,25 £ 0,96 0.95= 1,31
RVDP (s) 4,62 = 1,79 | 3,01 = 0,56"# (0,90 | 4,71 £ 1,18 | 5,02 £ 1,39 | 0,265
IA 21,34 =* 18,06 =+ 21,65 = 22,05 %
{puntaje) 1,85 0,96%# 1,77 1,25 1,164 0,32

RSP = Levantarse desde la Posicion de Sedestacion; SRWC = Sentarse, Levantarse y Caminar Alrededor de una Silla; PTTs =
Ponerse y Quitarse una Camiseta; W10m = Caminar 10 m; RVDP = Levantarse desde una Posicién de Decubito Ventral; IA = Indice
de Autonomia GDLAM; d = Tamario del Efecto; *P<0,05; pre versus post-prueba. #P<0,05; GEF-post versus GC-post

La Tabla 4 presenta los resultados del andlisis de los niveles de CdV. Se observé un aumento significativo (P<0,05) en Facl
(A = 15,20%), Fac2 (A = 30,43%), Fac4 (A = 14,90%), Fac5 (A = 35,54%) y PT (A = 18,79%) en el GEF en relacién con la
pre-prueba. El GEF mostrd niveles mas altos de CdV en Facl (A = 20,40%), Fac2 (A = 20,58%), Fac4 (A = 20,91%), Fac5
(A =28,14%) y PT (A = 18,06%) en relacion al GC en la post-prueba (P<0,05). La magnitud de la d fue fuerte para todas
las variables de la CdV, excepto para Fac6 en el GEF.

Tabla 4. Andlisis Comparativo de la CdV en el Grupo Experimental y de Control.

Variables GEF-pre GEF-post d GC-pre GC-post d
x| Uy | BRI || BB | AN |ow
Fac3 142’?—2051 16,70 = 2,11 | 0,88 14£?f?i 153’}5101 0,10
s | Rt | E2E [ue| BEs | A |en
Facé 152’;?3311 17,06 £ 3,51 | 0,58 153’;20121 153’?93?1 0,14
| | Er e R | fom

Fac = Faceta; Facl = Funcionamiento Sensorial; Fac2 = Autonomia; Fac3 = Actividades Pasadas, Presentes y Futuras; Fac4 =
Participacion Social; Fac5 = Muerte y Agonia; Fac6 = Intimidad; PT = Puntuacion Total; valores en puntajes (escala de 4 a 20); d =
tamano del efecto; *P<0,05; pre- versus post-prueba. #P<0,05; GEF-post versus GC-post



DISCUSION

Los resultados del presente estudio mostraron mejoras en el equilibrio, la fuerza muscular y la CdV, y las reducciones en
los tiempos de ejecucion de las pruebas de AF e IA desde la pre-prueba hasta la post-prueba en el GEF. El GC mostré una
mejora en la FMI y la W10m. Cuando ambos grupos se comparan entre si, el entrenamiento de la fuerza resulté en mas
cambios positivos en las mujeres mayores que el programa de caminata.

Los resultados del equilibrio del presente estudio estan de acuerdo con los hallazgos de Carvalho et al. (7). Compararon el
equilibrio en adultos mayores que realizaban actividad fisica regular (n = 28, edad: 77,1 £ 7,2 afos) con individuos
sedentarios (n = 28, edad: 79,4 + 8,1 aflos) usando la prueba de Evaluacion de Movilidad Orientada al Rendimiento
(POMA). Sus resultados mostraron valores mayores para el grupo activo (P<0,001) versus el grupo inactivo, lo que indica
un mejor equilibrio y, por consiguiente, un mejor rendimiento en las AVD de los adultos mayores. Aunque la prueba
utilizada para evaluar el equilibrio fue diferente de la prueba aplicada en el presente estudio, los datos indican que un
programa regular de actividad fisica mejora el equilibrio en los adultos mayores.

Rugelj (36) analiz6 el equilibrio en los adultos mayores sometidos a un programa de entrenamiento funcional que estaba
compuesto por 14 actividades funcionales. El autor no encontré diferencias significativas en las amplitudes medias del
desplazamiento de CDP en los planos sagital y frontal y en el AE usando la estabilometria. Los resultados de esta
investigacion contradicen parcialmente los hallazgos del presente estudio, que encontrd mejoras en las oscilaciones en el
DL, el DAP y el AE en el GEF. Este hallazgo puede justificarse por las diferencias en la composicién de los ejercicios de la
intervencion del presente estudio que pueden generar estimulos sensoriales positivos en el sistema sensoriomotor (25).

Aikawa et al. (1) analizaron las oscilaciones posturales en los adultos mayores en dos décadas diferentes de edad. Los
resultados mostraron que las oscilaciones posturales posteriores fueron mayores en los dos grupos (de 60 a 70 afios, 12,15
+ 12,152y de 71 a 80 afios, 11,73 + 14,429). Esto también ocurrié en el presente estudio en ambos grupos, ya que después
de la intervencién hubo una reduccion significativa en el DL, el DAP y el AE en la post-prueba de GEF. Sin embargo, estas
oscilaciones posturales son comunes en los adultos mayores porque estan asociadas con cambios en la base de apoyo o un
desplazamiento inesperado, como inestabilidad articular (11), debilidad muscular y un IMC alto que requiere un mayor
desplazamiento corporal para mantener el equilibrio ( 20).

Borde et al. (6), quienes utilizaron revisiones sistematicas y meta-analisis, y Steib et al. (41), quienes examinaron una
relacion dosis-respuesta de entrenamiento de la fuerza en adultos mayores, informaron que la fuerza muscular mejora
sustancialmente con el entrenamiento de la fuerza realizado a intensidades de entrenamiento mas altas (41). Borde et al.
(6), en particular, sugirieron un periodo de entrenamiento de 50 a 53 semanas, 3 sesiones'sem-1, 2 a 3 series por ejercicio,
7 a 9 repeticiones por serie, y una intensidad de entrenamiento de 51 a 69% 1RM. Aunque el tiempo de intervencion y la
frecuencia de entrenamiento fueron menores de lo sugerido por Borde et al. (6), se encontraron mejoras en los niveles de
fuerza muscular en el presente estudio.

Silva et al. (39) realizaron ejercicios resistidos en 40 mujeres mayores y encontraron mejoras significativas en el protocolo
GDLAM para la AF en la fase neurogénica (es decir, durante las 4 semanas de intervencion inicial; moderada intensidad;
50% de 1RM) y en la fase miogénica (12 semanas de intervencion; alta intensidad; 90% de 1RM). Esto sugiere que la
intensidad utilizada en el presente estudio, a través de la escala OMNI, fue suficiente para inducir un mejor rendimiento en
las AVD. Este resultado es positivo, ya que mejores niveles de equilibrio y el mantenimiento o aumento de la masa
muscular mejoraron el rendimiento en las AVD y redujeron los riesgos de caidas (29).

Vale et al. (45) analizaron los efectos en la AF de ejercicios resistidos realizados 2 d-sem-1 en mujeres adultas mayores (n
= 11; edad: 66,3 £ 7,84 afios) y encontraron mejoras en el rendimiento de las pruebas RSP, W10m y RVDP. Estos
resultados indican que los ejercicios de fuerza pueden mejorar la AF de los adultos mayores, lo que corrobora los hallazgos
del presente estudio.

Rugelj (36) analiz6 el rendimiento en la prueba W10m en sujetos adultos mayores sometidos a un programa de
entrenamiento funcional compuesto por 14 actividades funcionales. El autor verific6 una mejora significativa en el tiempo
de ejecucién de la prueba W10m. Aunque el presente estudio no utilizé ejercicios funcionales en la intervencidn, los
resultados fueron similares para la actividad de caminata, ya que es una de las AVD mas realizadas por los individuos de
edad avanzada. Esto refuerza la premisa de que el envejecimiento asociado con un estilo de vida activo mejora la
capacidad funcional (47).

Las actividades de caminata también pueden tener efectos positivos en el equilibrio y la CdV de los ancianos. Santos et al.
(37) encontraron una mejora en los puntajes de la escala de Tinetti en el andlisis de equilibrio y en los puntajes de
WHOQOL-OId en la evaluacion de la CdV con la aplicaciéon de un programa de caminata de 10 meses. Se encontraron



resultados similares en el presente estudio con ejercicios de fuerza, en menos tiempo en el equilibrio evaluado a través de
la plataforma de fuerza y en la CdV en la que hubo mejoras en Facl, Fac2, Fac4, Facb y PT.

Fraga et al. (18) investigaron los efectos de un programa con actividades recreativas y caminatas sobre la autonomia y la
CdV de los adultos mayores. Después de 4 meses de intervencion, encontraron mejoras significativas en el rendimiento de
las pruebas del protocolo GDLAM, en el IA y en la QoL a través del WHOQOL-Old. En el presente estudio, el GC mejord
solo la FMI y la W10m, lo que probablemente se debié a la especificidad del movimiento de caminar. Sin embargo, el GEF
mostré una mejora en la AF y la CdV con ejercicios de fuerza. Esto sugiere que diferentes tipos de intervenciones pueden
tener una influencia positiva en el estilo de vida de los adultos mayores (21).

Limitaciones en Este Estudio

Las principales limitaciones consisten en sujetos solo femeninos y en el pequefio tamafio de la muestra; ambos pueden
limitar la validacion externa de los resultados. Sin embargo, el presente estudio establecié una composiciéon grupal
homogénea para preservar una validez ecoldgica. Ademas, los procedimientos metodolégicos adoptados en el presente
estudio tienen una aplicacion practica fuerte en el gimnasio y en los centros de acondicionamiento fisico y/o rehabilitacion.

CONCLUSIONES

El programa de ejercicio fisico con entrenamiento de la fuerza proporcion6 mejoras en los niveles de equilibrio, fuerza
muscular, AF y CdV en las mujeres mayores del grupo de entrenamiento con ejercicios de fuerza (GEF). Por lo tanto, se
sugiere que la implementacion de entrenamiento de la fuerza es importante en proyectos sociales que involucran
actividades recreativas y fisicas para personas mayores debido a los resultados positivos encontrados en el presente
estudio.
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