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RESUMEN

Introducción: La fragilidad es el deterioro progresivo relacionado con la edad de los sistemas

fisiológicos provocando una disminución de las reservas de la capacidad intrínseca, confiriendo mayor

vulnerabilidad a los factores de estrés y aumentando el riesgo de resultados sanitarios adversos. El

ejercicio multicomponente ha demostrado reportar mayores beneficios y se basa en la combinación de

entrenamiento de fuerza, resistencia, equilibrio y marcha. El proyecto Vivifrail pretende crear un

programa de entrenamiento multicomponente individualizado de acuerdo con el grado de limitación

del individuo determinado por la velocidad de la marcha, la puntuación de la SPPB y una evaluación

del riesgo de caídas.

Objetivos: El objetivo principal es conocer la efectividad del Programa Vivifrail en relación a la

prevención y/o reversibilidad de la fragilidad en personas mayores de 70 años. Así como sus efectos

sobre el riesgo de caídas, la calidad de vida, el deterioro cognitivo y el estado funcional.

Métodos: Se realizó una búsqueda en PubMed, EMBASE y Scopus utilizando la keyword “vivifrail”.

Se añadieron los filtros: publicados en los últimos 10 años; humanos; idioma en inglés y español; y

ensayos clínicos y estudios observacionales.

Resultados: Se seleccionaron un total de 7 estudios que evaluaban la fragilidad, la capacidad

funcional, el riesgo de caídas, el deterioro cognitivo y la calidad de vida.

Conclusión: El programa de ejercicio multicomponente es efectivo para prevenir y revertir la

fragilidad, así como mejorar la capacidad funcional y el deterioro cognitivo.

Palabras clave: Vivifrail, fragilidad, capacidad funcional, deterioro cognitivo y caídas
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ABSTRACT

Introduction: Frailty is the progressive age-related deterioration of physiological system leading to a

decline in reserves of intrinsic capacity, which confers increased vulnerability to stressors and

increases the risk of adverse health outcomes. So-called multicomponent exercise has been shown to

have the greatest benefits and is based on a combination of strength, endurance, balance and gait

training. The Vivifrail project aims to create an individualized multicomponent training programme

according to the individual’s degree of limitation as determined by gait speed, SPPB score and a falls

risk assessment.

Objectives: The main purpose of this work is to determine the effectiveness of the Vivifrail

Programme in relation to the prevention and/or reversibility of frailty in people aged 70 and over. As

well as to assess its effects on the risk of falls, quality of life, cognitive impairment and functional

status.

Methods: A search was carried out in PubMed, EMBASE and Scopus databases using the keyword

“Vivifrail”. The filters added were: published in the last 10 years; human; language in English and

Spanish; and clinical trials and observational studies.

Results: A total of 7 studies assessing frailty, functional capacity, risk of falls, cognitive impairment

and quality of life were selected.

Conclusion: The multicomponent exercise programme is effective in preventing and reversing frailty,

as well as improving functional capacity and cognitive decline.

Keywords: Vivifrail, frailty, functional capacity, cognitive impairment and falls
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INTRODUCCIÓN

El envejecimiento es el proceso por el cual se producen cambios graduales e irreversibles en la

estructura y función de un organismo debido al paso del tiempo (1). Cabe destacar que no es

únicamente un proceso biológico, sino biopsicosocial, con influencia de otros factores como la cultura

(2).

Según la Comisión Europea, se prevé que para el año 2025, el 20% de la población europea se sitúe en

una edad de 65 años en adelante, y, en consecuencia, el número de personas mayores de 80 años sea

particularmente elevado (3).

Envejecer no implica estar enfermo, aunque conlleva una fase progresiva de deterioro global y su

evolución estará determinada por la capacidad funcional y la salud mental del individuo (2,4). Por ello,

podemos encontrar dos tipos de envejecimiento: el saludable y el patológico (2).

El envejecimiento saludable es aquel que mediante el fomento y mantenimiento de la capacidad

funcional se consigue bienestar en la vejez (5). En cambio, el patológico supone la acción de agentes

externos generadores de morbilidad. Una característica de que los adultos mayores enfermen es la

presencia de multimorbilidad, un factor predisponente a la aparición del anciano frágil (6).

La fragilidad fue definida por primera vez a finales de los años 90 del siglo XX (7) como estado que

incrementa la vulnerabilidad frente a factores estresantes, suponiendo un mayor riesgo de sufrir

resultados adversos para la salud, dependencia o incluso la muerte (8). Aunque el término reflejaba

una idea clara, no era lo suficientemente precisa para todos los investigadores (9).

En el año 2015, la Organización Mundial de la Salud (OMS), adoptó el término fragilidad como “el

deterioro progresivo relacionado con la edad de los sistemas fisiológicos que provoca una disminución

de las reservas de la capacidad intrínseca, lo que confiere una mayor vulnerabilidad a los factores de

estrés y aumenta el riesgo de una serie de resultados sanitarios adversos” (10).
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El estado de fragilidad viene, generalmente, determinado por los cinco criterios de Fried: pérdida de

peso involuntaria, agotamiento, pérdida de fuerza, enlentecimiento de la marcha y menor actividad

física (8,9,11,12). Todos ellos pertenecen a un dominio (estado nutricional, energía, fuerza, movilidad

y actividad física respectivamente) (9). Encontrar 3 o más criterios califica al individuo como frágil,

independientemente del dominio afectado. Es posible definir un estado de pre-fragilidad si se presenta

1 o 2 de los criterios (11, 12).

La prevalencia de la fragilidad en España es de un 18% (IC 95% 15-21%) (13). La importancia de su

detección temprana reside en su relevancia clínica y en su potencial reversibilidad. Al ser un proceso

dinámico, si se detecta a tiempo y se actúa con las intervenciones apropiadas será reversible (13-15).

Desde Atención Temprana (AT) existen cinco métodos de detección de la fragilidad, siendo los más

empleados el Fenotipo Clínico de Fried, que requiere de entrenamiento y equipamiento, y las Pruebas

de Ejecución, realizadas mediante la Short Physical Performance Battery (SPPB) (14).

Las intervenciones centradas en la actividad física han demostrado retrasar e, incluso, revertir la

fragilidad, concretamente el entrenamiento multicomponente (16). Las recomendaciones encontradas

en Guías de Práctica Clínica (GPC) específicas para el tratamiento de la fragilidad sugieren actuar

desde la actividad física, la nutrición y la farmacología (17-19).

En ellas, el grado de recomendación de la actividad física es fuerte (17-19). En las GPC elaboradas por

Dent (17) y Lorbergs (18) coincide la recomendación de actividad física multicomponente con un

grado de evidencia moderado. Sin embargo, en la GPC elaborada por You (19) la actividad física

multicomponente posee un grado de evidencia A, con beneficios claros y de fácil uso en el entorno

clínico.

El ejercicio multicomponente ha demostrado reportar mayores beneficios y se basa en la combinación

de entrenamiento de fuerza, resistencia, equilibrio y marcha. Estas intervenciones mejoran la

funcionalidad y la discapacidad, y reducen el riesgo de caídas y la morbimortalidad (16).
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Considerando los datos de la Comisión Europea, las consecuencias del envejecimiento y el

sedentarismo, y las recomendaciones de las GPC, nace el proyecto Vivifrail como una iniciativa

europea, financiada por la Unión Europea y dentro del programa Erasmus+, con el objetivo de

proporcionar formación sobre la promoción y prescripción de ejercicio físico en adultos mayores. Las

ventajas de este proyecto son que reúne a profesionales de la salud, investigadores y docentes de

España, Reino Unido, Alemania, Italia y Francia. Su población diana abarca a todos los adultos

mayores de 70 años considerando sus diferentes hábitos y estilos de vida (20).

El proyecto Vivifrail pretende crear un programa de entrenamiento multicomponente individualizado

de acuerdo con el grado de limitación del individuo determinado por la velocidad de la marcha, la

puntuación de la SPPB y una evaluación del riesgo de caídas (21).

Dependiendo de la puntuación obtenida en las pruebas funcionales (SPPB y velocidad de marcha en 6

metros) se recomendará un determinado programa. Los programas se clasifican en A (discapacidad), B

(fragilidad), C (pre-fragilidad) y D (persona robusta), también se encuentran dos programas con el

símbolo “+” para las personas con fragilidad o pre-fragilidad con riesgo de caídas. Cada programa

tiene asociada una rueda que describe los ejercicios a realizar, las series y repeticiones, los descansos,

cuántos días debe salir a caminar y cómo debe respirar mientras hace los ejercicios (16).

Esta revisión tiene como propósito analizar y sintetizar la información existente relacionada con el

proyecto Vivifrail, cuyo objetivo es mantener un nivel de funcionalidad que supere el más alto grado

de autonomía posible en el síndrome de la fragilidad, mediante la implementación de un programa de

ejercicio activo multicomponente. Al examinar la literatura existente, el objetivo de esta revisión será

conocer la efectividad del programa Vivifrail sobre la fragilidad, el riesgo de caídas, el deterioro

cognitivo y la calidad de vida.
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OBJETIVOS

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN

¿Es eficaz el programa Vivifrail para mejorar la funcionalidad, prevenir el riesgo de caídas, mejorar la

calidad de vida y retrasar el deterioro cognitivo en personas mayores de 70 años con fragilidad en

comparación con la atención estándar?

PREGUNTA PICO

P: Adultos mayores de 70 años con fragilidad, riesgo de caídas y deterioro cognitivo.

I: Programa Vivifrail (ejercicio multicomponente).

C: Atención estándar (Usual care) u otra intervención.

O: Reducir y revertir la fragilidad, prevención de caídas, mejorar la calidad de vida y retrasar el

deterioro cognitivo.

OBJETIVO PRINCIPAL

Conocer la efectividad del Programa Vivifrail en relación a la prevención y/o reversibilidad de la

fragilidad en personas de 70 años o más.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

● Comprobar si la aplicación del programa Vivifrail reduce el riesgo de caídas

● Evaluar si la aplicación del programa Vivifrail mejora la calidad de vida

● Verificar si la aplicación del programa Vivifrail retrasa el deterioro cognitivo

● Determinar el efecto del programa Vivifrail sobre el estado funcional
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MATERIAL Y MÉTODOS

La investigación ha sido aprobada por la Oficina de Investigación Responsable de la Universidad

Miguel Hernández de Elche con el COIR: TFG.GFI.RNG.BCG.240221 (Anexo 1)

Se llevó a cabo una revisión bibliográfica utilizando las bases de datos Pubmed, Embase y Scopus, el

15 de mayo de 2024.

Fuentes de información, estrategia de búsqueda y proceso de selección

Se realizó una búsqueda de las palabras clave a través de los Descriptores en Ciencias de la Salud

(DeCS). Las palabras clave empleadas en la búsqueda fueron “Aged”, “Frail elderly”, “Accidental

falls”, “Frailty”, “Functional Status”, “Quality of Life” y “Cognitive Dysfunction” como términos

MeSH y como términos libres: “Older Adults”, “Older people”, “Vivifrail”, “Falls”, “Functionality” y

“Cognitive Impairment”. Estas se combinaron utilizando los operadores booleanos AND y/o OR.

Se decide hacer una búsqueda amplia utilizando únicamente la keyword “Vivifrail” debido a la escasez

de publicaciones para no perder información, ya que tras realizar la estrategia de búsqueda más

específica mediante la pregunta PICO se observa y comprueba que algunos artículos no están

incluidos.

Los filtros de búsqueda establecidos fueron los siguientes: publicados en los últimos 10 años;

humanos; idioma en inglés y español; y ensayos clínicos y estudios observacionales.

Tras la realización de la búsqueda empleando únicamente la keyword “Vivifrail”, se realizó un cribado

de los títulos y resúmenes mediante lectura crítica, descartándose aquellos que estuvieran duplicados

y/o no cumplieran con los criterios de selección. En la Figura 1 se muestra el diagrama de flujo de los

resultados obtenidos durante el proceso de búsqueda de artículos.

La selección y extracción de datos se ha realizado siguiendo las normas internacionales PRISMA para

revisiones sistemáticas (22).

Criterios de elegibilidad

Los estudios elegibles para esta revisión fueron aquellos que median la prevención y reversibilidad de

la fragilidad, el estado funcional, el deterioro cognitivo, el riesgo de caídas y la calidad de vida tras

una intervención con el programa Vivifrail. Respecto a la población de estudio, se seleccionaron
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aquellos artículos que incluían a personas mayores de 70 años, susceptibles de ser tratadas mediante el

programa Vivifrail, pudiendo presentar deterioro cognitivo o demencia leve.

Los criterios de selección resumidos fueron los siguientes:

Criterios de inclusión

● Estudios experimentales y estudios observacionales

● Pacientes con 70 años o más

Criterios de exclusión

● Que no incluyan resultados sobre el riesgo de caídas, la calidad de vida, el deterioro cognitivo

o el estado funcional.

● Que no empleen el programa Vivifrail

Las ecuaciones de búsqueda se muestran en la Tabla 1

PUBMED ((older adults[Title/Abstract]) OR (older
people[Title/Abstract]) OR (aged[MeSH Terms]) OR (frail
elderly[MeSH Terms])) AND (Vivifrail[Title/Abstract])
AND ((accidental falls[MeSH Terms]) OR
(falls[Title/Abstract]) OR (frailty[MeSH Terms]) OR
(functional status[MeSH Terms]) OR
(functionality[Title/Abstract]) OR (quality of life[MeSH
Terms]) OR (cognitive impairment[Title/Abstract]) OR
(cognitive dysfunction[MeSH Terms]))

EMBASE ('older adults':ti,ab OR 'older people':ti,ab OR 'aged'/exp
OR 'frail elderly'/exp) AND vivifrail:ti,ab AND
('falling'/exp OR falls:ti,ab OR 'frailty'/exp OR 'functional
status'/exp OR functionality:ti,ab OR 'quality of life'/exp
OR 'cognitive impairment':ti,ab OR 'cognitive defect'/exp)

SCOPUS ( TITLE-ABS-KEY ( older AND adults ) OR
TITLE-ABS-KEY ( older AND people ) OR
TITLE-ABS-KEY ( aged ) OR TITLE-ABS-KEY ( frail
AND elderly ) AND TITLE-ABS-KEY ( vivifrail ) AND
TITLE-ABS-KEY ( accidental AND falls ) OR
TITLE-ABS-KEY ( falls ) OR TITLE-ABS-KEY ( frailty )
OR TITLE-ABS-KEY ( functional AND status ) OR
TITLE-ABS-KEY ( functionality ) OR TITLE-ABS-KEY
( quality AND of AND life ) OR TITLE-ABS-KEY (
cognitive AND impairment ) OR TITLE-ABS-KEY (
cognitive AND dysfunction ) )

Tabla 1. Estrategias de búsqueda. Elaboración propia
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Recogida de datos

Un único investigador realizó la extracción de datos de los artículos incluidos. Los datos a extraer

fueron: autor principal, año de publicación y lugar en el que se llevó a cabo el estudio; criterios de

selección de la población incluida en el estudio; tamaño muestral del estudio,

Intervención/comparación, escalas empleadas para valorar y resultados obtenidos.

Riesgo de sesgo (evaluación de calidad)

Una vez finalizada la selección de artículos, se evaluaron metodológicamente los resultados obtenidos

mediante las escalas PEDro para ensayos clínicos (23) y las herramientas propuestas por JBI tools para

estudios cuasi-experimentales (24).

La clasificación de la escala PEDro para los ensayos clínicos es la siguiente: considera que 9-10

puntos la calidad metodológica es excelente, 6-8 puntos buena, 4 - 5 puntos regular, y una puntuación

inferior a 4 se considera mala (23). Mediante la utilización de la escala JBI para evaluación de

estudios cuasi-experimentales, se categorizan como de calidad pobre aquellos con un total de

respuestas positivas entre 0-50% (24).

Síntesis y análisis de datos

Se realizó una síntesis descriptiva de las características de los estudios incluidos en la revisión.

Además, se realizó una síntesis narrativa para describir la efectividad del Programa Vivifrail sobre la

prevención y/o reversibilidad de la fragilidad en personas de 70 años o más.

9



RESULTADOS

La búsqueda identificó 119 artículos, de los cuales 64 fueron eliminados por estar duplicados. Se

realizó el primer cribado de 55 estudios, excluyendo 35 de ellos. Se revisó el texto completo de 20

estudios para valorar su elegibilidad, incluyendo finalmente 7 estudios en esta revisión. La figura 1

muestra el diagrama de flujo PRISMA y los motivos de exclusión. Entre los artículos incluidos

encontramos 5 ensayos clínicos aleatorizados (26-29, 31) y 2 estudios cuasi-experimentales (25, 30).

Toda la información extraída de estos artículos se encuentra en la Tabla 2.

La población estudiada se trata de personas mayores de 70 años, susceptibles de ser tratadas mediante

el programa Vivifrail, independendientemente de su condición inicial, pudiendo presentar o no

demencia leve o deterioro cognitivo leve.

Los estudios analizados incluyeron un total de 650 participantes, de los cuales 429 fueron mujeres y

221 hombres. Es decir, la población estudiada está compuesta por un 66% de mujeres y un 34% de

hombres. La media de edad de los participantes fue de 82.91 años. Los participantes fueron reclutados

en residencias de ancianos (n=4)(25, 26, 29, 31), unidades de geriatría de hospitales (n=2)(27, 28) y un

centro de salud (n=1)(30).

Como intervención en todos los artículos incluidos se aplica el programa Vivifrail, pero varía su

duración que puede ser de 4 (n=2)(25, 26), 12 (n=4)(27-29, 31), 24 semanas (n=1)(26) o 2 años

(n=1)(30). La más aplicada en un 57,1% de los estudios incluidos es la intervención de 12 semanas.

Los participantes asistían a sesiones de ejercicio multicomponente de 2 a 3 veces por semana, con una

duración de entre 30 minutos y 1 hora.

Las variables valoradas en los estudios incluidos son la capacidad funcional (n=6)(25-2, 31), la fuerza

de miembros inferiores (n=6)(25-29, 31), la velocidad de la marcha (n=6)(25-29, 31), la fuerza de

agarre (n=5)(25-29, 31), la discapacidad (n=4)(25, 27, 30, 31), el deterioro cognitivo (n=3)(27, 29,

31), la depresión (n=3)(27-29) y la calidad de vida (n=3)(27, 29, 30).
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Para valorar la capacidad funcional, la fuerza de miembros inferiores y la velocidad de la marcha se

empleó la prueba SPPB, esta fue medida en un 85,7% de los artículos (25-29, 31) . La fuerza de agarre

fue medida en el 71,4% de los estudios utilizando un dinamómetro (25-28, 31). La discapacidad fue

medida con el índice de Barthel en el 57,1% de los estudios incluidos (25, 27, 30, 31). El deterioro

cognitivo también se midió en el 57,1% de los artículos empleando los cuestionarios MOCA (27, 28),

MEC-Lobo (26) o MMSE (29, 31). La depresión y la calidad de vida se midieron en un 42,8% de los

artículos empleando los cuestionarios Yesavage GDS (27) o GDS-15 (28, 29) para la depresión y

EQ-VAS (27), SF-12 (29) o EQ-5D (30) para la calidad de vida.

Para valorar la calidad de los estudios se emplearon distintas escalas de valoración dependiendo del

tipo de estudio. En la Tabla 3 se encuentran las puntuaciones según la escala PEDro para cada Ensayo

Clínico incluido en la revisión. Tres de los ensayos clínicos (27, 28, 31) presentan una puntuación

entre 6 y 8 puntos por lo tanto su calidad metodológica es buena. Los otros dos ensayos clínicos (26,

29) tienen una puntuación baja de 5 puntos cada uno. En ninguno hubo asignación oculta ni los

terapeutas fueron cegados. En todos los ensayos se utilizaron los criterios de selección, hubo

asignación aleatoria, se comparó la estadística entre ambos grupos y se realizaron medidas puntuales y

de variabilidad.

La escala empleada para valorar los dos artículos restantes (25, 30) fue la JBI Critical Appraisal Tools

para estudios cuasi-experimentales (24). Los resultados de esta escala se encuentran en la Tabla 4. La

puntuación para ambos estudios (25, 30) fue de 8 puntos sobre 9, lo que indica que la calidad

metodológica empleada ha sido buena.
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DISCUSIÓN

Los artículos consultados para la realización de esta revisión indican que la aplicación del programa de

ejercicio multicomponente Vivifrail produce una mejora significativa en el estado de fragilidad

pudiendo prevenirla y revertirla. Se observa que se trata de una herramienta efectiva para mejorar el

estado funcional, el deterioro cognitivo y la calidad de vida. Sin embargo, los artículos incluidos en

esta revisión no indican que las mejoras respecto al riesgo de caídas sean significativas.

Fragilidad

Cuatro de los artículos incluidos (25-27, 30) encontraron resultados estadísticamente significativos

respecto a la prevención y reversión de la fragilidad. El estudio de Buendía-Romero (25) muestra que

el 66,7% de los participantes que comenzaron el estudio en las categorías B y C consiguieron alcanzar

la categoría D tras 4 semanas de intervención. También muestra que un 33% de los participantes que

comenzaron en la categoría A, que no pudieron realizar las pruebas de movilidad en la primera

valoración, fueron capaces de realizarlas tras la intervención.

El estudio realizado por Courel-Ibáñez (26) obtiene una reversión de la fragilidad del 36% de los

participantes, de los cuales el 56% alcanzó la autonomía situándose en las categorías C y D. Este

estudio también muestra cómo tras la inactividad física se produjeron pérdidas de la autonomía en el

83% de los participantes que alcanzaron la categoría C, retrocediendo a su estatus anterior (A o B). Sin

embargo, aquellos que lograron la categoría D permanecieron en ella tras la inactividad.

El ensayo clínico realizado por Casas-Herrero (27) menciona que el programa Vivifrail produjo

beneficios significativos respecto al cuidado habitual, ya que el porcentaje de participantes situados en

la categoría A fue disminuyendo progresivamente en el grupo intervención.

El estudio de Barrera Martínez (30) muestra como, tras 2 años de intervención, de los 12 participantes

que comenzaron el estudio en la categoría B, un 50% (n=6) permanecieron en esa categoría, sin

mejoras ni efectos adversos. El 16,6% (n=2) de los participantes empeoraron pasando a la categoría A

y el 33,3% (n=4) avanzaron a la categoría D.
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Riesgo de caídas

El riesgo de caídas se evaluó en 3 artículos (27, 29, 30). En los ensayos clínicos realizados por

Casas-Herrero (27) y Chen (29) no se encontraron diferencias significativas entre el grupo control y el

grupo intervención, pudiendo deberse a la corta duración de la intervención (27) o a la heterogeneidad

de la muestra (29), respectivamente.

El estudio realizado por Barrera Martínez (30) menciona que encuentran una tendencia no significativa

descendente y variable respecto a las caídas del año anterior. Los datos recogidos en las valoraciones

fueron 1,3 (± 3,11) caídas en la valoración inicial, 0,68 (± 1) caídas tras el primer año y 1 (± 1,18)

caídas en la valoración final.

Sin embargo, la evidencia científica ha demostrado ampliamente que la actividad física regular tiene

beneficios tanto en personas mayores sanas como frágiles. Este impacto positivo sobre la salud viene

dado, entre otros motivos, porque reduce el riesgo de caídas (32). Un claro ejemplo de esto mediante

el programa Vivifrail se muestra en el estudio realizado por Romero-García (33) en mujeres con

dinapenia a partir de los 65 años. En él se puede apreciar una mejora estadísticamente significativa del

riesgo de caídas, puesto que para el grupo control aumenta de un 52,4% en la primera valoración hasta

un 63,6% en la valoración final. Mientras que para el grupo intervención esta variable sigue una

evolución favorable disminuyendo del 70% en la medición basal al 12,5% en la medición final.

La valoración del riesgo de caídas en dos de los artículos incluidos en esta revisión (27, 29) se trató de

un objetivo secundario. En uno de ellos (29) no se mencionaba cómo realizó su medición y en el otro

(27) la información se extrajo de un autocuestionario no validado. En el tercer artículo que evaluó el

riesgo de caídas (30) se trató de un objetivo principal y se menciona que hubo una valoración de

caídas previas, sin especificar cómo se realizó dicha valoración ni citar ningún elemento validado para

su medición. Por lo tanto, en ninguno de los artículos que evaluaron el riesgo de caídas (27, 29, 30) se

utilizó ninguna herramienta validada para medir adecuadamente este parámetro.
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Calidad de vida

Este parámetro se menciona en 3 artículos (27, 29, 30). En el ensayo clínico realizado por

Casas-Herrero (27) no se encontraron diferencias significativas entre los grupos control e intervención.

La falta de un tamaño muestral adecuado pudo haber impedido alcanzar la significación estadística.

Para este estudio se estimaron 120 participantes por grupo, pero solo se incluyeron 188 participantes

en total.

Por otro lado, el ensayo realizado por Chen (29) menciona haber encontrado una mejora significativa

respecto al grupo control. Al igual que el estudio de Barrera Martínez (30), que encontró una mejora

significativa de la calidad de vida con un aumento medio de 24 puntos en el cuestionario EQ-5D

empleado para su medición.

La evidencia científica ha demostrado de manera concluyente que el ejercicio multicomponente

mejora la calidad de vida (34). De los artículos incluidos en esta revisión, únicamente uno (27) no

llega a dicha conclusión, debido a un sesgo muestral. Sin embargo, otro estudio, no incluido en esta

revisión, realizado por Cigarroa (35), también afirma que tras aplicar el programa Vivifrail durante 9

semanas, aumentó de forma estadísticamente significativa la puntuación en el cuestionario SF-36, lo

que indica una mejora en la percepción de la calidad de vida.

Deterioro cognitivo

El deterioro cognitivo fue medido en 4 artículos de esta revisión (27-29, 31). En el estudio realizado

por Chen (29) no encontraron diferencias significativas entre el grupo control y el grupo intervención.

En los estudios llevados a cabo por Casas-Herrero (27) y Sánchez-Sánchez (28) se describen mejoras

significativas entre los grupos control e intervención respecto a la función cognitiva.

El ensayo clínico desarrollado por Gutiérrez-Reguero (31) muestra una mejora del deterioro cognitivo

tanto en el grupo ejercicio como en el grupo ejercicio+HMB, respecto al grupo control y el grupo que

únicamente recibía el suplemento HMB. Cabe destacar que esta mejora producida tanto en el grupo
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ejercicio como en el grupo ejercicio+HMB fue mayor en el grupo que realizó el programa de ejercicio

multicomponente y recibió un placebo.

Estado funcional

En seis de los artículos (25-29, 31) se observa una mejora significativa de la capacidad funcional

medida con la SPPB. En el estudio de Buendía-Romero (25) se puede apreciar como la puntuación de

la SPPB aumenta de 4,3 en la medición basal a 7,1 en la medición final tras 4 semanas de

intervención, mostrando así una mejoría de 2,8 puntos de media.

En el ensayo de Casas-Herrero (27) se aprecia una mejora progresiva durante la intervención,

aumentando 0.86 puntos tras el primer mes y alcanzando un aumento de 1.40 puntos al finalizar las 12

semanas de intervención.

Según el estudio de Chen (29), tras 12 semanas de intervención el grupo intervención habría mejorado

su capacidad funcional en 2 puntos en la SPPB, mientras que los participantes del grupo control se

mantuvieron estables.

En el artículo de Gutiérrez-Reguero (31) no se muestra una diferencia significativa entre el grupo

ejercicio y el grupo ejercicio+HMB, pero sí entre estos grupos respecto a los grupos control y HMB.

Los únicos grupos que presentaron una mejora importante de la capacidad funcional fueron aquellos

que incluyeron el programa de ejercicio multicomponente. La mejoría en este ámbito fue mayor para

el grupo ejercicio que para el grupo ejercicio+HMB, con un cambio medio de 2.97 puntos y 2.44

puntos respectivamente.

Limitaciones

Esta revisión cuenta con limitaciones que deben tenerse en cuenta a la hora de interpretar los

resultados.

Primeramente, los ECAs son los estudios que presentan el diseño más óptimo para evaluar la eficacia

de una intervención (24), pero debido a la escasez de ensayos clínicos publicados se incluyeron en
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criterios de selección también estudios observacionales aunque aporten menos evidencia. Sin embargo

no se encontró ningún trabajo con este diseño de estudio.

En segundo lugar, puede presentar sesgos relacionados con la metodología de búsqueda puesto que se

consultan únicamente 3 bases de datos y no se tuvo en cuenta la literatura gris o artículos presentes en

otras bases de datos, pudiendo quedar excluidos artículos publicados dando lugar a un sesgo de

publicación y selección. Además, se han podido ignorar ciertos artículos por los filtros utilizados y por

qué estén en un idioma distinto al inglés y español, suponiendo un sesgo de localización. También es

posible que presente un sesgo de literatura publicada, debido a que los trabajos con malos resultados

presentan mayor dificultad para ser publicados y/o localizados.

Pese a las escasas publicaciones existentes respecto al Programa Vivifrail, esta revisión sólo incluye

estudios en los que la población tenga una edad igual o superior a 70 años, puesto que era la población

diana inicial del programa Vivifrail (20). Este criterio de selección ha excluido varios estudios como el

ensayo clínico realizado por Romero-García (33) en mujeres con dinapenia o el estudio observacional

de Tornero-Quiñones (36) sobre la autonomía en la vida diaria de las personas mayores, por estar

realizados con una población a partir de 65 años.

Otra limitación que puede presentar esta revisión se encuentra en la evaluación metodológica puesto

que al tratarse de una revisión narrativa ha sido un único investigador quien ha pasado las escalas

pertinentes, en este caso la escala PEDro (23) y JBI Critical Appraisal Tools para estudios

cuasi-experimentales (24), a los artículos incluidos en la revisión.

Finalmente, el Programa de ejercicio multicomponente Vivifrail, pese a haber demostrado su utilidad

frente a la fragilidad (25-27, 30), la capacidad funcional (25-29, 31), el deterioro cognitivo (27-29, 31),

la calidad de vida (27, 29, 30), y en menor medida para reducir el riesgo de caídas (27, 29, 30), no se

utiliza en la práctica clínica diaria y ha sido únicamente empleado para la realización de estudios. Sería

relevante implementar esta estrategia a nivel comunitario debido a su practicidad , sencillez y eficacia

y realizar futuros estudios de costo-efectividad, como la revisión realizada por Cárcamo (37), que

informa de los beneficios del ejercicio multicomponente en personas mayores y su bajo costo. Cabe
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destacar que hasta lo que sabemos a día de hoy, no existe ninguna revisión de la literatura publicada

respecto a este tema.

17



CONCLUSIÓN

El programa de ejercicio multicomponente es efectivo para prevenir y revertir la fragilidad en personas

mayores de 70 años. Así como también es efectivo para mejorar la capacidad funcional, el deterioro

cognitivo y la calidad de vida. Sin embargo, sus efectos sobre el riesgo de caídas no son

significativamente superiores a los que ofrece la atención habitual.
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ANEXO DE FIGURAS Y TABLAS

Figura 1. Diagrama de flujo. Elaboración propia.
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Tabla 2. Resumen de artículos analizados. Elaboración propia.
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Autor/Año

Localización

Tipo de estudio Población/Muestra Intervención Escalas Resultados

Buendía-Romero,

A et al., 2020

España

Estudio

cuasi-experimental

Personas mayores de

70 años

n= 14

IG: Programa de ejercicio

multicomponente Vivifrail durante 4

semanas.

- Si su estado era discapacidad (A) o

riesgo de caídas realizaban ejercicio

multicomponente 5 días a la semana

- Si su estado era fragilidad (B),

pre-fragilidad (C) o robusto (D)

realizaban ejercicio

multicomponente 3 días y caminaban

2 días

SPPB:

Velocidad de la marcha

en 4 y 6 metros,

5-sit-to-stand test, test

de equilibrio y TUG

- Fuerza de agarre

isométrica (medida con

dinamómetro digital)

- Índice de Barthel

- Índice de Lawton

- SARC-F

- Mejora significativa de la funcionalidad

y la fuerza de los MMII (SPPB)

- Reducción de la sarcopenia (SARC-F) y

el deterioro funcional (Índice de Lawton)

- Mejora no significativa (p-valor >0.05)

de la fuerza de agarre y el índice de

Barthel.

- Las mayores mejoras en las categorías

A, B y C.

- El 66.7% de los participantes que

comenzaron en B y C, lo revirtieron

- Ningún participante empeoró
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- El 33% de los participantes del estado A

que fueron incapaces de realizar SPPB,

fueron capaces de completarla tras la

intervención

Courel-Ibáñez, J

et al., 2022

España

ECA Personas mayores de

70 años

n= 24

LT-SD: 24 semanas de entrenamiento

multicomponente (Vivifrail) seguido

de 6 semanas de inactividad

ST-LT: 4 semanas de entrenamiento

multicomponente (Vivifrail) seguido

de 14 semanas de inactividad

- SPPB:

TUG, velocidad de la

marcha en 6 metros,

test de equilibrio y

5-sit-to-stand test

- Fuerza de agarre

isométrica (medida con

dinamómetro digital)

- Mejora de la funcionalidad y la fuerza

(SPPB), salvo la fuerza de agarre en el

grupo LT-SD

- La fragilidad se revirtió en el 36% de los

participantes

- El 59% alcanzaron condición C o D

- Tras la inactividad, los que habían

alcanzado la condición D la mantuvieron,

pero el 83% de los participantes que

alcanzaron la C no la mantuvieron

Casas-Herrero, A

et al., 2022

ECA Personas mayores de

70 años, con

CG: Continuar con sus AVDs y

tratamiento ambulatorio habitual,

- SPPB:

Test de equilibrio, test

- Mejora de la funcionalidad y la fuerza

(SPPB) en el IG
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España posibilidad de

deterioro cognitivo

leve o demencia

leve

n= 188

que incluía tratamiento médico y

rehabilitación si fuera necesaria

IG: Tratamiento ambulatorio habitual

y ejercicio multicomponente

(Programa Vivifrail) con una rutina

30 minutos, 5 días por semana (3

días ejercicio multicomponente y 5

días caminar), durante 12 semanas.

de velocidad de la

marcha y test de fuerza

de MMII

- Índice de Barthel

- MOCA

- MEC-Lobo

- Fuerza de agarre

- Yesavage GDS

-QoL (EQ-VAS)

- Disminución progresiva de los

participantes A en el IG. Aumentaron en

el CG.

- Mejora significativa de la función

cognitiva (MOCA y MEC-Lobo) en el IG.

- Mejora significativa en la fuerza de

agarre en el IG, respecto al CG

- Diferencia significativa de la depresión

(Yesavage GDS) en el IG.

- No se encontraron diferencias

significativas entre ambos grupos

respecto a la calidad de vida (QoL), la

funcionalidad en las AVDs (Barthel), las

caídas, los ingresos hospitalarios, las

visitas a emergencia y la mortalidad.

Sánchez-Sánchez,

JL et al., 2022

ECA Personas mayores de

70 años, con

CG: Continuar con sus AVDs y

rehabilitación si era necesario

- SPPB

- MOCA

- El IG presentó diferencias significativas

tras la intervención (3 meses) en los
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España posibilidad de

deterioro cognitivo

leve o demencia

leve

n= 188

IG: Programa de ejercicio

multicomponente Vivifrail 3 días por

semana durante 12 semanas

- GDS-15

-Fuerza de agarre

dominios locomotor (SPPB), cognitivo

(MOCA) y de vitalidad (Fuerza de agarre)

- No hubo diferencias significativas en el

dominio psicológico (GDS-15)

- El IG demostró tener un impacto

positivo en la puntuación compuesta de la

capacidad intrínseca respecto al CG.

Chen, B et al.,

2023

China

ECA Personas mayores de

70 años, con

posibilidad de

deterioro cognitivo

leve o demencia

leve

n= 104

CG: Atención habitual y educación

en salud

IG: Atención habitual, educación en

salud y ejercicio durante 12 semanas

- Educación en salud: Dos charlas al

mes de 30-50 minutos

- Ejercicio: Programa

multicomponente Vivifrail

(calentamiento, ejercicio aeróbico,

ejercicio de fuerza y equilibrio)

- SPPB

- 4MGS

- 6MWD

- Fuerza de agarre

- IADL

- SF-12

- GDS-15

- MMSE

- La puntuación en la SPPB mejoró

significativamente para el IG tras 12

semanas de intervención. El CG se

mantuvo estable.

- Respecto a las AVDs se observa un

cambio similar a la SPPB

- El tiempo medio para el IG en la 4MGS

fue de 4 segundos, mientras que el tiempo

medio del CG aumentó en 3 segundos

- La puntuación de Tinetti aumentó en 1.3
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puntos para el IG y en el CG se mantuvo

o disminuyó.

- El IG obtuvo una distancia de 299.1

(±120.2) metros en la prueba 6MWT,

cuando el CG obtuvo una distancia de

184.2 (±101.7) metros.

- Respecto a la fuerza de agarre, el estado

cognitivo (MMSE) y la depresión

(GDS-15) no se encontraron cambios

entre los grupos

Barrera Martínez,

Y et al., 2023

España

Estudio

cuasi-experimental

Personas mayores de

70 años

n (inicial)= 60

n (final)= 20

2 sesiones semanales de 1 hora de

ejercicio físico multicomponente en

grupo durante 2 años

- Índice de Barthel

- Caídas previas

- Uso de ayudas para la

marcha

- Forma de desplazarse

al centro de

salud/hospital

- A los 2 años se observaron cambios

significativos en las categorías Vivifrail.

El 50% (n=6) de los participantes B se

mantuvieron, el 16,6% (n=2) empeoraron

(A) y el 33,3% (n=4) mejoraron (D)

- La velocidad de la marcha fue

aumentando progresivamente desde la
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- EQ-5D

- Tiempo de paseo

diario

- 4MGS

valoración basal (0,6 ± 0.18m/s) a la

valoración final (0.88 ± 0.32m/s)

- La calidad de vida media (EQ-5D) tuvo

un aumento medio estadísticamente

significativo de 24 puntos

- El tiempo de paseo diario aumentó sin

alcanzar valores estadísticamente

significativos

- Se observa una tendencia no

significativa descendente y variable del

número de caídas.

- Sin modificaciones en el uso de ayudas

para la marcha ni en la forma de

desplazarse al centro de salud/hospital.

Gutiérrez-Reguero

, H et al., 2024

España

ECA Personas mayores de

70 años, con

posibilidad de

CG:Continuar sus AVDs

Suplementación HMB: Dosis diaria

de 3g de HMB ácido libre en forma

- SPPB

- Fuerza de agarre

- Índice de Barthel

- El grupo EX obtuvo mayores beneficios,

en la función cognitiva y de discapacidad

(MMSE, índice de Barthel e índice de
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deterioro cognitivo

leve o demencia

leve

n= 72

de polvo disuelto en 250 mL de agua

durante 12 semanas

EX: Programa de entrenamiento

multicomponente Vivifrail y dosis

diaria de esteviósido como placebo

EX+HMB: Programa de

entrenamiento multicomponente

Vivifrail y dosis diaria de 3g de

HMB ácido libre en forma de polvo

disuelto en 250 mL de agua durante

12 semanas

- Índice de Lawton

- MMSE

- IMC

Lawton), la capacidad funcional (SPPB) y

la fuerza de agarre y la potencia

- El grupo EX+HMB experimentó

mejoras en todos los campos, aunque

inferiores que el grupo EX. Fue el que

mayor mejoría reportó respecto al IMC .

- Los grupos CG y HMB no mostraron

cambios en la antropometría (IMC), la

función cognitiva (MMSE), la

discapacidad (Barthel y Lawton) ni la

capacidad funcional (SPPB)

ECA = Ensayo clínico aleatorizado; n= número; Dx= Diagnóstico; CG= Grupo Control; IG= Grupo Intervención; LT-SD= Long Training- Short Detraining; ST-LT= Short

Training- Long Detraining; SPPB= Short Physical Performance Battery; TUG= Timed Up and Go; AVDs= Actividades de Vida Diaria; MMII= Miembros Inferiores; MOCA=

Montreal Cognitive Assessment; MEC= Mini Mental Cognitive Exam; Yesavage GDS= Yesavage Geriatric Depression Scale; QoL= Quality of Life; IMC= Índice de Masa

Corporal; 4MGS= 4 Meter Gait Speed; 6MWT= 6 Minutes Walk Test; IADL= Instrumental Activities of Daily Living; MMSE= Mini Mental State Escale



Tabla 3. Análisis de calidad metodológica según la escala PEDro. Elaboración propia
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Tabla 4. Análisis de calidad metodológica según la escala JBI Critical Appraisal Tools para estudios

cuasi-experimentales. Elaboración propia
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