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Efectosdeun programadeentrenamientopresencial vsprescripcion atravésdeunaaplicacion mévil en
per sonasmayor es
Effects of faceto-face training intervention versus maobile application prescription among dderly

AdriaMuntaner Mas, Pere Palou Sampol, Josep Vidd Conti
Universidad delas|dasBd eares (Espaia)

Resumen. El nivel de condicion fisica es un marcador de salud para las personas mayores. El objetivo de este estudio fue evauar y comparar la
efectividad de un programa de gercicio fisico, administrado de forma presencial y dirigido versus la prescripcion a través de una aplicacion movil.
Veintitrés participantes de 55 a 73 afios fueron incluidos en la intervencion de 10 semanas de duracion. Los participantes fueron distribuidos en un grupo
presencid (n=16) y en un grupo movil (n=7). El grupo presencia recibié 20 sesiones (70-80 minutos de duracion) a razon de dos semanaes de activided
fidca centrada en gercicio aerébico y resistencia muscular, € grupo mavil recibié @ mismo programa pero los contenidos fueron prescritos a través de
una aplicacion movil. Presién arterid media, sistdlica, diastdlica, frecuencia cardiaca en reposo, porcentaje de masa muscular y de grasa corporal,
perimetro de cintura, equilibrio, fuerza'y capacidad aerdbica fueron evauados antes y después de la intervencion. El grupo presenciad obtuvo mejoras en
la presion arterid media, Sstdlicay diagtdlica, en la frecuencia cardiaca después del test y en la capacidad aerdbica (p< .001, p< .001, p=.001, p=.003,
p=.004, respectivamente). No se observaron diferencias significativas en ninguna de las variables en e grupo mavil. Los resultados sugieren que e
gercicio dirigido es més efectivo en las variables andizadas que € prescrito mediante la gplicacion mévil. Futuros estudios que impliquen muestras de
mayor tamafio deben confirmar o refutar estos resultados.

Palabras clave. actividad fisica, telefonia movil, entrenamiento de fuerza, gercicio aerdbico, condicion fisica, evauacion, Whatsapp.

Abgract. Physica fitness level is a hedth marker in elderly people. The am of our study was to evauate and compare the effectiveness of a physica
exercise intervention, delivered face-to-face versus prescription through a mobile application. Twenty three participants (55-73 years old) were
included in the 10-week intervention. Participants were dlocated to the training group (n=16) or mobile group (n=7). The training group received 20
sessions (70-80 minutes per day) of physicd exercise and were assgned to aerobic and resistance training (two sessons/per week). Intervention content
was the same in the mobile group; only the delivery mode differed by means of a mobile application. We measured meen arteria pressure, systolic blood
pressure, diastolic blood pressure, heart rate, percentage of muscle mass and body fat, balance, waist circumference, strength and aerobic capacity before
and after 10 weeks of exercise intervention. The training group obtained improvements in meen arteria pressure, systolic blood pressure, diastolic blood
pressure, heart rate after exercise and aerobic capacity (p< .001, p< .001, p=.001, p=.003, p=.004, respectively). There were no significant changes
in the mobile group. The results suggest that face-to-face exercise is more effective than prescribed using mobile applications. Future studies involving

larger sample sizes should confirm or refute these findings.

Keywords. physical activity, cell phones, resistance training, aerobic exercise, physica fitness, assessment, Whatsapp.

Introduccién

Lasrepercus onessobrelasaud provocadas por laactividad fisica
esténampliamentedocumentadas(Sdlinas, Cocca, Mohamed, & Vidiang,
2010). Pesed conocimiento deestosbeneficioslainactividad fisicaesla
cuarta causade muerte en é mundo (Kohl et d., 2012). En & estudio
redlizado por Guthold, Ono, Strong, Chetterji & Morabia (2008) s2
andizblaprevaenciadeinactividad fiscaen 51 paises, lasconclusones
del estudiorevelaron qued 17.7%delosparticipantesincluidosfueron
insuficientemente activos. Estos resultados fueron smilares indepen-
dientementedd género andizado, ademés seobsarvé quelaspersonas
mésmayoresfueron mésinactivasfiscamente, estatendenciaincrementd
conlaedad delosparticipantes. Recientemente Sun, Norman & While
(2013) redlizaron unarevision s teméicasobrelapreva enciade activi-
dad fisicaen personas mayores gportando que porcentgje de adultos
quecumplianlosnive esdeactividad fis carecomendadospor la Orga-
nizecion Mundia delaSdud (OMS) variabaentre 2.4% Yy 83%, con-
centréndose lamayoria de estudios entre d 20-60% delamuestraque
conseguiacumplir lasrecomendaci ones. En Espafia, lapoblacion mayor
de 15 afios es insuficientemente activa (hombres 47.7% y mujeres
56.3%6), segUinlasestimacionesdelaOM S(2008). Losdatosnacionaes
de2011-2012 muestran qued 41.3% delapoblacion adulta(>15 afios)
fueron sedentarios (hombres 35.9% y mujeres 46.6%) (Indtituto Na-
ciond deEstadigtica, 2012).

Seglinunarevisonrecientedelaprestigiosarevista«The L ancet»
sedfirmaquelosavancesenmedicinay enlasaud plblica, lameoraen
losniveles de viday lareduccion delafertilidad han contribuido ala
reduccion de lamortalidad en muchas regiones ddl mundo (Mathers,
Stevens, Boerma, White, & Tobias, 2014). Este estudio concluye &fir-
mando que en los paises con dtos ingresos, laesperanzade vidaala
edad de 60 afios ha aumentado en las Ultimas décadas. Las mujeres
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egpafiolas tienen una esperanza de vida a nacer de 85.21 afosy los
varonesde 79.3 afios, estosva oresseencuentran entrelosmésatosde
laUnion Europea(Garcia, Vilches& Pujol, 2014).

Debidoalainectividad fisicay d aumentodelaesperanzadevida,
exiselanecesdad de prestar atencion a desarrallo deintervenciones
méseficacesy que puedan llegar aun gran nimero de personasabgjo
cogte (Blackman et d., 2013). Laefectividad de lasintervencionesde
actividad fisicapresenciaes(Richards, Hillsdon, Thorogood, y Foster,
2013) y no presencides (Milller & Khoo, 2014) ha sdo estudiada
encarecidamente, alin asi parece ser queno hay unanimidad respectoa
determinar cud es més efectiva (Richards, Thorogood, Hillsdon, &
Foster, 2013). Enestesentidolatecnologiamévil sepéstulacomo una
dternativaeficaz aestaprobleméticapuesto que su uso estaen aumen-
toenadultos. LaSaud Mévil (mHealth) sshaconvertido enunimpor-
tante campo paralagestion de las enfermedades, laevauacion delas
conductassaudablesy paralasintervencionessobrecomportamientos
sdudables. Lastecnologiassmovilesseestan utilizando paraestosfines
puesto que ofrecen nuevos enfoques para las mediciones y nuevas
dternativas paradisefiar programas de intervencion. Este crecimiento
delatecnologiamdvil hallevadod desarrollo denumerosssintervencio-
nesquehanquedado recogidasen diversasrevis oness steméticas (Bort-
Roig, Gilson, Puig-Ribera, Contreras & Trogt, 2014; Fanning, Mullen
& McAuley, 2012; Sephens& Allen, 2013). El uso detel & onosmévi-
les paralaadministracion deintervenciones de actividad fisicaresulta
aractivo paralosinvestigadores por varias razones. (1) existe un a-
mentomarcado ddl uso del tdéfonomavil, (2) por laevol ucin constan-
te de sus cgpacidades técnicas, (3) por la tendencia habitud de las
personasallevar d teléfonomavil acudquier lugary (4) d apegodelas
personas a sus teléfono moviles (Klasnjay Pratt, 2012).

En este contexto las aplicacionesmovil esestén ganando popul ari-
dad entre los profesondes (Buijink, Visser, & Marshdl, 2013). Son
muchas|asventgjasdd uso delnternet como herramientaincorporada
alasaplicacionesmoviles accesibilidad constante, gustesalasneces-
dades ddl usuario, capacidad de proporcionar retroalimentacion
individualizada, dcancemasivoy caracteriticasinteractivas. Muchos
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investigadoresy empresascomercia eshan aprovechado estas caracte
riticas para disefiar diferentes tipos de gplicaciones orientadas a la
promocién de hébitos saludables: aplicaciones que permiten registrar
informacion sobrel oshébitosadimenticios(Rollo, Ash, Lyons-Wall, &
Russdl, 2011), gplicaciones que permiten registrar niveles de glucosa
(Kimetd., 2014), gplicacionesque permitenregigtrar nivelesdeactivi-
dadfisica(Kirwan, Duncan, Vanddanotte, & Mummery, 2012), aplica-
clonesque permiten monitorizar apacientesconinsuficienciacardiaca
(Setoetd., 2010) ehipertensidnarterid (Logan et d., 2007), aplicacio-
nesqueayudanadgar defumar (Buller, Borland, Bettinghaus, Shane, &
Zimmerman, 2014), aautogestionar € cuidado delaenfermedad pulmonar
obstructivacrénica(Williams, Price, Hardinge, Tarassenko, & Farmer,
2014) y aplicaciones que promueven laactividad fisica (van Dantzig,
Gedédjnse, & van Halteren, 2012).

Lasaplicacionesmovilesson herramientasrelativamentenuevasen
la administracion de intervenciones sobre actividad fisica, hecho
congtatableen d niimero de manuscritos publicados hastalafecha. No
obstante las gplicaciones mdviles que promueven esta préctica son
muy popularesen lasplataformasprincipaes: delas875.683 golicacio-
nes activas y digponibles en iTunes y las 696.527 en Google Play,
34.490 y 17.756 se catalogaron en € ambito de Salud y Fitness
(Middelweerd, Mollee, vander Wdl, Brug, & TeVelde, 2014). Muchas
de estas gpli caciones suelen complementarse con algunared socid, de
hecho hay un aumento continuo ddl uso de las redes socides anivel
mundid. Las gplicaciones moviles basadas en redes socides, como
Whatsapp o Facebook, poseen unaserie de caracteristicasque podrian
mejorar lasintervencionesdeapoyo socid, incluyendolacapacidad de
los usuarios paracompartir informacion persond y mostrarlaen tiem-
pored . Estacombinacion dea cancey funciondidad hacequelasredes
sociaessean un medio potencia menteeficaz paralagjecucion deinter-
venciones de gpoyo socid (Cavdlo et d., 2012). Los avances en la
tecnologiamavil significan quelasaplicacionesmdvilesseran devitd
importanciaen unfuturo cercano end desarrollo delasintervenciones
deactividad fisica. Pero mientrasestergpido desarrollo estacaptandola
atencion delosusuari osexiste unacreciente preocupacion por lospeli-
grospotencia esrelacionadoscond uso delasgplicacionesmovilespara
esteuso (Buijink et dl., 2013). L asaplicacionesmavilesque promocionen
d gerciciofiscodeberianregularsey ser cientificamentedlidascond
fin de garantizar suvaidez. Losobjetivosdd presente estudio fueron:
(1) comprober s € efecto ddl entrenamiento presencid essmilar ala
prescripcion de gercicio fisico a través de una aplicacion movil, en
relacion con la condicidn fisica, parémetros cardiovasculares y
antropométricosdelas personasmayoresy (2) evauar laviabilidad de
unaintervencion degerciciofisico prescritaatravésde unaaplicacion
mOvil basadaenunared socid.

M etodologia

Disefio

El estudio fue un ensayo controlado sobre dos grupos experimen-
tales grupo presencid (GP) y grupo mévil (GM). Laasignacién alos
gruposexperimenta esfue por conveniencia; Setededlosfueronasg-
nedos d grupo mévil y 16 d grupo presencid. Sdeccionamos alos
participantes utilizando diferentestécnicas entrelas cudes seincluye-
ron: informacion caraacara, distribuci onesde pdstersinformativos; con
d intento deaglutinar unamuestraheterogénea. Inicid menteseredizd
unase eccion delosparticipanteseegiblesy seexcluyd aagudlosque
no cumplian con los criterios de indusion, posteriormente los partici-
pantes fueron asignados alos grupos experimentaes. Antesde iniciar
los programasde gerciciofisico e equipo investigador redizé unare-
union informativaly explico por separado acada uno delos grupos
procedimiento aseguir durantelaintervencion, en estareunion seentre-
g6 consentimientoinformado.

Participantes

La muestra estuvo formada por 23 personas mayores de edades
comprendidas entre 55 y 73 afios. Los criterios de inclusién fueron:

Retos, nimero 29, 2016 (1° semestre)

tener 55 afios 0 més, tener mévil propio y acceso a internet, estar
clinicamenteestable, ser capaz deredizar actividad fisicay tener capar
cidad paraafrontar laspruebasdeeva uacion. L oscriteriosdeexclusion
fueron: padecer una enfermedad aguda o cronica, tener condiciones
médicas u otro problema fisico que necesitara una especia aencion
pararedizar actividad fisica(historid defracturadeagunaextremidad
superior o inferior, demencia, problemas psicolégicos, enfermedad
neuromuscular, historial deinfarto de miocardio, osteoporosis, cancer
y/o diabetes). El estudio sigui6 las normas deontol 6gicas reconocidas
por la Dedlaracion de Helsinki (revision de Selil, octubre 2008). El
estudio también fue sometido avaoracion y obtuvo lagprobacion del
ComitédeEticadelalnvestigacion delaUniversdad delas|dasBalear
res(CEI-IB) y fueregistrado en Clinical Trialsgov (NCT02327975).

I ntervencion

Losprogramasdeentrenamiento sellevaronacabodd 21 deEnero
del 2013 d 28 deMarzo dd 2013. Laintervencion transcurri6 durante
10 semanas, arazon de dos sesiones semandes de 70-80 minutos de
duracion acumulando un tota de 20 sesiones. Ambas grupos experi-
mentales recibieron € mismo programade gercicio fisico, basado en
fortalecimiento muscular y gjercicio aerébico. Las sesiones se
egtructuraron en cuatro partes: fase de cdentamiento, fase de fuerza,
fase de capacidad aerdhicay fase de vudtaalacdma Enlafase de
caentamiento, con unaduracion de 10 minutos, seredlizé carreracon-
tinuay gercicios demovilided articular. En lafase defuerza, con una
duraciénde25minutos, seredizarongerciciosdefortaecimientomus-
cular; & equipo utilizedo para las actividades de esta fase fueron las
bandas dasticas Thera-Band®. En lafase de capacidad aerébica, con
unaduracion de 25-35 minutos, seredizo carreracontinua. Lafasede
vueta ala cama consistio en la redizacion de estiramientos de los
musculos principaesy tuvo unaduracion de 10 minutos.

Grupopresencia

Edegrupoexpaimentd recibiélaintervencion deformapresencia
y monitorizadabgjolasupervisiéndirectadeun miembro del grupode
investigacion paraasegurar lacorrectatécnica, seguridady laadecuada
intensdad ddl gjercicio. Laintensdad de laresistencia de las bandas
el&dticas se caculd mediante € nimero de repeticionesy la «<OMNI
Resistance Scale» de Colado et d. (2012). La parte principd de las
sesonesconggid enlaredizacion delossiguientesgjercicios pressde
pectord, pressdehombro, elevacioneslateraes, remo sentado, polead
pecho, curl de biceps, extensidn de codo con mancuerna, curl femord,
extensonderodilla, sentadilla, lungey contraccion abdomind; coninci-
denciasobrelosgruposmusculares: dorsal, pectora, deltoides, biceps,
triceps, cuédriceps e isquictibiades. El programa de entrenamiento se
dividiéendosmesociclosde5 semanasparaoptimizar lasgananciasde
fuerzaehipertrofiamuscular. El objetivo del primer mesociclo (sema-
nas 1-5) consisti6 enlaadaptacion delosparticipantesalaintensdad y
alos gercicios prescritos (intensided de 6-7 en la OMNI Resistance
Scae) y ungrannimero derepeticiones(15-20) decuatroacinco series,
con periodos de descanso de entre 90 segundos entre series'y 120
segundos entre gercicios. El segundo mesociclo (semanas 6-10) fue
disefiado para producir hipertrofiamuscular y laintensided fue de 8-9
en la OMNI Resgtance Scale, con 10-15 repeticiones, entre tres y
cuatro series, con periodosdedescanso de45 segundosentre seriesy 90
segundos entre gjercicios. El nimero de repeticiones varid durantelos
mesociclos, empezando por 20 durantelassemanas 1-2, 15 durantelas
semanas 3-5, 10 durantelassemanas6-7y 15 durantelassemanas8-10.
Cadavez qued niimero derepeticionescambid laresstenciautilizada
enlabandadagticatambiénlohizo. Por emplos & nimero derepe-
ticiones disminuialares stencia delabandadasticaincrementaba. El
gercicio aerdbico sellevo a cabo siguiendo las recomendaciones del
American Collegeof Sport Medicine(2007) paralaspersonasmayores
y congsti6 en laredizacion de carreracontinuadurante 25-35 minutos
variando entred 60-80% delafrecuenciacardiacaméximadurantelos
dosdias. Durantelassemanes 1-3losparticipantesredizaron 25 minu-
tosd 60% delafrecuenciacardiacaméxima, durantelas semanas 4-6

-33-



redlizaron 30 minutosa 70% delafrecuenciacardiacamaximay entre
lassemanas 7-10redizaron 35 minutosd 80% delafrecuenciacardiaca
maxima

Grupo movil

L os contenidos sobre gercicio fisico que recibieron estos partici-
pantesfueron losmismos que e grupo presencid, conlatnicay prin-
cipd diferenciaenlaformadetransmisidondelainformacion. Siguiendo
d gemplodeStuckey et d. (2011) seutilizélatelefoniamdvil, concre-
tamente unaaplicacion mévil de indole socid (Whatsapp) paratrans-
mitir & programa de gercicio fisico. Los participantes de este grupo
recibieron dos videos (archivo digita multimedia disponible parasu
descarga en un reproductor multimedia) por semana durante las 10
semanasdeentrenamiento, cadavideo tuvo unaduraciénde5min. Los
archivos eran descargados a través de la gplicacion movil quedando
amacenados en los dispositivos méviles. Los participantes de este
grupo realizaron las dos sesiones semand es en dias no consecutivosy
de forma auténoma, los dias de la semana del entrenamiento fueron
elegidos por los propios participantes.

Variableseingrumentosdemedida

Se evduaron alos dos grupos experimentales en dos momentos
digtintos antesdd iniciodelaintervencion (pretest) y después(posttest).
Cada periodo de medicion consitio en laredizacion completade la
bateriade pruebas. Lainformacion de fondo recopiladaincluyé edad,
género, peso, tala, indicedemasacorpord (IMC) y frecuenciacardiaca.

Paralamedicion delafuerzase tilizo € test defuerzaméximade
prensién manud. La fuerza de prensién manua fue medida con un
dinamoémetro anaddgico (T.K K. 5001 grip-A; Takey, Tokyo, Japan) y
los resultados se anotaron en kilogramos. Al redlizar lamedicion, los
participantesfueroningtruidosparamantener laposi cion bipedaestandar
durante toda la prueba y con € brazo en completa extension. Cada
sjetoredizo (dternativamentecon ambasmanos) dosveceslaprueba,
permitiendo un descanso de  30-60 segundos entre mediciones. La
capacidad aerdbicafuemedidamedianted 2-minute step test (Rikli &
Jones, 2012). Laredizacion del test consste en marchar end stiod
mayor nimero de veces que seaposible en 2 minutos. El control dela
frecuenciacardiacaduranted programade entrenamiento fue medido
medianted pulsdmetro (Polar FT1). Lamedicionde equilibrioestético
sellevo acabo medianted test deflamenco (Committee of Expertson
Sport Research, 1988). Paralamedicion delafrecuenciacardiacaen
reposo, delapresion arterid sstdlicay diastdlicaseutilizo d dispositi-
vo TheOmron Elite 7300W (Omron Hedlthcare Inc, Bannockburn, IL,
USA). Ladturasemidié utilizando untallimetro portéil (Seca217). El
perimetro de cintura se midi6 con una cinta métrica flexible (Lufkin
W606PM) colocadad rededor delacinturade participanteexactamen-
tealadturadesuombligo. Semidi6 € peso, lagrasacorpord, lamasa
muscular y el IMC mediante la utilizacién de una bascula de
bioimpedancia (Omron HBF-500 Body Composition Monitor with
Scae). Lapresion arterid mediafue calculadacomolapresion ateria
diagtdlicamésuntercio delapresion arterid sistolicamenoslapreson
arterid diagtdlica(Zhengetd., 2008). El ratiocintura-talafuecaculado
comoladiviséndelacircunferenciadecinturaentrelatala

Andlissestadigtico
Los datos fueron andlizados con € programa estadistico SPSS
(v.19.0 de SPSS Inc., Chicago, IL,
EE.UV). Redizamos una estadigtica

Tabla2.

taladécimasemanafueron comparadasmedianted t-test pareado, con
ladistribucion de Student. Seestablecid unnivel designificaciond» .05
paratodoslosandiss. Puesto qued tamafio delosgruposfue pequeiio
seprocedid acdcular lad de Cohen paraconocer € tamafio ddl efecto
mediantelasguienteférmula(Cohen, 1988):

J— M 1 == ﬂ-f-g

)

El tamafio ddl efecto se conddera pequefio paraun vador ded en
tornoa.2mediano paraunvaor dedentornoa.5y grandeparaunvalor
de d entorno a.8 o superior.

Tablal.
Estadisti cos descriptivos de la muestra (n= 23)
Grupo presendal (1=16)

Grupo movil (n=7)

Media DE Media DE Valor-p
Edad (afios) 64.00 5.44 62.86 511 .637
Peso (kg) 63.75 11.56 68.61 893 335
Tdla(cm) 161.53 5.83 167.14 7.22 .101

IMC (kg/m2) 24.42 4.24 2457
FC en rgposo (ppm) 71.25 10.89 70.57
IMC: indice de masacorporal; FC: frecuenda cardiaca; ppm: pul saciones por minuto.
Lasdiferend as en los valores basales fueron evaluadas usando € t-test pareado con la distribucion de
Student.

294
7.23

.934
.882

Resultados

EnlaTablal sepresentan lasmediasy desviacionestipicasdelas
variables obtenidas por € grupo presencid y @ grupo mavil, en €
momento anterior ainiciar los programasy d findizar € proceso de
intervencion (despuésde 10 semanas). Observéndosequelamediadela
edad de los participantes fue de 63.65 £ 5.25 y & IMC medio fue de
24.47 + 3.82.

Las Tablas 2 y 3 muestran d efecto de las intervenciones en los
diferentes componentes analizados: parametros cardiovasculares,
antropométricosy de condicion fisica, respectivamente. Los datos su-
gieren que se producen diferencias en € grupo presencid y estas son
sgnificativasenlasvariables presionarteria sstdlica, diastdlicay me-
dia, frecuenciacardiacadespuésdelaredizacion ddl test de capacidad
aerdbicay en e 2-minute step test (t, .= 5.86; p=.000, .= 3.96; p
=.00L,t .=539,p=.000,t .=352,p=.003,t . =-3.43, p=.004).
Nod canzaronlasignificacion paraestegrupolasvariablesdecondicion
fisica(exceptod 2-minutesteptest) y losva oresantropométricos. Los
resultadosde grupomovil nodcanzaronlasignificaciénenningunade
las varigbles. Las diferencias en términos absolutos entre las medias,
antes y después ddl entrenamiento, son ligeramente superioresen d
grupo presencia enlamayoriadelasvariablesandizadas, exceptoenla
frecuencia cardiaca en reposo (GP = .50; GM = 4.42), porcentgje de
grasacorpord (GP =.23; GM = 2.38), perimetro de la cintura (GP =
.31; GM =.85) y lafuerzade prensién manua (GP=.06; GM =2.28).
El grupo experimenta presencia obtuvo vaoresméselevadosdd tar
mafio ddl efecto en lapresion arterid sstdlica (GP = .52; GM = .16),
diagtdlica (GP = .44; GM = -.18) y media (GP = .51; GM = -.05),
frecuenciacardiacadespuésdelaredizaciondd test decapacidad aerdbica
(GP=.39; GM =.33) y en & 2-minute step test (GP =-.40; GM =-
09).

Efectos de laintervencion en pardametros cadiovasculares.

7 Variables Gr upo presencial (n=16) Grupo movil (n=7)

descriptiva en la que caculamos las Pre. Post- 95% IC Pre- Post- 95% IC

- . . , . e|eacio ejercicio geaciao ejercicio
medias y |55_ desviaciones tlplCéS de Media OE) Media(DE) | S  PostPre(TE) p (I’Z\:E) (SAE) I S PosPre(TE) p
todes| ES varigbles. La n(_)rmd ided de ggg:f;‘ (:ﬁ;‘fg) (114251653) (11249'7143) 1050 2250 -1650+11.26b .000 (113510‘}53) (112566279) 1126 2155 -514+177da 472
|as variebles fue deterrmin conla Preson arterid 86.44 TT75 401 1335 -868:876b 001 o000 800 1529 520 5001113 280
pruebade Shapiro-Wilk, dadoquelas ~ diesdlicammig (687 @oan = T (279) @405 TBE S STELEA

: : Presin aterid madia 10616 9487 680 1578 -1120+8420 000 0% 9742 1365 1041 161+130la 753
condicionessecumplieronllevamosa (mmHg) s (1o (i) - gaon
cabo pruebas paramétricas. Las dife- FCen reposo (1089) (o6 460 560 -50s95a g8 oo Gop 94 60 4w@xsmp 075
rendias entre las medias de todas las FC después del test (11[::21] (?%gg] 558 2267 -1412+1603b .003 (?g:% (992_'701(; 01 1429 -714+7.73p 050

vaiablesdesdelamedicioninicid has-

IC: intervalo de confianza; I: inferi or; S superior.
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Tabla 3.
Efedtos delaintervencion en par&met ros antropométricos y decondid 6n fisca

Variables Grupo presendal (n=16)

Grupo mévil (n=7)

Pregjerdco  Post-gjerddo 95% IC

Pregercido Post-§ercicio 95% 1 C

Media(DE) _ Malia (DE) | S Post-Pre (T E) P M (DE) M (DE) | S Pos-Pre(TE)  p
Masa musaular (%) 2659(518)  28.88(3.90) 523 66 2.28+553 119 3255(459)  3148(379) -88 301 107+209a 225
Grasacorporal (%) 3200(760)  3223(8.85) 274 226 .23+ 4.70a 843 2554(7.18)  27.92(627) 522 45 238+307a 086
Perimetro decintura (cm) 8394(1040) 8925(10.14)  -119 57 31+ 166a 464 9043(858)  9129(834) 184 13 85+106a 078
Ratio d ntura-talla 55(06) 55 (06) -007 003 00+ .0la 463 54 (.08) 54 (.05) -01 00 00+.00a  .084
Fuerzade prengon menual (kg) ~ 26.50(767) 2656 (7.57) 1.4 132 .06+ 259 924 2871(1433) 3100(1423)  -459 02 228+24%9 052
Equili brio (9 3994(22.46) 4750(1841)  -18.93 381 7.56+ 21.34a A77  4186(2311) 3971(19.47)  -9.89 1418  -214+130la 678
2-minute Step test 122.13(4346) 156.25(32.88)  55.27 1297 34.12+39.69 004  139.71(29.31) 14629(3648)  -25.02 11.87 657+19.49 417

DE: desviad 6n esténdar; TE tamafio del efecto; a: tamafio pequefio dd efecto; b: tamafio del efedo moderado; c: tamafio del efecto grande; IC: intervalo deconfianza; I: inferior; S: superior.

Discusion

Losresultadosobservadosen € presente estudio sugieren queuna
intervencion de giercicio fisico dirigida presencid mente, basadaen
fortalecimiento muscular y trabajo aerdbico, consigue mejoras muy
sgnificativasenciertosfactoresderiesgo cardiovascular y enlacgpaci-
dad aerdbica en personas mayores. Seglin nuestros datos la misma
intervencion pero administrada a través de una gplicacion movil no
obtienemegjorasen ningunadelasvariablesandizadas. Laintervencion
no obtuvo mejoras en pardmetros antropométricos ni en algunos
parémetros de condicion fisicaen ninguno delosgrupos experimenta:
les

Muchosprogramasdegerciciofisicoadministradosdeformapre-
sencia han centrado su atencion enladisminucion deagunosfactores
de riesgo cardiovascular (Corrick, Hunter, Fisher, & Glasser, 2013;
Moreira, Cucato, Terra, & Ritti-Dias, 2014) y enlacapacidad aeréhica
(Lamina, Okoye, & Hanif, 2014; Severinsen, Jekobsen, Pedersen,
Overgaard, & Andersen, 2014), losresultados han sido similaresalos
nuestros. Despuésdeun programade 16 ssmanasdegiercicio aerébico
combinado confortalecimiento muscular unavez por semanaCorrick et
a. (2013) observaron una disminucién de 8.3 mmHg en la presién
sgdlicay de4.3 mmHg enlapresion diastdlica. En otraintervencion
basada en laredizacion de gjercicio aerdbico combinado con entrena:
miento con sobrecarga durante 12 semanas Severinsen e d. (2014)
encontraron mejorassgnificativasenlacapacidad aerdbica, loquecon-
firmanuestrosresultadosde grupo presencia . Nuestrosdatossugieren
que d grupo mévil disminuye la presion sstdlica después de las 10
semanas pero no de forma significativa, en cambio no se obsarvan
cambiosrelevantesenlapresondiastélica Jooy Kim, (2007) enviaron
mensgjes detexto através de telefoniamavil, en ellos animaban alos
participantesaaumentar susnivelesdeactividad fisica, traslainterven-
€ion no se observo disminucion significativaen lapresion stdlicay
diastdlica. Stuckey, Kiviniemi, & Petrdla (2013) proporcionaron una
Blackberry® Curve8300acadauno del osparticipantesparamonitorizar
y prescribir gercicio fisico, susresultados no mostraron cambiosenla
presion sstdlica pero se observé una disminucion importante en la
presion diastdlica

Enrelacion conlosva oresde peso, grasacorpora, masamuscular
y perimetro de cinturase observaquelosdatos delasegundatomason
sens blemente peores en ambos grupos experimenta es. Nuestro estu-
dio concuerdaconlosresultadosdeBinder et d. (2005) dondesusdatos
muestran que no hay una disminucién de la grasa corpord tras un
programadesgierciciofisico. Levinger et d. (2008) tresredizer unentre-
namiento deres tenciadeformapresencid no obtuvieronmeorasend
perimetro de cintura, estos valores coinciden con nuestros resultados.
Otraintervencion utilizo € teléfono mévil paramonitorizar € gercicio
prescrito a través de este digpositivo, en este estudio se obsarvo una
disminucion del perimetro de cintura (Stuckey et d., 2011). Por otro
lado nuestro grupo experimental mévil no muestracambiosend peri-
metro decintura, esto puede ser debido alasdiferenciasentrelos parti-
cipantesincluidos enlosestudios.

Previosmanuscritoshan demostrado lavalidez del uso delasban-
das elédticas para @ incremento de fuerza en personas mayores, en
intervencionesdirigidasdeformapresencid (Cheung, Cinnadaio, Russo,
& Marek, 2009; Yasudaet d ., 2014) como en programas prescritosen
el hogar (Colado et d., 2010; Zion, De Meersman, Diamond &
Bloomfield, 2003). En nuestro estudio & 75%y & 85.7% delos parti-
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cipantes incrementaron la fuerza en @ programa presencia y movil
respectivamente, no obstanteno sed canzélasignificacion. Esto puede
ser debido aquelaactivacion muscular dependede nivel deresstencia
y dd egtiramiento delasbandasd &gticasduranted gercicio (Andersen
et d., 2010). Wang et d. (2014) utilizaron la telefonia movil parala
prescripcion degjercicio fisico en pacientes con enfermedad pul monar
obstructivacronica, en esteestudio seobservounaumentodelafuerza
Estadiscordanciapuedeser debido aladiferenciadeduracion entrelos
programes. Existeunaevidenciadébil dequed fortalecimiento muscu-
lar ssaefectivo paralame oradd equilibrioen personasmayores(Howe,
Rochester, Neil, Skelton & Ballinger, 2011). Losdatosindicanquehubo
un incremento de 7.56 (p = .177) segundos en € grupo presencid,
aunque no se dcanzo la sgnificatividad. En estamismalinea existe
coincidenciacon € estudio de Yu, An & Kang (2013) quienestrasun
programade fortalecimiento muscular con bandas €l ésticas no encon-
traron mejoras en personas mayores de 60 afios. Martinez, Ortega,
Parraga, & Moreno (2010) obtuvieron meiorasen € equilibrio trasun
programadeentrenamiento mediantevideojuegos. Ladisparidad delos
resultadospodriaser explicadapor lavariedad delastecnol ogiasutiliza:
dasen ambos estudios.

Limitaciones y fortalezas del estudio

Laprincipd limitacion del estudio esd tamafio delamuestray su
seleccion por conveniencia. Los resultados deberian ser interpretados
con precaucion hasta que dlos puedan ser verificados en estudios
multicéntricos con muestras més grandes. Otra limitacion, fueron las
enormes diferencias en las distancias de estiramiento de las bandas
dédticas en los gercicios de fortalecimiento. En consecuencia hubo
grandesdiferenciasindividudesenlaintensdedrdativadd gercicio.La
evaluacion delos pardmetros antropométricos seredizé medianteuna
bésculade bioimpedancia (Omron HBF500 Body Composition Mo-
nitor with Scale), antesy después delaintervencion. Futuros estudios
deberian utilizar métodos més objetivos, por gemplo ladensometria
62, lo que permitiriaunaeva uacion mésprecisadeestospardmetros.
Enfuturosestudios sedeberiaincluir un grupo control y ungrupoend
quesecombinarad entrenamientodirigido conlaprescripcionatravés
deunaaplicacion mavil.

Unadelasfortdezasdd estudioeslautilizacion dedosintervencio-
nes de gercicio fisico diferentes, por estarazon d manuscrito tiene e
potencia parahacer unaimportante contribucion alacomprensién de
lasedrategiasdirigidasd incremento delasdud en personasmayores
con 0 Sn componente detelefoniamavil. En nuestro estudio lagplica-
cion movil sirve paramdltiples propésitos: proporcionar retrodimen-
tacion inmediata, administrar programas de g ercicio fisico, gpoyo so-
cid, proporcionar un modelo de como redizar los gercicios. Segiin
Conroy, Yang & Maher, (2014) estallltimacaracteristicaestacatd oga-
da como la segunda mejor técnica de cambio de comportamiento en
actividad fisicamediante aplicacionesméviles. Bgo nuestro mejor co-
nocimiento, es la primeraintervencién en actividad fisica conducida
mediante una aplicacion mévil de indole socid y que incorpore las
funciones anteriormente mencionadas. También ese primero en utili-
zar un disefio de ensayo controlado para probar la eficacia de una
intervencion de estetipo en personas mayores. Adiciona mente destar
car lainnovacion del uso de Whatsapp como medio de comunicacion
socid paralaimplementacion de laintervencion y que ha permitido:
mayor interaccion entre participantes y equipo investigador, rapida
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digponibilidad delos participantes, aumento delaaccesibilidad y gpo-
yoemociond socid. Lagplicacion deestaintervencion podriaayudar a
mejorar lasdudy formafisicadelaspersonasmayorescond evidente
potencia sobrelareduccidn degastos econdmicosdirectos (asistencia
sanitaria).

Conclusiones

L osresultadossugieren queunaintervencion de 10 ssmanasadmi-
nistradadeformapresencid y basadaen gerciciofiscoesméasefectiva
guelamismaintervencion prescritaatravésde unagplicacion movil, en
relacion con pardmetroscardiovascul ares. Esteestudio afiedeevidencia
cientificaa usodeunagplicacion movil basadaen unared socid parala
promocion de actividad fisica, donde se demuestra la viabilidad y la
posibilidad de aplicar estetipo deintervencionesen personasmayores,
demogtrando queestaherramientano esexclusivadel osadolescentesy
adultosj6venes. El presentearticul o también confirmalaviabilidad del
mismo, y redlizaunaaproximacion queseradtil parafuturosinvestigar
doresquepretendanindagar enestalinea.

Referencias

Abdlan Garcia, A., Vilches Fuentes, J, Pujol Rodriguez, R. (2014).
«Un perfil delas personas mayores en Espafia, 2014. Indicadores
estadisticos bési cos». Madrid, Informes Enveecimiento en red n°
6.

Andersen, L. L., Andersen, C. H., Mortensen, O. S, Poulsen, O. M.,
Bjarnlund, 1. B. T., & Zebis, M. K. (2010). Muscle activation and
perceived loading during rehabilitation exercises: comparison of
dumbbelsand elagticres stance. Physicad Therapy, 90(4), 538-49.
doi:10.2522/ptj.20090167

Binder, E. F, Yarasheski, K. E., Seger-May, K ., Sinacore, D. R., Brown,
M., Schechtman, K. B., & Holloszy, J. O. (2005). Effects of
progressive resistance training on body compositionin frail ol der
adults results of arandomized, controlled trial. The Journals of
Gerontology. SeriesA, Biological Sciencesand Medical Sciences,
60(11), 1425-31.

Blackman, K. C., ZodIner, J, Berrey, L. M., Alexander, R., Fanning, J,,
Hill, J. L., & Estabrooks, P A. (2013). Assessing theinternd and
external validity of mobile health physica activity promotion
interventions: a systemétic literature review using the RE-AIM
framework. Journal of Medical Internet Research, 15(10), €224.
0oi:10.2196/jmir.2745

Bort-Roig, J, Gilson,N. D., Puig-Ribera A., Contreras, R. S, & Trog,
S. G (2014). Messuring and influencing physical activity with
smartphone technology: a systematic review. Sports Medicine
(Auckland, N.Z.), 44(5), 671-86. doi: 10.1007/s40279-014-0142-5

Buijink,A.W. G, Vissr, B.J, & Marshdl, L. (2013). Medicd gppsfor
smartphones: lack of evidence undermines quality and safety.
Evidence-Based Medicine, 18(3), 90-2. doi:10.1136/eb-2012-
100885

Buller,D.B.,Borland, R., Bettinghaus, E. P, Shane, J H., & Zimmerman,
D. E. (2014). Randomizedtrid of asmartphonemobileapplication
compared to text messaging to support smoking cessation.
Telemedicine Journal and E-Health: The Official Journal of the
American Tdlemedicine Association, 20(3), 206-14. doi:10.1089/
tmj.2013.0169

Cavdlo,D.N., Tate, D. F, Ries A. V, Brown, J. D., DeVdlis R. F,, &
Ammerman, A. S. (2012). A socid media-based physicd activity
intervention: arandomized controlled trid. American Journal of
Preventive Medicine, 43(5), 527-32. doi:10.1016/
j-amepre.2012.07.019

Cohen, J. (1988). Satitical power analyssfor thebehavioral sciences
Satistical Power Analysisfor the Behavioral Sciences(Vol. 2nd).
doi:10.1234/12345678

Colado, J. C., GarciaMasso, X., Pdlicer, M., Alakhdar, Y., Benavent,
J, & Cabeza-Ruiz, R. (2010). A comparison of elagtic tubing and

- 36 -

isotonicresitanceexercises. International Journal of SportsMedi-
cine, 31(11), 810-7. doi:10.1055/s-0030-1262808

Colado, J. C., GarciaMasx0, X., Triplett, T. N., Flandez, J, Borreani,
S, & Tela V. (2012). Concurrent Vdidation of the OMNI-
Resistance Exercise Scaleof Percelved Exertion With Thera-Band
Resigtance Bands. Journal of Strength and Conditioning Research.
doi:10.1519/JSC.0b013e318245c0c9

Conroy, D. E., Yang, C.-H., & Maher, J. P (2014). Behavior change
techniques in top-ranked mobile apps for physical activity.
American Journal of Preventive Medicine, 46(6), 649-52.
doi:10.1016/.amepre.2014.01.010

Corndissen, V. A., Verheyden, B., Aubert, A. E., & Fagad, R. H.
(2010). Effectsof agrobictrainingintensty onresting, exerciseand
post-exercise blood pressure, heart rate and heart-rate varigbility.
Journal of Human Hypertension, 24(3), 175-82. doi:10.1038/
jhh.2009.51

Corrick, K. L., Hunter, G R, Fisher, G, & Glas=r, S. P (2013).
Changesin vascular hemodynamicsin older womenfollowing 16
weeksof combined aerobicandressgancetraining. Journal of Clinical
Hypertenson (Greenwich, Conn.), 15(4), 241-6. doi:10.1111/
jch.12050

Cheung, N. W.,, Cinnadaio, N., Russo, M., & Marek, S. (2009). A pilot
randomised controlled trial of resistance exercise bands in the
management of sedentary subjectswith type 2 digbetes. Diabetes
Research and Clinical Practice, 83(3), €68—71. doi:10.1016/
j-digbres2008.12.009

EncuestaNaciona de Saud de Espafia (2012). Madrid, Ministeriode
Sanidad, Servicios Socideselguadad. Ingtituto Naciond deEsta-
distica, 2012 (http://www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/
encuestaNacional/encuestaNac2011/
DeterminantesSdlud_DistribucionPorcentud .pdf, acceso4 deEnero
de2015).

Fanning, J, Mullen, S. P, & McAuley, E. (2012). Increasing physica
activity with mobile devices ameta-andysis. Journal of Medical
Internet Research, 14(6), €161. doi:10.2196/jmir.2171

Guthold, R.,Ono, T., Strong, K. L., Chatterji, S, & Morabia A. (2008).
WorldwideVariability in Physical Inactivity. A 51-Country Survey.
AmericanJournal of PreventiveMedicine 34, 486-494. doi:10.1016/
j-amepre.2008.02.013

Howe, T. E., Rochegter, L., Nell, F, Sketon, D. A., & Balinger, C.
(2011). Exercise for improving balance in older people. The
Cochrane Database of Systematic Reviews, (11), CD004963.
doi:10.1002/14651858.CD004963.pub3

Joo, N.-S,, & Kim, B.-T. (2007). Mobile phone short message service
messagingfor behaviour modificationinacommunity-basedweight
control programmein Korea. Journal of Tdemedicineand Telecare,
13(8), 416-20. doi:10.1258/135763307783064331

Kim,H.-S,, Choi, W., Bagk, E. K., Kim,Y.A.,Yang, S.J, Choi, . Y., &
Cho, J-H. (2014). Efficacy of the smartphone-based glucose
management application sratified by user satisfaction. Diabetes&
MetabolismJournal, 38(3), 204-10. doi:10.4093/dmj.2014.38.3.204

Kirwan, M., Duncan, M. J,, Vanddanotte, C., & Mummery, W. K.
(2012). Using smartphonetechnol ogy tomonitor physica activity
inthe 10,000 Steps program: ametched case-control tridl. Journal
of Medical Internet Research, 14(2), €55. doi:10.2196/jmir.1950

Klasnja, P, & Pratt, W. (2012). Hedthcare in the pocket: mapping the
spaceof mobile-phonehedthinterventions. Journal of Biomedical
Informatics 45(1), 184-98. doi:10.1016/}.jbi.2011.08.017

Kohl, H. W,, Craig, C. L., Lambert, E. V., Inoue, S,, Alkandari, J. R.,
Leetongin, G, & Kahimeier, S. (2012). The pandemic of physica
inectivity: globa actionfor public health. Lancet, 380(9838), 294—
305. doi:10.1016/S0140-6736(12)60898-8

Krishna, S, Boren, S.A., & Bdas, E. A. (2009). Hedlthcare via cell
phones asystemétic review. Telemedicine Journal and E-Health:
The Official Journal of the American Telemedicine Association,
15(3), 231-40. doi: 10.1089/tm;.2008.0099

Lamina, S, Okoye, C. G, & Hanif, S. M. (2014). Effects of intervel

Retos, nimero 29, 2016 (1° semestre)



exerdetraining programmeontheindicesof adiposity andbiomerker
of inflammationin hypertension: arandomised controlledtria. The
Nigerian Postgraduate Medical Journal, 21(2), 136-43.

Levinger, 1., Goodman, C., Méthews, V., Hare, D. L., Jerums, G,
Garnham,A., & Sdig, S. (2008). BDNF, metabolicrisk factors and
resstancetraininginmiddle-agedindividuds. Medicineand Science
in Sports and Exercise, 40(3), 535-41. doi:10.1249/
M SS.0b013e31815dd057

Logan, A. G, Mclsaac, W. J, Tider, A., Irvine, M. J, Saunders, A.,
Dunai, A., & Cafazzo, J. A. (2007). Mobile phone-based remote
patient monitoring system for management of hypertension in
digbetic patients. American Journal of Hypertension, 20(9), 942-8.
doi:10.1016/j.amjhyper.2007.03.020

Martinez, C. S, Ortega, M. V., ParagaMontilla, J. A., & Moreno, R.
(2010). Efectosdelautilizacion delosvideojuegosen un programa
demejoradel equilibrio en mujeresde60 afioso mésEffectsof the
useof videogamesin aba anceimproving programmefor women
of 60 or over. Retos, 17, 93-95.

Mathers, C. D., Sevens, G a Boerma, T., White, R. g & Tobias, M. I.
(2014). Causesof internationd increasesinolder agelifeexpectancy.
TheLancet, 6736(14), 1-9. doi:10.1016/S0140-6736(14)60569-9

Middelweerd,A.,Malleg, J. S, vander Wd, C., Brug, J., & TeVede, S.
J. (2014). Apps to promote physical activity among adults: a
review and content andyss. Thelnternational Journal of Behavioral
Nutritionand Physical Adtivity, 11(1), 97. doi:10.1186/s12966-014-
0097-9

Moreira, S. R., Cucato, G G, Terra, D. F, & Ritti-Dias, R. M. (2014).
Acute blood pressure changes are related to chronic effects of
resistance exercise in medicated hypertensives elderly women.
Clinical Physiologyand Functional Imeging. doi:10.1111/cpf. 12221

Mller,A. M., & Khoo, S. (2014). Non-face-to-face physicd activity
interventionsinolder adults: asystematicreview. Thelnternational
Journal of Behavioral Nutrition and Physical Activity, 11, 35.
doi:10.1186/1479-5868-11-35

Nelson, M. E., Rgeski, W. J, Blair, S. N., Duncan, P W., Judge, J. O,
King,A.C., & Castaneda-Sceppa, C. (2007). Physica activity and
public hedthin older adults: recommendation from theAmerican
College of Sports Medicine and the American Heart Association.
Medicine and Science in Soorts and Exercise, 39(8), 1435-45.
doi:10.1249/mss.0b013e3180616a22

Richards, J,, Hillsdon, M., Thorogood, M., & Fogter, C. (2013). Face-
to-faceinterventionsfor promoting physicd activity. TheCochrane
Database of Systematic Reviews, 9, CD010392. doi:10.1002/
14651858.CD010392.pub2

Richards, J,, Thorogood, M., Hillsdon, M., & Fogter, C. (2013). Face-
to-face versus remote and web 2.0 interventions for promoting
physicd activity. The Cochrane Database of Systematic Reviews,
9, CD010393. doi:10.1002/14651858.CD010393.pub2

Rikli,R.E., & Jones C. J.(2012). Seior fitnesstest manual . Champaign,
IL: HumanKinetics (Vol. 1).

Rallo, M. E.,Ash, S, LyonsWal, P, & Rusl, A. (2011). Trid of a
mobile phone method for recording dietary inteke in adults with
type2 diabetes evauationandimplicationsfor futuregpplications.
Journal of Tdemedicineand Telecare, 17(6), 318-23. doi:10.1258/
jtt.2011.100906

Sdinas, F, Cocca, A., Mohamed, K., & Vidiang, J. (2010). Activided
Fiscay sedentarismo: Repercusiones sobrelasdud y calidad de
vidadelas personas mayores. Retos. Nuevas Tendencias En Edu-
cacion Fisica, DeporteY Recreacion, (17), 126-129.

Seto, E, Leonard, K. J, Masno, C., Cafazzo, J. A., Barndey, J, &
Ross, H. J (2010). Attitudes of heart failure patients and hedlth
care providers towards mobile phone-based remote monitoring.
Journal of Medical Internet Research, 12(4), €55. doi:10.2196/
jmir.1627

Severingen, K., Jakobsen, J. K., Pedersen, A. R,, Overgaard, K., &
Andersen, H. (2014). Effects of resstance training and aerobic
training on ambulation in chronic stroke. American Journal of

Retos, nimero 29, 2016 (1° semestre)

Physical Medicine & Rehabilitation / Association of Academic
Physiatrists, 93(1), 29-42. doi:10.1097/PHM.0b013e3182a518¢1

Sephens, J, & Allen, J. (2013). Mobilephoneinterventionstoincrease
physica activity and reduce weight: a systematic review. The
Journal of Cardiovascular Nursing, 28(4), 320-9. doi:10.1097/
JCN.0b013e318250a3¢7

Stuckey, M. 1., Kiviniemi,A. M., & Petrella, R. J. (2013). Diabetesand
technology for increased activity study: theeffectsof exerciseand
technology on heart rate variability and metabolic syndromerisk
factors. Frontiersin Endocrinol ogy, 4(September), 121. doi:10.338Y/
fendo.2013.00121

Stuckey, M., Sc, M., Russell-minda, E., Read, E., Munoz, C.,
Shoemaker, K., & Petrela, R. (2011). Digbetesand Technology for
Incressed Activity (DaTA) Study: Resultsof aRemoteMonitoring
Intervention for Prevention of Metabolic Syndrome, 5(4), 928—
935.

Sun, F, Norman, 1. J, & While A. E. (2013). Physical activity inolder
people: a systematic review. BMC Public Health, 13, 449.
doi:10.1186/1471-2458-13-449

Swift, D. L., Eanes, C. P, Kazmarzyk, P T., Rankinen, T., Blair, S.
N.,& Church, T. S. (2012). Theeffect of different dosesof aerobic
exercisetraining onexerciseblood pressurein overweight and obese
postmenopausa women. Menopause(New York, N.Y)), 19(5), 503
9.doi:10.1097/gme 0b013e318238ea66

VanDantzig, S, Gelejnse, G, & vanHdteren, A. T. (2012). Toward a
persuasive mobile gpplication to reduce sedentary behavior. Per-
sonal and Ubiquitous Computing, 17(6), 1237-1246. doi:10.1007/
s00779-012-0588-0

Wang, C.-H., Chou, P-C., Joa, W.-C., Chen, L -F, Sheng, T.-F., Ho, S--
C.,& Kuo, H.-P.(2014). Mobile-phone-based homeexercisetraining
program decreasessystemicinflammeationin COPD: apilot sudly.
BMC Pulmonary Medicine, 14, 142. doi:10.1186/1471-2466-14-
142

Williams, V., Price, J, Hardinge, M., Tarassenko, L., & Farmer, A.
(2014). Using a mobile health application to support self-
management in COPD: aquditative study. The British Journal of
General Practice: The Journal of the Royal College of General
Practitioners, 64(624), €392-400. doi: 10.3399/bjgp14X 680473

Yasuda, T., Fukumura, K., Fukuda, T., lida, H., Imuta, H., Sato, Y., &
Nekgima, T. (2014). Effectsof low-intengity, dadticband resstance
exercisecombinedwithblood flow restriction on muscleactivation.
Scandinavian Journal of Medicine& Sciencein Sports, 24(1), 55—
61.doi:10.1111/j.1600-0838.2012.01489.x

Yu,W,,An, C,, & Kang, H. (2013). Effectsof Resstance ExerciseUsing
Thera-band onBaanceof Elderly Adults A Randomized Controlled
Trial. Journal of Physical Therapy Science, 25(11), 1471-3.
doi:10.1589/jpts.25.1471

Zheng,L.,Sun, Z,,Li, J, Zhang, R., Zhang, X., Liu, S, & Sun, Y. (2008).
Pulse pressure and mean arterid pressure in relation to ischemic
stroke among patients with uncontrolled hypertension in rura
areas of China. Sroke; a Journal of Cerebral Circulation, 39(7),
1932-7. doi:10.1161/STROKEAHA.107.510677

Zion,A. S, DeMeersman, R., Diamond, B. E., & Bloomfield, D. M.
(2003). A home-basad res stance-training program using dadtichands
for ederly patientswith orthogtatic hypotension. Clinical Autonomic
Research: Official Journal of the Clinical Autonomic Research
Society, 13(4), 286-92. doi:10.1007/s10286-003-0117-3

-37-





