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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE.

Resumen: La sarcopenia es una patologia reconocida por la CIE-10, caracterizada por la
pérdida de fuerza , masa muscular y rendimiento fisico, que a su vez incrementa el riesgo de
caidas, fracturas y dependencia funcional, con una gran relacion con la fragilidad, discapacidad,
aumento del coste sanitario e incremento de la mortalidad. Su prevalencia se incrementa con la
edad y se acentiia mas en personas que sufren enfermedades autoinmunes sistémicas debido al
estado inflamatorio cronico en el que se encuentran. El ejercicio fisico es considerado como la
primera medida no farmacoldgica para abordar esta patologia por los potenciales beneficios que
aporta. Objetivo: Evaluar la evidencia disponible de técnicas de fisioterapia centradas en la
prevencion y manejo de la sarcopenia en el paciente anciano con enfermedad autoinmune
sistémica. Metodologia: La busqueda de informacion se realizo desde Enero hasta Abril, en las
bases de datos de PubMed, PEDro y Embase. Resultados: Diez estudios con un total de 3837
pacientes (3020 fueron mujeres 78,7 % ) cumplieron los criterios de inclusion establecidos. Se
reportaron mejoras en los niveles de fuerza muscular , mejora de la funcionalidad y rendimiento
fisico , y mejoras en la calidad de vida tras realizar los programas de ejercicio fisico.
Conclusiones: El ejercicio fisico supervisado parece ser la mejor herramienta para abordar la
sarcopenia, ademas no presenta efectos negativos ni adversos para la salud de las personas
mayores que sufren enfermedades autoinmunes sistémicas.Palabras clave: Actividad fisica,
“Personas mayores”, “Rendimiento fisico”, “Masa muscular”, “Composicién corporal”,

“Enfermedad autoinmune” y “Artritis Reumatoide".



ABSTRACT AND KEYWORDS

Abstract: Sarcopenia is a pathology recognised by the ICD-10, characterised by the loss of
strength, muscle mass and physical performance, which in turn increases the risk of falls,
fractures and functional dependence, with a strong relationship with frailty, disability, increased
healthcare costs and increased mortality. Its prevalence increases with age and is more
pronounced in people suffering from systemic autoimmune diseases due to the chronic
inflammatory state in which they find themselves. Physical exercise is considered the first
non-pharmacological measure to address this pathology due to the potential benefits it provides.
Objective: To evaluate the available evidence of physiotherapy techniques focused on the
prevention and management of sarcopenia in elderly patients with systemic autoimmune
disease. Methodology: The search for information was carried out from January to April in the
databases of PubMed, PEDro and Embase. Results: Ten studies with a total of 3837 patients
(3020 were women 78.7 %) met the inclusion criteria. Improvements in muscle strength levels,
improved functionality and physical performance, and improvements in quality of life were
reported following physical exercise programmes. Conclusions: Supervised physical exercise
seems to be the best tool to address sarcopenia, furthermore it does not present negative or
adverse health effects in older people suffering from systemic autoimmune diseases.Keywords:
Physical activity, ‘Older people’, ‘Physical performance’, ‘Muscle mass’, ‘Body composition’,

‘Autoimmune disease’ and ‘Rheumatoid arthritis’.



1. INTRODUCCION.

La sarcopenia es una patologia de etiologia multiple caracterizada por la pérdida progresiva y
generalizada de la fuerza, masa muscular y rendimiento fisico. Esta condicion esta asociada con
resultados adversos como fragilidad, discapacidad fisica, mala calidad de vida e incluso la
muerte (1). Segin el Grupo de Trabajo Europeo sobre la Sarcopenia (EWGSOP), la sarcopenia
puede clasificarse en tres estadios: pre-sarcopenia ( menor masa muscular sin afectacion
funcional), sarcopenia (pérdida de masa muscular con afectacion de la fuerza o el rendimiento
fisico) y sarcopenia grave (afectacion de los tres pardmetros) (1). Entre los factores clave en su
desarrollo se encuentran la dieta inadecuada, el sedentarismo, las enfermedades cronicas y la

edad avanzada (2).

La prevalencia de la sarcopenia es heterogénea debido a varios factores como son: la edad, el
sexo y la zona geografica, afecta entre el 1% y el 29% de la poblacién, y presenta una
asociacion directa con el envejecimiento y una mayor mortalidad (2,3). La poblacion que
presenta enfermedades autoinmunes sistémicas la prevalencia incrementa y esto es debido al

estado inflamatorio, el desgaste muscular y la pérdida de masa magra(4,5).

La sarcopenia debido a la importancia que presenta, se ha reconocido como una enfermedad
muscular dentro del sistema de clasificacion CIE-10,lo cual enfatiza en la necesidad de un
diagnostico y tratamiento oportuno(6). Presenta un impacto significativo en cuanto a nivel de
salud, ya que incrementa el riesgo de enfermedades cardiacas, respiratorias y deterioro cognitivo
ademas contribuir en mayor nimero de caidas, fracturas, pérdida de independencia funcional y
a elevar el coste sanitario.(7) Ademas,en casos severos, puede inducir un estado de fragilidad y

complicaciones postquirurgicas, elevando el riesgo de infeccion y mortalidad (1, 8, 9).

En las enfermedades autoinmunes sistémicas, la sarcopenia se ve agravada por un estado
inflamatorio crénico, mediado por citocinas proinflamatorias como TNF-a e IL-6, lo que
favorece el catabolismo muscular y reduce la sintesis proteica y factores anabolicos como IGF-1
(1,4). Ademas, la IL-6 puede inducir resistencia a la insulina, afectando la via de sefializacion

celular Akt-mTOR, fundamental para el crecimiento muscular (1). Pacientes con enfermedades



como artritis reumatoide, espondiloartritis o lupus eritematoso sistémico presentan mayores

pérdidas musculares en comparacion con sujetos sanos (5).

En adultos mayores, a partir de la tercera década de vida, la pérdida de masa muscular se
acentua,con una disminucion del 1% al 2% anual desde los 50 afios y hasta un 3% después de
los 60, ademas se encuentra mas pronunciada en mujeres postmenopdausicas.(4). La
inmunosenescencia y la coexistencia de enfermedades inflamatorias cronicas, contribuyen a un
mayor sedentarismo y deterioro funcional (1,4,7,10) lo cual aumenta la prevalencia en esta
poblacion.

La prevencion de la sarcopenia en pacientes que presentan enfermedades autoinmunes
sistémicas debe centrarse en la realizacion de actividad fisica e implementar programas de
gjercicio ya que es un componente esencial para frenar la pérdida de masa muscular y
funcionalidad. El ejercicio de fuerza es una pieza clave, ya que, en primer lugar, favorece el
aumento de la masa muscular y ayuda a mejorar la sintesis proteica (10). En segundo lugar,
reduce el dolor, rigidez articular, mejora la fuerza y resistencia muscular y por ende produce una
mejora de la condicion fisica(ll). Finalmente, resaltar que la contraccion muscular tiene
propiedades antiinflamatorias e induce el anabolismo muscular (12). Es relevante sefalar que el
estilo de vida desempefia un papel determinante en el manejo de esta patologia, dado que en
personas sedentarias la prevalencia de la sarcopenia se ve considerablemente incrementada. En
este sentido la actividad fisica se posiciona como una de las estrategias mas eficaces para

abordar dicha patologia (7).

1.1 Justificacion

Se esta demostrando que el ejercicio fisico ayuda a reducir el riesgo de sarcopenia y mejora la
calidad de vida en personas que sufren enfermedades autoinmunes sistémicas, como es tan
conocido el tema, se pretende evaluar la evidencia disponible de técnicas de fisioterapia en la
prevencion de la sarcopenia en el paciente anciano con enfermedad autoinmune sistémica, y

para ello se realizara una revision de la literatura.



2. OBJETIVOS

Para definir bien el objetivo se requiere realizar una pregunta de investigacion y para ello vamos
a utilizar la pregunta PICO: P(Poblacion,Problema,Persona),l  (Intervencion),C
(Comparacion),O (Outcome,Resultados).

En personas mayores con enfermedades autoinmunes , (El ejercicio fisico es una estrategia

valida para prevenir la sarcopenia en comparacion con el tratamiento convencional ?

2.1. Objetivo principal.

Evaluar la evidencia disponible de técnicas de fisioterapia centradas en la prevencion y manejo

de la sarcopenia en el paciente anciano con enfermedad autoinmune sistémica.
2.2 Objetivos secundarios.

1. Conocer el impacto de la actividad fisica en personas mayores con enfermedades
autoinmunes.

2. Analizar los efectos del ejercicio fisico en personas mayores con enfermedades
autoinmunes.

3. Conocer las intervenciones y dosificaciones de los programas de ejercicio fisico
empleado.

4. Ver la eficacia que tienen estos programas.

3. MATERIAL Y METODOS.

El presente estudio cuenta con la Autorizacién del Comité de Etica de la Oficina de
Investigacion Responsable de la Universidad Miguel Hernandez para el curso 2024/2025 con el

correspondiente codigo: TFG.GFI.CPVC.SPG.250117. (Anexo I)



3.1 Estratégia de busqueda.

La btsqueda de informacion para el abordaje del trabajo se realiz6 desde Enero hasta Abril, y
se llevd a cabo en las bases de datos de PubMed, PEDro y Embase por su gran contenido en
publicaciones cientificas, validez y fiabilidad, la metodologia realizada en la investigacion se ha
estructurado en funcion de las directrices de la declaracion PRISMA (13) . Para abordar mejor
el tema se utilizaron varias palabras claves; “Actividad fisica”, “Personas mayores”,
“Rendimiento fisico”, “Masa muscular”, “Composicion corporal”, “Enfermedad autoinmune” y
“Artritis Reumatoide”, obtenidas a través de Mesh Database , junto con los operadores
booleanos AND y OR con la finalidad de ir cruzando términos, ademas se aceptaron sindnimos

para alcanzar un mayor namero de estudios y asi obtener los resultados esperados.

La ecuacion de busqueda que resulté de mayor utilidad fue la siguiente:

(((((Non pharmacological) AND (physical activity)) AND (muscle mass)) OR (physical
performance)) OR (body weight)) AND (Arthritis, Rheumatoid)

El término elegido en la busqueda fué Artritis Reumatoide porque no se encontro6 diferencias al

afadir otras patologias relacionadas en la ecuacion de busqueda.

3.2 Seleccion de los estudios.

Para seleccionar los estudios de la intervencion se aplico la ecuacion de busqueda anteriormente
descrita y se aplicaron una serie de criterios de inclusion y exclusion para poder sintetizar mejor
los resultados y poder obtener la informacion deseada de nuestro tema de estudio.

Tabla 1. Criterios de inclusion y exclusion.

INCLUSION EXCLUSION
Personas de 65 afios o mas.. Personas menores de 65 anos




Deben tener enfermedades autoinmunes Sin enfermedades autoinmunes
(Artritis reumatoide, Lupus, Esclerosis
sistémica, espondiloartritis)

2018 o posteriores Anteriores a 2018

Deben estar escritos en castellano o inglés. Investigacion realizada en animales

Que sean tanto de libre acceso como privado | Revisiones sistematicas, bibliograficas y
metaanalisis.

Que realicen ejercicio fisico. Que solo hablen de farmacologia

Se tomaron en consideracion los resultados obtenidos a través del filtro “titulo, resumen,
palabras clave”. Ademas, se seleccionaron tinicamente los articulos publicados a partir de 2018
ya que es una fecha donde se empieza a encontrar mayor literatura sobre el tema , se aplicaron
los criterios de elegibilidad establecidos. Tras este proceso, se identificaron los articulos
utilizados en el presente trabajo, eliminando aquellos duplicados y descartando los que no se

ajustaban al tema de investigacion. (Figura 1)

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA 2020.
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3.3 Extraccion y analisis de los datos.

Una vez seleccionados los articulos para el analisis del estudio, se llevd a cabo un proceso
de extraccion de datos, destacando las variables mas relevantes y organizandolas en una
tabla resumen que proporcionase una vision clara y concisa de los resultados obtenidos,

dicha tabla presenta los siguientes parametros.

- Autor y aflo de publicacion, tipo de estudio y calidad metodologica, caracteristicas de la
muestra (sexo y numero), tipo de intervencidn, dosificacion de la intervenciéon y

resultados obtenidos.

3.4 Evaluacion de la calidad metodoldgica.

Para analizar la calidad metodologica y la rigurosidad de los estudios se empled la escala PEDro
(Anexo 1I) para los ensayos clinicos y la guia STROBE (4nexo III) para los estudios

observacionales.

4. RESULTADOS

Los resultados encontrados de esta investigacion se exponen de manera detallada en la fabla 1

donde se recoge la informacion principal y mas importante de cada estudio.

4.1 Caracteristicas de los estudios.

Tras la busqueda de informacion y segun los criterios de la revision , fueron 10 los articulos
seleccionados finalmente para el trabajo, los cuales fueron leidos en profundidad y en texto
completo. Dentro de la tipologia de estudio encontramos que el 60% corresponden a ensayos
clinicos aleatorizados y el 40% a estudios observacionales. Figura 2. La evaluacion de la
calidad metodologica di6 como resultado una media de 6,5 en los estudios de la escala PEDro y
una media de 19,75 en los de la guia STROBE, estas puntuaciones indican que los estudios que

se seleccionaron fueron de buena calidad. (Tablas 2 y 3)



Figura 2. Caracteristicas de los estudios
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4.2 Caracteristicas de la poblaciéon

De un total de 3837 sujetos analizados, 3020 fueron mujeres (78,7 % de la muestra de estudio).
En todos ellos los participantes son personas mayores de 65 afos, excepto un estudio de
esclerosis sistémica, con una edad media de 64 afios, y que fue seleccionado ya que en el propio
texto los autores mencionan que esta poblacion tiene una menor esperanza de vida, por lo que
resulta muy dificil encontrar gente mayor para estudio. Todos los participantes tenian una
duracion de la enfermedad de +£10 afios, un DAS28 de 2.5+0.8, un IMC de 26+5, no habian
realizado actividad fisica tres meses previos a los estudios y la dosis de la medicacion era

estable.



4.3 Variables medidas.

Las principales variables analizadas fueron: La composicidon corporal analizada mediante
antropometrias, la actividad de la enfermedad analizada con el cuestionario Disease Activity
Score 28 (DAS28) y la proteina C reactiva (PCR), el nivel de discapacidad analizado con el
cuestionario Health Assessment Questionnaire - Disability Index (HAQ-DI), la capacidad
funcional y la fuerza analizadas con diversas pruebas como: Dinamometria, Six Minuts Walking
Test (6MWT), Time Up and Go test (TUG), consumo de oxigeno( Vo2) y el Sit to Stand Test
(STS) y por ultimo se analiz6 la calidad de vida mediante los cuestionario de salud SF-36, el
cuestionario 5Q-5D-5L y el Patient global Impression of change (PGIC). Ademas se analizaron

otras variables secundarias que se pueden encontrar en la Tabla IV.

4.4 Intervenciones.

El 80% de los programas combinan entrenamiento aerdbico y de fuerza tanto en el gimnasio
como en casa y el 20% se baso en analizar la cantidad de actividad fisica que realizaban segiin
el avance de la enfermedad, ademas en el 40% se le di6 a los pacientes pautas y
recomendaciones sobre como llevar un estilo de vida saludable y como realizar actividad fisica.
La parte aerobica consistia de sesiones de 30" en formato hiit o actividad mantenida entre el 50
y el 80% de la Frecuencia cardiaca maxima, la parte de fuerza segin la intervencion se
realizaban entre 5-6 ejercicios full body o solo tren superior realizando 3 series de 10
repeticiones entre el 60-80% de 1RM a demas de ejercicios en casa de movilidad, estiramientos

y equilibrio. Figura 3.

Figura 3. Intervenciones realizadas.
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INTERVENCIONES REALIZADAS

NUMERO DE ESTUDIOS

GIMNASIO CASA GIMNASIO+ SESION CONTROL  CONTROLES- CONTROLES
(AEROBICO + (AEROBICO + CASA VIRTUALDE REUNIONES EDUCACION  EJERCICIO
FUERZA) FUERZA) (AEROBICO+ EJERCICIO  ONLINE+  ENSALUD FiSICO
FUERZA) EJERCICIO (FUNCIONAL)

(FUNCIONAL)

TIPO DE INTERVENCIONES

4.5 Resultados de las intervenciones.

Se reportaron mejoras en los niveles de fuerza (14,18,20,21,), en los niveles de funcion fisica
y capacidad funcional(14,15,17,18,20,21,23) mejoras en la calidad de vida como: reduccion
del dolor, fatiga , aumento de la salud fisica y mental(14,15,17,20,21,22,23), y mejoras en la
composicion corporal(14,17,18,21). En cuanto a la actividad de la enfermedad, en un estudio
se vid mejorada al realizar actividad fisica(14) mientras que en otros no se encontraron
diferencias significativas(18,22). En el nivel de discapacidad encontramos resultados mas
dispares: un estudié no reportd mejoras significativas(18); otro , si bien no encontré mejoras
entre grupos , si mostré que el grupo que realizaba ejercicio a nivel intragrupal presentaba
mejoras (20); y un tercero si que encontrd mejoras significativas (21). Y por ultimo y no por
ello menos importante dos investigaciones vieron como los pacientes a medida que avanzaba la
enfermedad reducian considerablemente los niveles de actividad fisica por lo que todos los
parametros anteriormente mencionados empeoraban y a medida que empezaban a realizar
ejercicio estos pacientes reportaron mejoras en sus niveles de salud y capacidad fisica(15,16).

Los resultados completos pueden observarse en la Tabla 1.
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5. DISCUSION.

Los resultados extraidos de esta investigacion resaltan la importancia y potencial terapéutico
que tiene el ejercicio fisico estructurado y planificado para prevenir y frenar la sarcopenia en
personas mayores con enfermedades autoinmunes sistémicas .

En las revisiones sistematicas de El Peral et al. (24), Escuder et al. (25) y Park et al. (26), se
analizaron los efectos del ejercicio fisico en personas mayores con sarcopenia en ausencia de
enfermedad autoinmune, y encontraron resultados similares a los obtenidos en esta revision en
cuanto a la mejora de los niveles de fuerza de agarre, mejora de funcionalidad, del rendimiento
fisico y frenada del deterioro muscular, por lo que el ejercicio fisico parece ser la medida mas
eficaz para abordar esta patologia, independientemente de que exista o no enfermedad

autoinmune asociada.

5.1 Ejercicio fisico, inflamacion y control de la enfermedad (DAS28)

La inflamacién crénica y la falta de actividad fisica debido al dolor articular son factores que
aceleran la pérdida de masa muscular, favoreciendo al desarrollo de sarcopenia. En esta
revision de la literatura se encuentran resultados heterogéneos, algunos estudios muestran
resultados favorables en la reduccion de los marcadores inflamatorios (14). mientras otras

investigaciones discrepan en dichos resultados (18,22).

Resultados similares son los encontrados en el metaanalisis de Sardeli et al.(27) donde se
observo que el ejercicio disminuy6 los niveles de PCR, pero la reduccion de los marcadores 1L.6
y TNF-a son mas dispares, ya que variaban en funcion de la intensidad, volumen y frecuencia.
Joo et al. (28) observdé menores niveles de Leptina sérica resaltando su importancia para
monitorear la eficacia del ejercicio en pacientes con artritis reumatoide. Resultados similares a
lo descrito anteriormente se encontraron en el estudio piloto realizado por Bartlett et al.2018(29)
donde observaron que 10 semanas de entrenamiento de Hiit en pacientes con AR produjo

mejoras en la actividad de la enfermedad (DAS28) y en la funcion de las células inmunitarias
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reduciendo el marcador inflamatorio de velocidad de sedimentacion globular (VSG), pero no
encontraron mejoras significativas en cuanto a la reducciéon de los marcadores TNF-a, IL-6 e

IL-10.

AUn no estan del todo claro los mecanismos por los cuales el entrenamiento modifica la
actividad de la enfermedad y como actua sobre los distintos marcadores, pero existe evidencia
para afirmar que el ejercicio fisico juega un papel importante en la modulaciéon de los

marcadores inflamatorios.

5.2 Ejercicio fisico en los niveles de fuerza, rendimiento fisico y capacidad funcional.

Con los resultados que hemos obtenido de nuestra revision, se pone de manifiesto que realizar
egjercicio fisico en personas mayores con enfermedades autoinmunes sistémicas, es necesario a
la par que eficaz para mejorar los niveles de fuerza (18, 20,21), rendimiento fisico y capacidad

funcional (15,17,20,21,23) cualidades muy importantes para tratar la sarcopenia.

Comparando los resultados con diversos estudios se puede observar como la mayoria de los
estudios han obtenido resultados muy similares a los nuestros ; Bilberg et al. (30) realizé un
protocolo de 12 semanas con personas adultas con AR, el cual combinaba ejercicio de alta
intensidad(Hiit) y ejercicio de fuerza, se reportaron mejoras significativas del 16% en la fuerza
de agarre manual, 30% fuerza del miembro inferior medida con el STS, una mejora del 11% del
VO2 max y una mejora de la composicion corporal. Azeer et al. (31) reportaron también
mejoras similares en la capacidad aerobica, composicion corporal y sobre todo en la fuerza de
agarre de ambas manos. Sahin el al.(32) encontro resultados favorables de prescribir ejercicio en
pacientes con esclerosis sistémica, ya que después de 8 semanas de intervencidn se reportaron
mejoras significativas en la fuerza de agarre, rango de movimiento, y funcionalidad en las
actividades diarias. En linea con lo anterior Yakut et al.(33) compar6 un protocolo de ejercicio

guiado por un fisioterapeuta de 8 semanas, que combinaba trabajo respiratorio, aerobico y de
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fuerza versus pautas de ejercicio en casa en pacientes con esclerosis sistémica, donde se vieron
mejoras en ambos grupos de la capacidad funcional, aumentando la distancia recorrida con en el
6MWT, mejora de los niveles de fuerza en extension de rodillas y mejoras en la musculatura

respiratoria, ademas el grupo supervisado mejoro la fuerza de agarre.

En este apartado la evidencia cientifica declina favorablemente la balanza hacia el ejercicio
fisico como una herramienta muy potente y segura para abordar la sarcopenia en este tipo de

pacientes.

5.3 Ejercicio fisico, calidad de vida y discapacidad.

La literatura empleada para la revision muestra que los programas de ejercicio fisico produjeron
mejoras en la calidad de vida y emocional (21) de los pacientes con enfermedades autoinmunes
sistémicas. Resultados heterogéneos se encontraron respecto al HAQ-DI, ya que variaban en
funcion del tipo y de la intensidad del ejercicio (18,20,21). Ademas se encontraron mejoras
significativas en cuanto a la reduccion del dolor, la fatiga, mayor calidad de vida, salud general
percibida y satisfaccion vital. (14,15,17,19,23) Resultados similares en estas variables son los
obtenidos en el estudio de Halgo et al. (34): selecciond a pacientes con enfermedades reumaticas
y los sometid a un programa de 10 semanas de entrenamiento de fuerza. Este grupo reportod
mejoras similares a las obtenidas en la calidad de vida y funcionalidad sin aumentar el dolor
articular. Yakut et al. (33) y Azeez et al. (31) en sus investigaciones también obtuvieron
resultados similares, encontrando mejoradas las puntuaciones del cuestionario HAQ-DI,

mejorando la fatiga, la calidad de vida y la salud percibida y global.

Tras la revision de la literatura en este apartado, se aprecian los multiples beneficios que aporta
el ejercicio fisico respeto a la mejora de la calidad de vida, esto permite que su capacidad

funcional sea cada vez mayor y por lo tanto se sientan mejor a nivel fisico, psicologico y
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emocional, por lo tanto es imprescindible que estos pacientes realicen ejercicio fisico pautado y

controlado por los multiples beneficios encontrados.

5.4 Limitaciones

Las limitaciones encontradas a lo largo de esta investigacion son las siguientes:

1. Escasa evidencia cientifica en personas de 65 afios o mayores.

2. Diversidad en la duracién de los programas de intervencion.

3. Diversidad en la dosificacion del ejercicio.

4. La actividad de la enfermedad determina la cantidad de actividad fisica por lo tanto los

resultados varian.

5.5 Implicaciones practicas.

En la practica clinica, los fisioterapeutas que trabajen con estos pacientes deberian disefiar y
aplicar programas individualizados de ejercicio fisico que incluyan entrenamiento de fuerza
progresiva y estrategias para mejorar la capacidad funcional, adaptando siempre la carga de
entrenamiento al estado clinico del paciente. Ademas, se debe fomentar la educacién en
autocuidado y promover la adherencia a la actividad fisica a largo plazo, en coordinacion de un

equipo multidisciplinar.

5.6 Propuesta de intervencion.

Siguiendo las recomendaciones del American College of Sport Medicine (ACSM) (35) y de la
bibliografia analizada en este estudio, he realizado una pequefia propuesta de intervencion,

global, para personas mayores con enfermedades autoinmunes sistémicas. Anexo IV.
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6. CONCLUSIONES.

Una vez finalizada la revision bibliografica se han podido extraer las siguientes conclusiones.

1.

La sarcopenia es una patologia que afecta a las personas que sufren de enfermedades
autoinmunes sistémicas y mas aun si estas son personas mayores.

Se puede revertir o prevenir realizando programas de ejercicio fisico.

No existe un consenso sobre la dosificacion efectiva de ejercicio pero se ha visto que
como minimo los programas deben durar 8 semanas combinando entrenamiento de
fuerza entre el 50-80% de 1RM y ejercicio aerdbico entre el 60-80%FCmax.

Los programas de ejercicios son seguros y eficaces y no han reportado efectos adversos
en su aplicacion.

Las mejoras obtenidas estaban en cierto modo relacionadas con la actividad de la
enfermedad, por lo que pacientes con menores niveles de enfermedad reportaban

mayores mejoras.

16



7. BIBLIOGRAFIA.

1. Wilson D, Jackson T, Sapey E, Lord JM. Frailty and sarcopenia: The potential role of an
aged immune system. Ageing Res Rev. 2017.

2. Ajejas-Bazan MJ, Gomez-Crespo JM, Pérez-Pastor JM, Fuentes-Mora C. Risk factors
associated with sarcopenia in elderly persons in military Hospital Central de la Defensa
«Goémez Ullay. Sanid Mil [Internet]. 2022 Sep [citado 2025 Mar 1];78(3):140-5.

3. Ajejas Bazan MJ, Warnberg J, Jiménez Trujillo I, Dominguez Fernandez S, Jiménez
Garcia R, Pérez Farinds N. Prevalencia de sarcopenia determinada por diferentes
criterios diagndsticos en ancianos hospitalizados. Rev Esp Salud Publica. 2021;95:26 de
febrero 202102033

4. Cerpa-Cruz S, Castafieda-Urefia M, Martinez-Bonilla G, et al. Sarcopenia en pacientes
con enfermedades autoinmunes. Rev Med MD. 2016;7.8(3):136-42.

5. An HJ, Tizaoui K, Terrazzino S, Cargnin S, Lee KH, Nam SW, et al. Sarcopenia in
Autoimmune and Rheumatic Diseases: A Comprehensive Review. Int J Mol Sci.
2020;21(16):5678.

6. Pacifico J, Geerlings MAIJ, Reijnierse EM, Phassouliotis C, Lim WK, Maier AB.
Prevalence of sarcopenia as a comorbid disease: A systematic review and meta-analysis.
Exp Gerontol. 2020;131:110801.

7. Illamola Martin L, Granados Granados A, Sanllorente Melenchon A, Rodriguez
Cristobal JJ, Broto Hernandez M. Prevalencia de inactividad fisica y riesgo de
sarcopenia en atencion  primaria. Estudio transversal. Aten  Primaria.
2024;56(11):102993.

8. Xue Q, Wu J, Ren Y, et al. Sarcopenia predicts adverse outcomes in an elderly
population with coronary artery disease: a systematic review and meta-analysis. BMC
Geriatr. 2021;21:493.

9. Yuan S, Larsson SC. Epidemiology of sarcopenia: Prevalence, risk factors, and

consequences. Metabolism. 2023;144:155533.

17



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Rogeri PS, Zanella R Jr, Martins GL, Garcia MDA, Leite G, Lugaresi R, et al.
Strategies to Prevent Sarcopenia in the Aging Process: Role of Protein Intake and
Exercise. Nutrients. 2022;14(1):52.

Néjera Herranz C, Grau Garcia E, Moya N3ajera D, Ivorra Cortés J, Canovas Olmos I,
Romén Ivorra JA. Beneficios del ejercicio fisico en pacientes con artritis reumatoide y
espondiloartropatias. Rev Soc Val Reumatol. 2018;7(3):32-4.

Torii M, Itaya T, Minamino H, Katsushima M, Fujita Y, Tanaka H, et al. Management of
sarcopenia in patients with rtheumatoid arthritis. Mod Rheumatol. 2023
May;33(3):435-40.

Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al.
Declaracion PRISMA 2020: una guia actualizada para la publicacion de revisiones
sistematicas. Rev Esp Cardiol. 2021;74(9):790-799.

Andonian BJ, Ross LM, Sudnick AM, Johnson JL, Pieper CF, Belski KB, et al. Effect
of Remotely Supervised Weight Loss and Exercise Training Versus Lifestyle
Counseling on Cardiovascular Risk and Clinical Outcomes in Older Adults With
Rheumatoid Arthritis: A Randomized Controlled Trial. ACR Open Rheumatology
[Internet]. 21 de diciembre de 2023;6(3):124-36.

Kumthekar A, Pedro S, Michaud K, Ozen G, Katz P, Baker J, et al. Physical activity
habits among older adults living with rheumatic disease. The Journal Of Rheumatology
[Internet]. 15 de enero de 2023;50(6):835-41.

Tada M, Yamada Y, Mandai K, Matsumoto Y, Hidaka N. Daily physical activity
measured by a wearable activity monitoring device in patients with rheumatoid arthritis.
Clinical Rheumatology [Internet]. 31 de marzo de 2022;41(7):2011-9.

Mitropoulos A, Gumber A, Crank H, Akil M, Klonizakis M. Exploring the feasibility of
an exercise programme including aerobic and resistance training in people with limited
cutaneous systemic sclerosis. Clinical Rheumatology [Internet]. 14 de enero de

2020;39(6):1889-98.

18



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

Andersson SEM, Lange E, Kucharski D, Svedlund S, Onnheim K, Bergquist M, et al.
Moderate- to high intensity aerobic and resistance exercise reduces peripheral blood
regulatory cell populations in older adults with rheumatoid arthritis. Immunity &
Ageing [Internet]. 16 de mayo de 2020;17(1).

Lange E, Gjertsson I, Mannerkorpi K. Long-time follow up of physical activity level
among older adults with rheumatoid arthritis. European Review Of Aging And Physical
Activity [Internet]. 18 de julio de 2020;17(1).

Lange E, Kucharski D, Svedlund S, Svensson K, Bertholds G, Gjertsson I, et al. Effects
of Aerobic and Resistance Exercise in Older Adults With Rheumatoid Arthritis: A
Randomized Controlled Trial. Arthritis Care & Research [Internet]. 26 de abril de
2018;71(1):61-70.

Filippetti M, Cazzoletti L, Zamboni F, Ferrari P, Caimmi C, Smania N, et al. Effect of a
tailored home-based exercise program in patients with systemic sclerosis: A
randomized controlled trial. Scandinavian Journal Of Medicine And Science In Sports
[Internet]. 30 de abril de 2020;30(9):1675-84.

Kucharski D, Lange E, Ross AB, Svedlund S, Feldthusen C, Onnheim K, et al.
Moderate-to-high intensity exercise with person-centered guidance influences fatigue in
older adults with rheumatoid arthritis. Rheumatology International [Internet]. 20 de
julio de 2019;39(9):1585-94.

Anvar N, Matlabi H, Safaiyan A, Allahverdipour H, Kolahi S. Effectiveness of
self-management program on arthritis symptoms among older women: A randomized
controlled trial study. Health Care For Women International [Internet]. 8 de febrero de
2018;39(12):1326-39.

Del Peral JAR, Josa M* SG. Ejercicios de resistencia en el tratamiento y prevencion de
la sarcopenia en ancianos. Revision sistematica. DOAJ (DOAJ: Directory Of Open
Access Journals) [Internet]. 1 de enero de 2018.

Escriche-Escuder A, Fuentes-Abolafio 1J, Roldan-Jiménez C, Cuesta-Vargas Al. Effects

of exercise on muscle mass, strength, and physical performance in older adults with

19



26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

sarcopenia: A systematic review and meta-analysis according to the EWGSOP criteria.
Experimental Gerontology [Internet]. 23 de mayo de 2021;151:111420.

Park SH, Roh Y. Which intervention is more effective in improving sarcopenia in older
adults? A systematic review with meta-analysis of randomized controlled trials.
Mechanisms Of Ageing And Development [Internet]. 16 de diciembre de
2022;210:111773.

Sardeli AV, Tomeleri CM, Cyrino ES, Fernhall B, Cavaglieri CR, Chacon-Mikahil MPT.
Effect of resistance training on inflammatory markers of older adults: A meta-analysis.
Experimental Gerontology [Internet]. 30 de julio de 2018;111:188-96.

Joo YB, Lee KB, Sul B, Lee HS, Lim SH, Park YJ. Effect of resistance exercise on
serum leptin levels in a prospective longitudinal study of women patients with
rheumatoid arthritis. Arthritis Research & Therapy [Internet]. 26 de marzo de
2022;24(1).

Bartlett DB, Willis LH, Slentz CA, Hoselton A, Kelly L, Huebner JL, et al. Ten weeks
of high-intensity interval walk training is associated with reduced disease activity and
improved innate immune function in older adults with rheumatoid arthritis: a pilot
study. Arthritis Research & Therapy [Internet]. 14 de junio de 2018;20(1).

Bilberg A, Mannerkorpi K, Borjesson M, Svedlund S, Sivertsson J, Klingberg E, et al.
High-intensity interval training improves cardiovascular and physical health in patients
with rheumatoid arthritis: a multicentre randomised controlled trial. British Journal Of
Sports Medicine [Internet]. 23 de agosto de 2024;58(23):1409-18.

Azeez M, Clancy C, O’Dwyer T, Lahiff C, Wilson F, Cunnane G. Benefits of exercise
in patients with rheumatoid arthritis: a randomized controlled trial of a patient-specific
exercise programme. Clinical Rheumatology [Internet]. 8 de febrero de
2020;39(6):1783-92.

Sahin EI, Cetin SY, Ayan A. Investigation of the effects of upper extremity home

exercises on grip strength, range of motion, activity performance, and functionality in

20



33.

34.

35.

individuals with systemic sclerosis: a randomized controlled trial. Revista Da
Associacdo Médica Brasileira [Internet]. 1 de enero de 2023;69(9).

Yakut H, Ozalevli S, Aktan R, Alpaydin AO, Birlik AM, Can G. Effects of supervised
exercise program and home exercise program in patients with systemic sclerosis: A
randomized controlled trial. International Journal Of Rheumatic Diseases [Internet]. 15
de julio de 2021;24(9):1200-12.

Haglo H, Berg OK, Hoff J, Helgerud J, Wang E. Maximal strength training in patients
with inflammatory rheumatic disease: implications for physical function and quality of
life. European Journal Of Applied Physiology [Internet]. 19 de abril de
2022;122(7):1671-81.

Garber CE, Blissmer B, Deschenes MR, Franklin BA, Lamonte MJ, Lee IM, et al.
Quantity and Quality of Exercise for Developing and Maintaining Cardiorespiratory,
Musculoskeletal, and Neuromotor Fitness in Apparently Healthy Adults. Medicine &

Science In Sports & Exercise [Internet]. 22 de junio de 2011;43(7):1334-59.

21



8. TABLAS.

TABLA 1. Resultados.

RESULTADOS DE LOS ARTiCULOS.

AUTOR/ANO | TIPO Y CARACTERISTICAS VARIABLES MEDIDAS INTERVENCION DOSIFICACION RESULTADOS.
CALIDAD DE LA MUESTRA
DEL
ESTUDIO
Andonian et | Ensayo N total= 20 (16 M,4H) DAS-28:Actividad de la enfermedad Grupo intervencion Grupo intervenciéon: 150 minutos de | Ambos grupos mejoraron la MSSc.
al. 2024 (14) clinico MSSc: Sindrome metabolico Una sesion semanal virtual | ejercicio aerobico al 45-65% FCmax,
aleatorizado. Grupo intervencion Antropometria: masa corporal dirigidas de cardio y de fuerza | 6000 pasos diarios y 10 ejercicios de | El grupo intervencion mejord significativamente el
(n=10,(9M ,1H) 67,7 anos, 83 kg, | Dinamometria: Fuerza de agarre + una sesion aerobica y de | fuerza, 3 series de 8 a 10 repeticiones | peso corporal, disminuyé la masa grasa , y la proteina
PEDro 6/10 IMC 28-40, DAS28 2.9) Vo2: Aptitud cardiorrespiratoria fuerza  por  libre, dieta | al 60-70% de 1RM + Dieta | C reactiva ( DAS-28), aument6 el Vo2 max relativo,
Biomarcadores de la sangre: Proteina | hipocalérica. hipocalorica. no se encontraron mejoras significativas en los niveles
Grupo control C reactiva. de agarre.
(n=10,(7M,3H) 65,6 afios 86,3 | PROMIS:Resultados informados por | Grupo control: Dos sesiones Ademas los pacientes reportaron mejoras en el
kg, IMC 28-40 DAS28 3.1) los pacientes. de asesoramiento sobre el estilo PROMIS de funcién fisica, salud fisica y mental y
de vida. fatiga.
Kumthekar et | Estudio N total= 3343 (2671M, 557H) Nivel de actividad fisica realizada. Control de niveles de actividad Requisitos de la EULAR:
al. 2023 (15) transversal Edad media +74 afios HAQ-DI: Discapacidad fisica y registro de datos A medida que avanza la enfermedad los pacientes
AR: 2278, PROMIS: Resultados informados por | mediante cuestionarios 20-30"de Actividad fisica moderada reportan menores niveles de actividad fisica, viéndose
STROBE OA: 681, los pacientes. Sdias a la semana una relacion directa en peores puntuaciones del
19/22 FMS: 137, HAQ-DI y PROMIS y a medida que aumentaba la
SPA:11 actividad fisica habia una relacion directa en la mejora
LES: 161 del dolor, suefio , fatiga y funcion fisica.
Tada et al. Estudio N total= 85 (67 M, 13H) Medicion de actividad fisica: Analizar la actividad fisica Actividad fisica 7 dias a la semana. El total de Kcal Diarias gastadas y el ejercicio tanto
2022 (16) Observacional | Edad +66a, 78.8% Mujeres, acelerometro portatil realizada diariamente tanto de para caminar como para realizar tareas del hogar en
Prospectivo Duracion de enfermedad +9.3 PCR y DAS28: actividad de la caminar, realizar tareas pacientes con AR fueron 461,5 Kcal. 3,9 METs/h y
afios, DAS28 3.11, IMC 21.843.8 | enfermedad. domésticas y el total de pasos 4788 pasos de media. Encontrando niveles menores de
STROBE 34% presentaba sarcopenia, actividad fisica en pacientes con una actividad de la
21/22 36.5% sindrome locomotor. enfermedad mas alta.
Ensayo N total= 32 (29 M,3H) 6MWT: Capacidad funcional Grupo de intervencion | Grupo intervencion Se mostraron mejoras significativas en la calidad de
clinico Grupo intervenciéon Antropometria: composicion corporal | Ejercicio aerobico y de fuerza | Ejercicio aerdbico y de fuerza 2 | vida: se aumentd la satisfaccion vital, mayor
Mitropoulos (n=16,69,6+11 afios,64,7+10kg, | 5Q-5D-5L: Cuestionario sobre la | en el gimnasio. d/semana autonomia , y se redujo el dolor por Raynaud y la
et al. 2020 (17) | PEDro 6/10 IMC 24,843,161,5+9cm) calidad de vida. Parte aerdbica : 30 Hiit ansiedad.
Parte de fuerza: 5 ejercicios de tren
Grupo control. superior en circuito, 10 repeticiones. Mejoraron la capacidad funcional y la composicién
(n=16 ,64,,6+12 afios, 72,2+10 corporal.
kg, IMC 26,644,6 164,5+6cm)
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Andersson et | Ensayo N total= 49 (40M,9H) DAS-28:Actividad de la enfermedad Grupo de intervencién Grupo intervencion Se mostraron mejoras en la capacidad aerdbica, fuerza
al. 2020 (18) clinico CDALI: indice actividad Ejercicio aerobico y de fuerza Ejercicio aerobico y de fuerza muscular, composiciéon corporal y presion arterial
aleatorizado Grupo intervencién HAQ DI: Discapacidad en el gimnasio y en casa. 3d/semana + ejercicio casa sistolica pero no se mostraron mejoras significativas
(n=24 ,69+3.7 afios,DAS28 2.2) STS: fuerza piernas 2d/semana. en el DAS28, CDAI y HAQ DI.
PEDro 8/10 PGIC: Impresion global del cambio. Grupo control: Ejercicio en 10’calentar+27 aerdbico y 5
Grupo control. Composicion corporal casa ejercicios de fuerza globales al Se encontrd una reduccion en los niveles de IL-10, y
(n=16 ,64.6+12 afios,DAS28 2.3) | Analisis de sangre. 70-80% del RM células Tregs y Bregs pero no hubo relacion con los
Presi6n arterial niveles de PCR.
Grupo control
5 ejercicios de movilidad , fuerza de
MMII y equilibrio.
Lange et al. Estudio de N total=47 (36M, 11H) HAQ-DI: Para evaluar la discapacidad | Grupo de intervencion Grupo intervencion No hubo diferencias significativas en las horas de
2020 (19) seguimiento Grupo intervencion EVA: para dolor y fatiga. Ejercicio aerdbico y de fuerza Ejercicio aerobico y de fuerza | actividad fisica entre grupos, en el grupo de ejercicio
(n=24, 73.3 afios, duracion de la L PAI: Cantidad autoevaluada de en el gimnasio 2-3d/semana registraron un aumento de significativo de horas
STROBE enfermedad 18.7afios, DAS28 actividad fisica. 10 Ejercicio aerébico 70-89% FCmax | semanales después de 4 afios
20/22 2,62) ESAL: cuestionario para la actividad Grupo control: Ejercicio en y S ejercicios de fuerza al 70-80% de
Grupo control. fisica mantenida. casa IRM El analisis intragrupo mostré que el grupo control
(n=23, 74 afios, duracion de la STS: Fuerza de las piernas reportd un aumento del dolor,fatiga, articulaciones
enfermedad 21 afios, DAS28 TUG: Equilibrio dinamico Grupo control sensibles y mayor actividad de la enfermedad mientras
3.17) Ejercicios de baja intensidad en casa. que el grupo ejercicio se mantuvo igual.
Lange et al. | Ensayo N total= 72 (56 M, 16H) HAQ DI: Discapacidad Grupo de intervencion | Grupo intervencién No hay diferencias significativas entre grupos en el
2019 (20) clinico CPET: Capacidad aerdbica Ejercicio aerdbico y de fuerza | Ejercicio aerdbico y de fuerza | HAQ DI pero si una mejora significativa en el HAQ
aleatorizado Grupo intervenciéon TUG: equilibrio funcional en el gimnasio y en casa. 3d/semana +  gjercicio casa | DI en el grupo intervencion.
(ECA) (n=36, (27 M,9H) 69+2,6 afios, | STS: fuerza piernas Sd/semana.
15,4+10,7 DE, 25,8+4 IMC, | Dinamémetro: fuerza flexion codo. Grupo control:: Reunion y | 10°calentar+27 aerobico y 5 | Se produce una mejora de la capacidad aerdbica y de
PEDro 8/10 168+8,5 cm 73.3+16 kg) LPAI: Carga de actividad fisica. ejercicio en casa ejercicios de fuerza globales al | laresistencia en el grupo de intervencion.
PGIC: Impresion global del cambio. 70-80% del RM Ambos grupos obtuvieron una mejora significativa de
Grupo control:(n=38, (29 las pruebas STS y TUG y no se encontraron
M,9H) 70.11+2,3 afios, 17,4+10,9 Grupo control diferencias en la dinamometria.
DE, 28.01+4,5 IMC, 166+8,04 5 ejercicios de movilidad , fuerza de
cm 77.4+12.8 kg) MMII y equilibrio en bipedestacion. El LTPAI aumentd significativamente en el grupo
intervencion ademas reportaron una mejora del PGIC
reportando su salud percibida como mejorada.
Filippetti et al. | Ensayo N total= 44 (36 M, 8H) SF-36:Calidad de vida. Grupo de intervencion Grupo intervencion En el grupo de intervencion se observo una mejora de
2019 (21) clinico 6MWT: Capacidad aerdbica Ejercicio aerdbico y de fuerza Ejercicio aerdbico y de fuerza la capacidad aerobica en el 6MWT.
aleatorizado Grupo intervencion HAQ DI: Discapacidad en casa 3d/semana Una mejora significativa de la fuerza isométrica de
(n=22, 63.6+10 afios, IMC 26) Dinamometria: F.Isométrica maxima Protocolo aerdbico: 5 calentar+2x15" | biceps,cuadriceps y prension manual.
PEDro 6/10 Antropometria Grupo control al 60%FCmax +5 "aerdbico Mejora de la composicion corporal, de la puntuacion

Grupo control.
(=22 ,62+14
24.744,6)

afos, IMC

Llamada telefonica de
recomendaciones genéricas de
salud.

Fuerza: ejercicios de tren superior
2x10 rep al 60% 1RM

fisica del SF-36 y en el HAQ DI.
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Kucharski et

Subestudio de

N total= 74 (56 M, 16H)

MFI-20: Fatiga subjetiva

Grupo de intervencién

Grupo intervencion

Tras las 20 semanas de protocolo en el grupo de

al. 2019 (22) un ECA EVA F: Fatiga global Ejercicio aerobico y de fuerza Ejercicio aerobico y de fuerza | intervencién se reportaron mejoras significativas en
Grupo intervencion HADS: Depresion y ansiedad en el gimnasio y ejercicio ligero | 3d/semana  +  ejercicio  casa | las subescalas de fatiga fisica y fatiga mental(
Strobe 20/22 (n=36, (27 M,9H) 69+2,6 afios, | DAS 28: Actividad de la enfermedad en casa 5d/semana. MFI-20) y la HADS y no se reportaron mejoras en la
15,4+10,7 DE, 25,8+4 IMC, 27"aerdbico y 5 ejercicios de fuerza | fatiga global( EVA F)
168+8,5 cm 73.3+16 kg) Grupo control: Ejercicio en globales al 70-80% del RM
casa No se observaron mejoras en el dolor y ni en la
Grupo control:(n=38, (29 Grupo control actividad de la enfermedad (DAS-28).
M,9H) 70.11+2,3 afios, 17,4+10,9 5 ejercicios de movilidad , fuerza de
DE, 28.01+4,5 IMC, 166+8,04 MMII y equilibrio en bipedestacion.
cm 77.4+12.8 kg)
Anvar et al. | Ensayo N total= 80M EVA: Escala del dolor Grupo de intervencion Se obtuvieron mejoras en la escala ASES, los
2018 (23) clinico Grupo intervencion ASES:Escala de autoeficacia para la | Reuniones diarias grupales + 1 Grupo de intervencion pacientes reportaron un mayor aumento en la
aleatorizado (n=40, +65 afios, viven con artritis( manejo del dolor, | sesion de ejercicio fisico Reuniones diarias grupales de 45° autoeficacia y en su capacidad funcional y un aumento
maridos, nivel educativo bajo, autoeficacia,capacidad funcional, | semanal 1 sesion de 30’ejercicio a la semana | de la autoeficacia en el manejo del dolor.
PEDro 5/10 amas de casa.) fatiga y depresion) que combinaba  ejercicios  de
flexibilidad y fuerza. No se encontraron mejoras significativas en cuanto a

Grupo control.

(n=40, +65 afios, viven con
maridos, nivel educativo bajo,
amas de casa.)

Grupo control
Recibi6 la informacion al final
del estudio.

la intensidad del dolor .(EVA)

AR: Artritis reumatoide , ASES: American Shoulder and Elbow Surgeons Score ,CDAI: Clinical Disease Activity Index, CPTE: Cardiopulmonary Exercise Testing,
DAS28: Disease Activity Score 28, D,E: Duraciéon de la enfermedad ,ESAI: Escala de Satisfaccion para la Actividad Fisica mantenida, EVA: Escala Visual
Analoga,EVA F: Escala Visual Anéloga Fatiga, FMS: Sindrome de Fibromialgia, H: Hombres, HADS:Hospital Anxiety and Depression Scale, HAQ-DI: Health
Assessment Questionnaire Disability Index, IMC: Indice de Masa Corporal, LES: Lupus eritematoso sistémico, LPAI: Lista de Practica de Actividad
fisica Individual, M: Mujeres, MFI-20: Multidimensional Fatigue Inventory, MMSSc: Metabolic Syndrome Score,OA: OsteoArthritis,PCR: Proteina C
Reativa, PGIC: Patient Global Impression of Change, RM: Repeticion maxima, SF-36:Short Form 36, SPA: Espondiloartritis, STS:Sit to Stand
Test, TUG: Time Up and Go test, Vo2: Consumo de oxigeno,5Q-5D-5L: EuroQol-5D-5L, 6MWT: Six Minuts Walking Test.
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TABLA 2. Escala PEDro

AUTOR 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 TOTAL

(Andonian Ross et.al 2024) S NO S NO NO NO S S S S 6

(Andersson,Lange et.al 2020) SI Sl Sl Sl NO Si NO Sl Sl Sl 8

(Flippetti, Cazzoletti et.al 2020) S NO S NO NO NO S S S S 6

(Mitropoulos, Sl NO Sl NO NO NO Sl Sl Sl Sl 6
Gumper et.al 2020)

(Lange,Kucharski et.al 2019) S S S NO NO Si S S S S 8

(Anvar, Maltabi et.al 2018) SI NO Sl NO NO NO Sl NO Sl Sl 5

1. Los criterios de eleccion fueron especificados.

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado, los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
tratamientos.

3. La asignacion fue oculta.

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacion con los indicadores de pronostico mas importantes.

5. Todos los sujetos fueron cegados.

6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados.

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron cegados.

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos.

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos para al
menos un resultado clave fueron analizados por “intencion de tratar”.

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados para al menos un resultado clave.

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado clave.
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TABLA 3. Guia STROBE

Autor 1 2 13|45 6 7 8 9 |10 | 11 |12 [ 13 (14 ([ 15 | 16 | 17 | 18 | 19 [ 20 | 21 22 | TOTAL

Kumthekar 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 1 0 18
A, et.al(2023)

MasahiroT, | 1 [ 1 |o |1 |1 |11 |1 1| 1|11 1111|111 [1]1]1] 21
et.al (2022)

LangeE,etal | 1 |1 |1 |1 |1 |1 |11 lo| 11|11 fo] 1|1 ]1]1]1]1] 1|1 20
(2020)

Kucharski D,
et al.(2019)
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TABLA 4. Variables secundarias analizadas

VARIABLES SECUNDARIAS ANALIZADAS.
NOMBRE SIGLAS DESCRIPCION

ACTIVIDAD DE LA ENFERMEDAD

Clinical Disease Activity Index CDAI Indice clinico de actividad
de la artritis

FUNCIONALIDAD Y RENDIMIENTO FiSICO

Cardiopulmonary Exercise Testing CPTE Prueba de esfuerzo
cardiorrespiratorio

Indice de Masa Corporal IMC Relacion entre el peso y la
talla del paciente

American Shoulder and Elbow ASES Evaluacién funcional del

Surgeons Score hombro y codo

Lista de Practica de Actividad Fisica LPAI Registro de actividad

Individual fisica habitual del paciente

CALIDAD DE VIDA

Escala Visual Analoga EVA Escala para evaluar la
intensidad del dolor

Escala Visual Analoga — Fatiga EVAF Escala especifica para
fatiga

Multidimensional Fatigue Inventory MFI-20 Evaluacion de fatiga en

multiples dimensiones

Hospital Anxiety and Depression Scale HADS Escala de ansiedad y
depresion hospitalaria

Escala de Satisfaccion para la ESAI Nivel de satisfaccion con

Actividad Fisica Mantenida la actividad fisica
mantenida
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9. ANEXOS.

ANEXO I. Certificado COIR.

*F Het®

INFORME DE EVALUACION DE INVESTIGACION RESPONSABLE DE 1. TFG (Trabajo Fin de Grado)

Elche, a 17/01/2025

Nombre del tutor/a Carmen Paloma Vela Casasempere

Nombre del alumno/a Sergi Planelles Galvafi

Tipo de actividad Sin implicaciones ético-legales

Titulo del 1. TFG (Trabajo Fin de PREVENCION DE SARCOPENIA EN ENFERMEDADES AUTOINMUNES DEL
Grado) ANCIANO: UNA REVISION SISTEMATICA.

Evaluacidn de riesgos laborales Mo solicitado/Mo procede

Evaluacidn ética humanos Mo solicitado/Mo procede

Cadigo provisional 250117014013

Cadigo de autorizacion COIR TFG.GFI.CPVC.5PG.250117

Caducidad 2 afios

Se considera que el presente proyecto carece de riesgos laborales significativos para las personas que participan en
el mismo, ya sean de la UMH o de otras organizaciones.

La necesidad de evaluacidn ética del trabajo titulado: PREVENCION DE SARCOPENIA EN ENFERMEDADES
AUTOINMUNES DEL ANCIANO: UNA REVISION SISTEMATICA. ha sido realizada en base a la informacién aportada
en el formulario online: “TFG/TFM: Solicitud Codigo de Investigacidn Responsable (COIR)", habiéndaose
determinado que no reguiere ninguna evaluacidn adicional. Es importante destacar que si la informacidn aportada
en dicho formulario no es correcta este informe no tiene validez.

Por todo lo anterior, se autoriza la realizacion de la presente actividad.

Atentamente,

——r 1A
g

Alberto Pastor Campos
Jefe de la Oficina de Investigaddn Responsable
Vicerrectorade de Investigacién y Transferencia

Pagina 1 de 2
COMITE DE ETICA E INTEGRIDAD EN LA INVESTIGACION
VICERRECTORADO DE INVESTIGACION ¥ TRANSFERENCIA
UNIVERSIDAD MIGUEL HERNANDEZ DE ELCHE
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Infarmacidn adicional:

En caso de que la presente actividad se desarrolle total o parcialments en otras instituciones es responsabilidad del investigador principal
solicitar cuantas autorizaciones sean pertinentes, de manera que se garantice, al menos, que los responsables de |as mismas estdn
informados.

Le recordamos que durante la realizacion de este trabajo debe cumplir con las exigencias en materia de prevencidn de riesgos laborales.
En concreto: las recogidas en el plan de prevencidn de la UMH y en las planificaciones preventivas de las unidades en las gue se integra |a
investigacion. Igualmente, debe promover |a realizacién de reconccimientos médicos periddicos entre su personal; cumplir con los
procedimientos sobre coordinacidn de actividades empresariales en el caso de que trabaje en el centro de trabajo de otra empresa o gue
personal de otra empresa se desplace a las instalaciones de la UMH; y atender a las obligaciones formativas del personal en materia de
prevencidn de riesgos laborales. Le indicamos que tiene a su disposicidn al Servicio de Prevencidn de la UMH para asesorarle en esta
materia.

La informacion descriptiva basica del
presente trabajo sera incorporada al
repositorio publico de Trabajos fin de
Grado y Trabajos Fin de Master autorizados
por la Oficina de Investigacion Responsable
de la Universidad Miguel Hernandez.
También se puede acceder a través de
I Lo frd el Ao .
[tfg-tfm/

Pigina 2 de 2
COMITE DE ETICA E INTEGRIDAD EN LA INVESTIGACIGN
VICERRECTORADO DE INVESTIGACION ¥ TRANSFERENCIA
UNIVERSIDAD MIGUEL HERNANDEZ DE ELCHE
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ANEXO II. Escala PEDro

Escala PEDro-Espanol

1. Los criterios de eleccién fueron especificados

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
tratamientos)

3. Laasignacién fue oculta

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de
pronostico mis importantes

5. Todos los sujetos fueron cegados
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar”

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave

no

no d

no d

no
no

no d

no

nod

no d

no

no d

sild

sid

sid

sild
sid

sid

sild

sid

sid

siad

sid

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:
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ANEXO III. Guia STROBE.

Declaracion STROBE: lista de puntos esenciales que deben describirse en la publicacién de estudios observacionales

Titulo y resumen Punto Recomendacion
1 (a) Indique, en el titulo o en el resumen, el disefio del estudio con un término habitual

(b) Proporcione en el resumen una sinopsis informativa y equilibrada de lo que se ha hecho y lo que se ha encontrado

Introduccion

Contexto/ fundamentos 2 Explique las razones y el fundamento cientificos de la investigacion que se comunica

Objetivos 3 Indique los objetivos especificos, incluyendo cualquier hipétesis preespecificada

Meétodos

Disefio del estudio 4 Presente al principio del documento los elementos clave del disefio del estudio

Contexto 5 Describa el marco, los lugares y las fechas relevantes, incluyendo los periodos de reclutamiento, exposicién, seguimiento y
recogida de datos

Participantes 6 (a) Estudios de cohortes: proporcione los criterios de elegibilidad, asi como las fuentes y el método de seleccion de los
participantes. Especifique los métodos de seguimiento
Estudios de casos y controles: proporcione los criterios de elegibilidad, asi como las fuentes y el proceso diagndstico de los
casos y el de seleccion de los controles. Indique las razones para la eleccion de casos y controles
Estudios transversales: proporcione los criterios de elegibilidad, y las fuentes y los métodos de seleccion de los
participantes
(b} Estudios de cohortes: en los estudios pareados, proporcione los criterios para la formacion de parejas y el niamero de
participantes con y sin exposicion
Estudios de casos y controles: en los estudios pareados, proporcione los criterios para la formacion de las parejas y el
niimero de controles por cada caso

Variables 7 Defina claramente todas las variables: de respuesta, exposiciones, predictoras, confusoras y modificadoras del efecto. Si
procede, proporcione los criterios diagnésticos

Fuentes de datos/medidas 8" Para cada variable de interés, indique las fuentes de datos y los detalles de los métodos de valoracion (medida). Si hubiera
mads de un grupo, especifique la comparabilidad de los procesos de medida

Sesgos 9 Especifique todas las medidas adoptadas para afrontar posibles fuentes de sesgo

Tamafio muestral 10 Explique cémo se determind el tamafio muestral

Variables cuantitativas 11 Explique cémo se trataron las variables cuantitativas en el andlisis. Si procede, explique qué grupos se definieron y por qué

Meétodos estadisticos 12 (a) Especifique todos los métodos estadisticos, incluidos los empleados para controlar los factores de confusion
(b) Especifique todos los métodos utilizados para analizar subgrupos e interacciones
(c) Explique el tratamiento de los datos ausentes (missing data)
(d) Estudios de cohortes: si procede, explique como se afrontan las pérdidas en el seguimiento
Estudios de casos y controles: si procede, explique cdmo se parearon casos y controles
Estudios transversales: si procede, especifique como se tiene en cuenta en el anilisis la estrategia de muestreo
(e) Describa los analisis de sensibilidad

Resultados

Participantes 13* (a) Indique el niimero de participantes en cada fase del estudio; p. ej., nimero de participantes elegibles, analizados para
ser incluidos, confirmados elegibles, incluidos en el estudio, los que tuvieron un seguimiento completo y los analizados
(b) Describa las razones de la pérdida de participantes en cada fase
(c) Considere el uso de un diagrama de flujo

Datos descriptivos 14* (a) Describa las caracteristicas de los participantes en el estudio (p. ej., demograficas, clinicas, sociales) y la informacion
sobre las exposiciones y los posibles factores de confusién
(b} Indique el niimero de participantes con datos ausentes en cada variable de interés
(c) Estudios de cohortes: resuma el periodo de seguimiento (p. ej., promedio y total)

Datos de las variables de 15* Estudios de cohortes: indique el ndmero de eventos resultade o bien proporcione medidas resumen a lo largo del tiempo

resultado

Estudios de casos y controles: indique el niimero de participantes en cada categoria de exposicidn o bien proporcione
medidas resumen de exposicion
Estudios transversales: indique el niimero de eventos resultado o bien proporcione medidas resumen

Resultados principales 16 (a) Proporcione estimaciones no ajustadas v, si procede, ajustadas por factores de confusidn, asi como su precisién (p. ej.,
intervalos de confianza del 95%). Especifique los factores de confusion por los que se ajusta y las razones para incluirlos
(b) Si categoriza variables continuas, describa los limites de los intervalos
(c) 51 fuera pertinente, valore acompanar las estimaciones del riesgo relativo con estimaciones del riesgo absoluto para un
periodo de tiempo relevante

Otros analisis 17 Describa otros analisis efectuados (de subgrupos, interacciones o sensibilidad)

Discusion

Resultados clave 18 Resuma los resultados principales de los objetivos del estudio

Limitaciones 19 Discuta las limitaciones del estudio, teniendo en cuenta posibles fuentes de sesgo o de imprecisién. Razone tanto sobre la
direccion como sobre la magnitud de cualquier posible sesgo

Interpretacion 20 Proporcione una interpretacion global prudente de los resultados considerando objetivos, limitaciones, multiplicidad de
anilisis, resultados de estudios similares y otras pruebas empiricas relevantes

Generabilidad 21 Discuta la posibilidad de generalizar los resultados (validez externa)

Otra informacion

Financiacién 22 Especifique la financiacién y el papel de los patrocinadores del estudio, y si procede, del estudio previo en que se basa su

articulo
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ANEXO IV.

EJEMPLO PLANIFICACION 8 SEMANAS.
SEMANA 1-2

Parte aerdbica: Se realizard 3 dias a la semana. El ejercicio sera mantenido empezando por
5’suaves para empezar a calentar y activar, seguidamente realizaremos 2 series de 10"al 60%

FCmax, con 3 minutos de recuperacion entre series y S minutos de vuelta a la calma.

Parte de Fuerza: Se empezaré con dos 2 dias a la semana realizando entre 5 ejercicios globales
que impliquen grandes grupos musculares, empezando por 2 series al 40-50% del 1RM, con 15
repeticiones en cada serie y dejando 1-2 minutos de descanso entre series, y alternando tren

superior e inferior.

Los entrenamientos se realizan en dias no consecutivos para favorecer la recuperacion y reducir

los efectos adversos.

VOLUMEN TOTAL

Aerdbico: 30" ejercicio aerobico moderado por dia — 90" Totales
Fuerza: Total de 20 series semanales a baja-moderada intensidad.
SEMANA 3-4.

Parte aerdbica: Se realizara 4 dias a la semana. El ejercicio serd mantenido empezando por 10
‘suaves para empezar a calentar y activar, seguidamente realizaremos 2 series de 10"al 70 %

FCmax, con 3 minutos de recuperacion entre series y S minutos de vuelta a la calma.

Parte de Fuerza: Se realizaran 3 dias a la semana realizando 6 ejercicios globales que
impliquen grandes grupos musculares, empezando por 3 series al 60 % del 1RM, con 12
repeticiones en cada serie y dejando 1-2 minutos de descanso entre series, y alternando tren

superior ¢ inferior.
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FUERZA FUERZA FUERZA.

Volumen total:

Aerdbico: 30 ejercicio aerébico moderado por dia — 120" Totales
Fuerza: Total de 34 series semanales a moderada intensidad.
SEMANA 4-8

Parte aerédbica: Se realizard 4 dias a la semana.

El ejercicio sera mantenido empezando por 5 ‘suaves para empezar a calentar y activar,
seguidamente realizaremos 3 series de 8'al 80 % FCmax, con 3 minutos de recuperacion entre
series y 5 minutos de vuelta a la calma y un dia de mayor intensidad realizando 5 minutos de
calentamiento, 2 series de 10" 20”al 90% de la FCmax con 40” suaves, 3 min de recuperacion

entre series y 5 min de vuelta la calma.

Parte de Fuerza: Se realizaran 4 dias a la semana realizando 5 ejercicios globales que
impliquen grandes grupos musculares divididos en tren superior e inferior , realizando 3 series
al 70 % del 1RM, con 10 repeticiones en cada serie y dejando 1-2 minutos de descanso entre
series. En esta fase se buscara progresar hacia el 80% del 1RM, aumentando la intensidad si es

capaz de tolerar bien la carga anterior en al menos las dos sesiones anteriores.

Volumen total:

Aerdbico: 34" De ejercicio aerobico moderado 2 dias a la semana + 2 dias de ejercicio aerobico

de alta intensidad (hiit) 30°’— 128 min intensidad moderada-vigorosa.

Fuerza: 30 series para tren superior y 30 series para tren inferior.

Las subidas de carga se realizaran del 10%, siempre y cuando la carga de las dos sesiones

anteriores haya sido bien tolerada, todos los ejercicios se adaptaran al paciente y se realizaran
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acorde sus necesidades, ya pueden ser ejercicios en maquinas, guiados, pesos libres o con
bandas elasticas, pero siempre adaptados y que permitan una correcta ejecucion , progresion, y

no produzcan dafios adversos.

Si los pacientes reportan dolor articular a causa del ejercicio dejaremos un dia mas entre
sesiones para favorecer la recuperacion o bien la sesion siguiente reduciremos un poco el
volumen de carga, todo ira segln las sensaciones del paciente para reducir al maximo posibles

efectos adversos.

Anexo V. Propuesta de intervencion.
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