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1.Introduccién:

El programa VIVIFRAIL es una bateria multicomponente de ejercicio fisico
desarrollada para aplicarse en personas mayores, y que permite clasificarlas
segun su fragilidad con el objetivo de mejorar la capacidad funcional, valores de
sarcopenia, fuerza muscular y la preservacion o mejoria del animo de los
usuarios. El programa esta disefiado con un enfoque personalizado, ajustando
el ejercicio fisico segun la capacidad funcional de cada persona. Los parametros
modificables en la prescripcion del ejercicio son la duracion, la intensidad y la
frecuencia del entrenamiento. (Izquierdo et al., 2016; Izquierdo, 2019)

Teniendo en consideracion la aplicacion de un programa para personas
mayores, creemos relevante el uso de esta bateria para los usuarios de nuestra
sociedad, que como bien sabemos actualmente la esperanza de vida se ha
incrementado, asi como los avances en la medicina, lo que ha generado un
aumento tanto en el crecimiento poblacional y en la proporcion de personas
mayores, se ha estimado que para el afio 2030, 1 de cada 6 personas en el
mundo tendra 60 afios o mas. (OMS, 2022). Llevandonos a prestar gran atencion
a esta poblacién que crece afio tras afio, a nivel nacional podemos decir que
esta poblacion representa alrededor del 19,6% de la poblacién total, segun los
datos del Instituto Nacional de Estadisticas (INE, 2022). En la region de
Valparaiso, la poblacion de personas mayores rodea el 18% de la poblacion total
en la region y que sigue aumentando de la mano con la linea de tendencia
nacional de envejecimiento poblacional (Soy Chile, 2023).

Para esto se ha estudiado los efectos del ejercicio fisico enfocado en personas
mayores y el porqué de nuestro enfoque en conjunto con el programa VIVIFRAIL,
ya que los efectos del ejercicio fisico en nuestro sistema son variados, ya sea en



la salud cardiovascular, antropometria, capacidad funcional, autonomia,
equilibrio, entre otros. (OMS, 2022).

Con el proposito de valorar de manera integral la condicion fisica de las personas
mayores, particularmente en las variables morfologicas incluidas en este estudio,
y de estimar con precision la magnitud de los efectos de la actividad fisica sobre
el sistema musculoesquelético, se ha optado por incorporar la ecografia
muscular como método de evaluacion. La valoracion de la calidad muscular
adquiere especial relevancia clinica en esta poblacion, dado que alteraciones
como la sarcopenia y la infiltracion grasa intramuscular pueden ser identificadas
mediante técnicas ecograficas (El Assar et al.,, 2022; Fuentes-Abolafio et al.,
2022; Voskuil et al., 2023). La ecografia muscular se ha consolidado como una
herramienta accesible y no invasiva muy Uutil para la exploracion del sistema
musculoesquelético, permitiendo analizar parametros morfolégicos como el
grosor muscular, la ecointensidad y otros indicadores asociados a la
composicion y estructura del tejido (Stock et al., 2021).

La integracion de esta técnica permitirA no solo caracterizar el estado
musculoesquelético basal previo a la aplicacion del protocolo Vivifrail, sino
también aportar informacién objetiva acerca de los posibles efectos de la
actividad fisica en esta poblacion. Adicionalmente, la evaluacién ecografica
puede extenderse al musculo diafragma, estructura con un rol central en la
funcién respiratoria y que, al igual que otros musculos esqueléticos, puede
presentar cambios sarcopénicos con repercusiones en la capacidad funcional de
las personas mayores (Siniscalchi et al., 2024).

Con respecto a la funcién respiratoria existe una disminucion de esta funcion,
causada por cambios fisiologicos, como la reduccidén del retroceso elastico
pulmonar, una menor compliance, la disminucién en la fuerza de los masculos
respiratorios y la reduccion de los volimenes pulmonares (Acufia et al., 2019).
Estudios basados en pruebas de espirometria y pimometria han demostrado que
con el paso de los afios se produce una disminucién de la presion inspiratoria
maxima (PIM) y el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1).
Ademas, después de los 65 afios se acelera la reduccion de la capacidad vital
forzada (CVF), afectando la funcionalidad general del individuo, aumentando su
fragilidad. Por lo que la evaluacién de la funcion pulmonar es clave para analizar
los efectos de la aplicacidén de programas de ejercicio.

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es un constructo
multidimensional que abarca aspectos fisicos, psicolégicos y sociales del
bienestar. En adultos mayores, el ejercicio fisico regular se ha asociado con
mejoras significativas en la CVRS, incluyendo aumentos en la funcionalidad



fisica, reduccion del dolor y mejoria en la salud mental (Barceld6 Reyna, R.,
Ornelas Contreras, M., & Blanco Vega, H. 2021)

Hoy en dia existen herramientas que nos permiten abordar la calidad de vida de
manera integral, como el Cuestionario de Salud SF-36 que es utilizada y validada
para evaluar la CVRS en diversas poblaciones, incluyendo adultos mayores,
integrando salud emocional y salud fisica en 8 dimensiones. Su uso seria
beneficioso para observar los cambios posteriores a la aplicacion de un
programa de ejercicios.

Diversos estudios actuales demuestran que uno de los problemas mas
frecuentes asociados al envejecimiento es la sarcopenia, una condicion
caracterizada por la pérdida progresiva de masa muscular, fuerza y rendimiento
fisico (OMS, 2022). En Chile, afecta al 39.6% de los mayores de 80 afios (Yafiez-
Yafiez & Cigarroa, 2021). Entre los principales factores de riesgo se encuentran
la malnutricion, la inactividad fisica y la inflamacion cronica (Sayer et al., 2024).
Esta condicion impacta negativamente en la autonomia de las personas
mayores, aumentando el riesgo de caidas, fracturas y discapacidad. El
tratamiento para la sarcopenia se basa en el ejercicio fisico, combinado con
intervenciones nutricionales y terapias antioxidantes, lo que ha demostrado ser
eficaz para mitigar sus efectos (Sayer et al., 2024; Chen et al., 2022).

Para esto existen herramientas que nos permiten analizar la funcionalidad de los
sujetos y relacionarlos a la existencia de sarcopenia presente en los sujetos,
estas herramientas son objetivas para la evaluacion y posible diagnéstico de la
sarcopenia, que van desde la dinamometria para la medicion de la fuerza de
prensién manual, la velocidad de marcha y la prueba de incorporarse de la silla.
(Lerena, V. S., et al., 2024)

En linea con lo anterior, un estudio realizado el 2024 en personas mayores de la
ciudad de Valparaiso evalué los efectos de la aplicacion del programa VIVIFRAIL
sobre parametros REDOX, morfoldgicos y funcionales, tales como velocidad de
marcha, dinamometria, entre otras. Los resultados mostraron mejoras
significativas en cada uno de los parametros estudiados tras la intervencion,
evidenciando que la implementacion de un protocolo multicomponente puede
generar cambios positivos tanto en la capacidad fisica como en las mediciones
moleculares de estrés oxidativo asociadas al envejecimiento, lo cual se abordara
con mayor detalle a lo largo de esta investigacion. Los hallazgos de este estudio
refuerzan la importancia de considerar al ejercicio fisico como una herramienta
eficaz para mejorar la salud de las personas mayores. Este antecedente resulta
relevante, ya que mientras dicho estudio evalu6 los cambios generados tras la
intervencién, la presente investigacién se centra en analizar las variables
anteriormente mencionadas, en conjunto con los nuevos parametros de la fase
preintervencion afiadidos en este proyecto con el objetivo de comprender sus
correlaciones basales (Pacheco et al., 2024).



Por lo tanto, ¢ Existe una correlacion significativa entre los parametros de funcion
pulmonar y calidad de vida con las variables morfolégicas y de rendimiento fisico
previo a la aplicacion de un programa de ejercicio fisico en una poblacion de
adultos mayores?

El presente estudio pretende generar evidencia sobre los beneficios de la
evaluacion de las variables previo a una intervencion de ejercicio fisico adaptado
del programa VIVIFRAIL cuyo caracter multicomponente y adaptativo permite
personalizar la intervencion, haciéndola accesible y efectiva en distintos niveles
de fragilidad. Al incorporar la evaluacién de estos parametros, se espera
contribuir con informacion valiosa para fortalecer el disefio de estrategias
preventivas y terapéuticas en el envejecimiento saludable. Los resultados de
este trabajo podrian ser de utilidad para profesionales de la salud, y programas
de intervencion comunitaria, apoyando el desarrollo de politicas publicas
centradas en la promocion de la autonomia y la funcionalidad en la vejez.

2.Abreviaturas

5-STS: sit-to-stand test de 5 repeticiones

ACV: Accidente Cerebro Vascular.

ADN: Acido Desoxirribonucleico.

ADNmt: Acido desoxirribonucleico mitocondrial.

ADNn: Acido desoxirribonucleico nuclear.

ARN: Acido ribonucleico.

AGE: Producto Final de Glicaciéon Avanzada.

ATP: Adenosin Trifosfato.

AWGS 2019: Asian Working Group for Sarcopenia consensus version 2019.
CAPSI: centro de atencion psicologica.

CESFAM: Centro de salud familiar.

CPT: Capacidad pulmonar total.

CRF: capacidad residual funcional

DC: Dolor corporal.

DG: Salud General.

EA: Enfermedad de Alzheimer.

ECV: Enfermedad Cardiovascular.

EFAM: Evaluacion Funcional de Adulto Mayor.

EMPAM: Examen Médico Preventivo del Adulto Mayor.

EN: Enfermedad Neurodegenerativa.

ENT: Enfermedades No Transmisibles.

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.

EP: Enfermedad de Parkinson.

EWGSOP: European Working Group on Sarcopenia in Older People.
EWGSOP2: European Working Group on Sarcopenia in Older People 2.
FF: Funcién Fisica.



FS: Funcion Social.

FT: grosor de tejido graso subcutaneo

HC: Hipertrofia Cardiaca.

HFpEF: fraccién de eyeccién conservada
HSC: células madre hematopoyéticas.
H202: peroxido de hidrégeno.

HFpEF: Fraccion de eyeccion conservada.
IASP: Association for The Study of Pain.
IC: intervalos de confianza.

INE: Instituto Nacional de Estadisticas.
NOS: Oxido Nitrico Sintasa.

02: Oxigeno.

OA: Osteoartritis.

OP: Osteoporosis.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud
PC: Proteinas carboniladas.

RE: Rol Emocional.

RF: Rol fisico.

SF-36: Short Form 36 Health Survey.

SM: Salud Mental.

SPPB: Short Physical Performance Battery.
STS: Sit-to stand-to sit.

TNF-a: Factor de Necrosis Tumoral Alfa.
TUG: Timed up and Go

VC: Volumen corriente.

VEFL1: Volumen inspirado en el primer segundo.
VY: Vitalidad.

ZOA: Zona de aposicion del diafragma

3.Marco Tebrico

3.1 Envejecimiento

Epidemiologia del envejecimiento en Chile

El envejecimiento esta vinculado a la acumulacion de dafios celulares y
moleculares a lo largo del tiempo, lo que lleva a una disminucién de las
capacidades fisicas y mentales, y un aumento en el riesgo de enfermedades
cronicas, deterioro de la calidad de vida y mortalidad (OMS, 2022). A nivel
mundial, la esperanza de vida estd aumentando, y se espera que para 2030, una
de cada seis personas tenga 60 afilos o0 mas, con un notable aumento en la
poblacion de 80 afios 0 mas para 2050 (OMS, 2022).

En Chile, el envejecimiento poblacional es acelerado. Se proyecta que para 2031
las personas mayores superaran en numero a los menores de 15 afos, y para
2050 constituiran el 25% de la poblacion. Se estima que el grupo de mayores de
64 afos crecera en mas de 3 millones con respecto a la actualidad (INE, 2018).



El perfil epidemiolégico en Chile muestra un predominio de enfermedades no
transmisibles (ENTSs), que son la principal causa de mortalidad y afios de vida
perdidos por discapacidad, especialmente en mayores de 50 afos. Las
proyecciones para 2030 indican que las ENTs seguiran siendo la principal causa
de muerte y discapacidad en el pais. Ante estos cambios demogréficos y
epidemiologicos, es crucial implementar estrategias preventivas para enfrentar
los desafios del envejecimiento y las ENTSs en la poblacion chilena.

El envejecimiento es un proceso degenerativo que resulta en una disminucion
de la reserva fisiolégica en todos los sistemas y en un deterioro de la funcién de
los érganos del cuerpo, mediado por factores celulares (ligados al deterioro en
la estructura y funcién) y ambientales (relacionados a enfermedades y habitos
humanos) (Young, F., and Maguire, S. 2019).

La unién de estos elementos nos da a entender una arista de los posibles
mecanismos del envejecimiento y que gracias a diversos estudios se han podido
identificar algunos de los mecanismos fundamentales que incluyen la
senescencia celular, el estrés oxidativo, la disfuncion mitocondrial, la
inflamacion, la acumulacion de productos de desecho, entre otros. (Asejeje, F.
O., and Ogunro, O. B. 2024)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) nos encontramos en un
panorama donde la esperanza de vida sobrepasa los 60 afios, por lo que la
poblacién mundial de personas mayores se ha ido incrementando, ya sea en
proporcion como en cantidad. (OMS, 2022). Es por esto que debemos prestar
atencion a nuestras poblaciones mas envejecidas, velando por un
envejecimiento saludable.

Sin embargo, el envejecimiento también puede afectar nuestra salud fisica, el
deterioro fisiolégico ocurre en todos los sistemas de nuestro cuerpo, llevando a
una disminucion de la capacidad de mantener la homeostasis cuando nos
encontramos frente a un factor estresor (Preston, J. and Biddell, B. 2021).

La funcidon cognitiva es una de las afectadas, principalmente por pérdida
neuronal, déficit en la funcion de neurotransmisores y reduccién de la
neurogénesis. En la fisiologia respiratoria, la estructura pulmonar cambia, el
retroceso elastico del pulmén disminuye, asi como la fuerza de los musculos
respiratorios y un aumento en la rigidez de la pared toracica. Como consecuencia
a estos cambios, habra una reduccion en la capacidad vital forzada, VEF1 y
capacidad vital y un aumento en la capacidad residual funcional. Y finalmente en
el ambito cardiovascular, el envejecimiento esta asociado a rigidez de grandes
arterias (aorta y carétidas), una eyeccion prolongada que aumenta las ondas
arteriales anterogradas y retrogradas, elevando presiones sistélicas y de pulso,
trabajo cardiaco y demanda de oxigeno. (Young, F., and Maguire, S. 2019)



La fragilidad frecuentemente se describe como un proceso de envejecimiento
gue lleva a la reduccion de la reserva fisiologica y en la habilidad de afrontar el
estrés, enfermedades o lesiones. La fragilidad puede verse exacerbada por
exposicion ambiental, enfermedades o malnutricién. Este concepto se puede
englobar en sarcopenia, baja tolerancia al esfuerzo, pérdida de peso, debilidad
y fatiga. (Young, F., and Maguire, S. 2019).

3.2 Sarcopenia

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) describe la sarcopenia como un
trastorno musculoesquelético que afecta principalmente a los adultos mayores.
Se caracteriza por una pérdida progresiva y generalizada de masa y funcion
muscular, lo que impacta en la movilidad y aumenta el riesgo de discapacidad.
Segun la definicion de consenso del Grupo de Trabajo Europeo sobre
Sarcopenia en Personas Mayores, la sarcopenia se considera una “enfermedad
muscular’ que involucra baja fuerza muscular, masa muscular reducida y un
rendimiento fisico bajo.

La sarcopenia es una condicién relevante en el envejecimiento, caracterizada
por la pérdida progresiva de masa y fuerza muscular, que afecta la capacidad
funcional de las personas mayores. Se asocia con una serie de factores, entre
ellos, el estrés oxidativo y la inflamacion crénica en los musculos, los cuales
contribuyen a la reduccién de la capacidad antioxidante celular y dificultan la
regeneracion muscular. Esta condicion tiene una prevalencia alarmante,
alcanzando el 39,6% en personas mayores de 80 afios en Chile, y entre el 10 y
el 27% a nivel mundial (Chen et al., 2022; Yanez-Yafiez & Cigarroa, 2021).

Su etiologia es compleja, pero para diferenciarla de otras causas de pérdida de
masa muscular se han sugerido los conceptos de sarcopenia primaria (asociado
al envejecimiento como Unica causa evidente) y sarcopenia secundaria
(asociado a alguna condicion de salud).

Como factores de riesgo de sarcopenia se pueden encontrar factores
sociodemogréficos, fumar, beber alcohol, problemas para dormir,
comorbilidades, pero los mas predominantes son la malnutricién e inactividad
fisica

(Sayer, A.A., Cooper, R., Arai, H. et al. 2024)

El estrés oxidativo y la inflamacién afectan directamente la activacion de las
células satélite musculares, inhibiendo su proliferacién y diferenciacién, lo que,
a su vez, lleva a la pérdida de masa muscular. La sarcopenia no solo reduce la
fuerza fisica, sino que también impacta en la calidad de vida, aumentando el



riesgo de caidas, pérdida de independencia y deterioro cognitivo en la poblacion
mayor (Carrillo-Cervantes et al., 2022; Yuan & Larson, 2023).

Dentro de la sarcopenia y su fisiopatologia, destacan 5 marcadores de cambios
moleculares y celulares asociados con el envejecimiento bioldgico, lo cuales son:
1) Dis homeostasis iOnica: cambios en las miofibras, ocurren modificaciones
epigenéticas que cambian los patrones de transcripcion genética
acelerados por un estrés oxidativo elevado. Ademas, hay protestases, la
cual resulta en pérdida de masa muscular, todo esto influenciado por
aumento del estrés oxidativo y reduccion de disponibilidad de ATP en
mitocondrias. Todo esto se ve reflejado en un impacto en el metabolismo
de las miofibras y fatiga. Las uniones neuromusculares al estar en
contacto directo con las miofibras para realizar la contraccion de estas
mismas, y el sistema neuromuscular en general, también pasaran por un
proceso de remodelacion extenso con la edad.

2) Sistema vascular: el cual es esencial para la contracciéon muscular, y el
depodsito de oxigeno y nutrientes durante el ejercicio fisico. Con el
envejecimiento, se produce una disminucion en la perfusion vascular, lo
gue termina reduciendo la fuerza muscular por disminucion de capilares y
el contacto de estos con las fibras musculares.

3) Sistema neuronal: también cambia con el pasar de los afos,
especialmente la susceptibilidad de las neuronas motoras rapidas al dafio
oxidativo, que provoca la pérdida de la inervacion en las fibras rapidas, lo
gue lleva a su posterior reinervacién por parte de neuronas motoras
lentas. Este proceso transforma estas fibras rapidas en lentas, lo que se
traduce en una disminucion de la velocidad y los reflejos. Ademas, se
produce una pérdida de la retroalimentacion sensorial proveniente de los
husos musculares (o propioceptores) hacia los cuerpos celulares de las
neuronas motoras en la médula espinal, lo que resulta en una reduccién
del equilibrio y las capacidades motoras para la marcha.

4) Disfuncién de la MEC (matriz extracelular): hay un aumento de la rigidez
generada por fibrosis (relacionada con la edad, exacerbada con el estrés
oxidativo y reticulacion del colageno), lo cual genera consecuencias para
la sefializacion y biomecanica.

5) Inflamacion alterada: los cambios relacionados con el envejecimiento
pueden provocar un entorno proinflamatorios con un amplio impacto
sistémico incluyendo incluso una posible senescencia celular en el
sistema musculoesquelético. (Granic, A. et al. 2023)

Los criterios diagndsticos para la sarcopenia fueron discutidos entre el Grupo
Europeo de Trabajo en Sarcopenia en Personas Mayores 2 (EWGSOP2), la
Asian Working Group for Sarcopenia consensus version 2019 (AWGS 2019) y
Sarcopenia Definitions and Outcomes Consortium (SDOC), donde se llegé al
consenso de que una persona probablemente tiene sarcopenia si presenta baja



fuerza muscular o por lo menos uno de los componentes de la sarcopenia (baja
fuerza muscular, baja masa muscular y bajo rendimiento fisico)

Usualmente la fuerza muscular es medida con la fuerza de agarre usando un
dinamodmetro.

Se puede llegar a una estimacion del nivel de severidad de sarcopenia a traves
de los resultados de los siguientes tests: short physical performance battery
(SPPB), time up and go, velocidad de marcha, test de marcha de 400 metros y
sit-to stand-to sit (STS). Ya que uno de los componentes que conforman la
sarcopenia es el bajo rendimiento fisico, el cual es un concepto multidimensional
gue entrega una vision general sobre la funcidon muscular, locomocion y balance.
(Sayer, AA., Cooper, R., Arai, H. et al. 2024)

3.3 Calidad de vida

A medida que envejecemos nos encontramos con una serie de factores que
pueden generar alteraciones en la salud mental de las personas mayores, las
cuales se ven determinadas no solo por el envejecimiento fisico, sino también
por el entorno social y por los efectos acumulativos de los afios anteriores. Segun
la Organizacién mundial de la salud (OMS), la exposicién a las adversidades de
la vida, las pérdidas de las capacidades y la disminucién de la funcionalidad
pueden provocar algun tipo de angustia que podemos relacionar a estas
alteraciones en la salud mental. (Salud mental en adultos mayores, OMS, 2023)

Dentro de esta gran concepcion de envejecimiento saludable se entabla el
concepto de promover y prevenir en la salud mental, para esto es importante
crear espacios fisicos y sociales que nos permitan crear estrategias que puedan
disminuir la presencia de factores de riesgo que nos puedan llevar a alguna
alteracion en la salud mental de las personas mayores. Para esto es importante
tomar un enfoque en la calidad de vida de las personas mayores, que hoy en dia
con las nuevas crisis que se han visto en el dltimo tiempo, tales como Pandemia
COVID 19, conflictos sociales y politicos que han desencadend en guerras y que
tienen un gran efecto en la salud mental de las personas mayores. Segun la
Asociacion Estadounidense de Psiquiatria Geriatrica durante la pandemia
COVID 19 una serie de paises decidieron que las personas mayores deberian
ser aisladas como medida de protecciéon a estos mismos, lo cual generaba un
impacto negativo en la calidad de vida de las personas mayores. (Lavretsky H,
Pot AM. Crisis global y salud mental y bienestar de los adultos mayores, 2024)

Es asi como en los ultimos 30 afios se ha buscado indagar en la calidad de vida
en poblaciones mas envejecidas, especialmente porque se ha convertido en un
gran predictor de enfermedades crénicas, tanto en ensayos clinicos, como en



salud publica y formacion de recursos politicos. (Cox, DR, Fitzpatrick, R.,
Fletcher, A., Gore, SM, Spiegelhalter, DJ y Jones, DR ,1992). La relevancia en
los estudios de calidad de vida viene acompafada de una serie de factores que
tienden a ser ignorados por los servicios de salud, y que van mas alla de las
limitaciones fisicas del usuario, como lo son el bienestar emocional y social,
desde un punto de vista de la perspectiva de las personas mayores. (Haywood,
KL, Garratt, AM y Fitzpatrick, R. , 2005)

Para esto se han creado una serie de instrumentos, cuyo objetivo principal es
enfocarse en ciertos aspectos de la salud para las poblaciones de edad
avanzada y la calidad de vida de estas poblaciones, que ademas toman en
consideracion las caracteristicas de comorbilidad de los usuarios. Esto nos da la
oportunidad de diferenciar el estado funcional, del bienestar del usuario. (Ware
JE. SF-36 Health Survey, 1997)

En 1992 John E. Ware Jr. y colaboradores desarrollaron el cuestionario SF-36
(Short Form 36 Health Survey) como parte de un proyecto de estudio de
resultados meédicos, cuyo objetivo final es medir y caracterizar el estado
multidimensional de salud del usuario o de una poblacion. Este cuestionario
evalua aspectos de la calidad de vida en poblaciones adultas, consta de 36
preguntas las cuales miden 8 dimensiones o escalas de salud, los cuales se
subdividen de esta forma:

- Funcidn Fisica (FF): Limitaciones para realizar todo tipo de actividad
fisica, tales como, bafarse, vestirse, caminar, agacharse, subir escaleras,
levantar pesos y los esfuerzos moderados e intensos. (10 preguntas)

- Rol fisico (RF): Problemas en el trabajo y otras actividades diarias como
resultado de la salud fisica. (4 preguntas).

- Dolor corporal (DC): Intensidad del dolor y su efecto en el trabajo
habitual, tanto en el hogar como fuera de casa (2 preguntas).

- Salud General (SG): Valoracion personal de la salud que incluye la salud
actual, las perspectivas de salud en el futuro y la resistencia a enfermar
(5 preguntas).

- Vitalidad (VT): Sensacion de energia y vitalidad, en contraposicion a la
sensacion de cansancio y agotamiento (4 preguntas).

- Funcidon Social (FS): Interferencia con la vida social habitual debido a
problemas fisicos 0 emocionales (2 preguntas).

- Rol Emocional (RE): Problemas con el trabajo u otras actividades diarias
como consecuencia de problemas emocionales (3 preguntas).

- Salud Mental (SM): Salud mental general, incluyendo depresion,
ansiedad, control de la conducta o bienestar general (5 preguntas).

Posteriormente estas 8 dimensiones se resumen en un componente fisico y un
componente de salud mental, creemos importante destacar que esta encuesta



es bastante amigable para el usuario, ya que puede ser aplicada por el mismo,
en un tiempo bastante corto y que no requiere algun conocimiento previo.
(Superintendencia de Salud, Departamento de estudio y desarrollo, 2006)

Una vez contestado el cuestionario se calcula en escalas usando el método de
Likert (Likert, 1932), que es un método de calificaciones sumadas que se
fundamenta en varios supuestos sobre las propiedades de las escalas. Entre
estos supuestos se incluye que las respuestas a los items dentro de la misma
escala presentan una distribucion similar y que las variaciones entre items son
aproximadamente iguales. (Ware JE. SF-36 Health Survey, 1997)

Ademas, el método asume que cada item guarda una relacion lineal significativa
con la puntuacion total de su escala, lo que se conoce como consistencia interna
del item. El uso de cada item para evaluar Unicamente una escala asume una
validez discriminante significativa, lo que implica que cada item mide
especificamente un concepto de salud sin solaparse con otros. Para validar este
supuesto, se aplican métodos empiricos. Cuando se verifican estas condiciones,
los items pertenecientes a la misma escala pueden ser puntuados directamente,
sin necesidad de estandarizacion, y sumados para obtener resultados
consistentes y confiables.(Ware JE. SF-36 Health Survey, 1997)

Ya que los datos han sido ingresados, al igual que los items y las escalas se
deben seguir estos 3 pasos:

1. Recodificacion de los 10 items: es el proceso de derivacion de los valores
de los items que seran utilizados para calcular las puntuaciones de la
escala, comprobando los valores fuera de rango.

2. Caélculo de la puntuacion de las escalas: proceso en el que se utiliza una
férmula que nos permite transformar las puntuaciones posteriormente.

Escala transformada = [puntuacion n real cruda - puntuacién cruda mas baja
posible/ méximo recorrido posible de la puntuacién] * 100

3. Transformacion de las puntuaciones a una escala de 0 a 100.

Las respuestas a las preguntas de cada dimension se agregan y se convierten
en puntuaciones entre los 0 y 100 puntos, donde O representa un estado de
"mala salud" y 100 indica un estado de "buena salud". Este enfoque permite una
interpretacion clara de los resultados dentro de cada dimensiéon evaluada.
(Alonso J, Prieto L, and Anté JM, 1995)



3.4 Funcién Pulmonar

El proceso de envejecimiento produce cambios estructurales y funcionales en el
aparato respiratorio que afectan la eficiencia ventilatoria y la capacidad para
responder al ejercicio. Estudios recientes que emplean ecografia diafragmatica
y medidas de funcion respiratoria muestran que la edad se asocia con
disminucién del espesor diafragmatico, reducciéon de la fraccion de
engrosamiento y variaciones en la excursion diafragmatica, hallazgos que se
correlacionan con menor presion inspiratoria maxima en adultos mayores. Estos
cambios sugieren que la evaluacion integral de la funcion pulmonar debe incluir
tanto pruebas de esfuerzo y presiones maximas como técnicas de imagen no
invasivas para caracterizar el impacto del envejecimiento sobre la mecanica
ventilatoria (Yamada et al., 2025; Siniscalchi et al., 2024).

La sarcopenia —la pérdida progresiva de masa y funcién muscular asociada a
la edad— afecta no sélo la musculatura periférica sino también los muasculos
respiratorios, contribuyendo a la denominada “sarcopenia respiratoria”. Estudios
poblacionales y revisiones recientes han mostrado asociaciones entre
marcadores de sarcopenia (masa y fuerza muscular) y debilidad de la
musculatura respiratoria, lo que puede traducirse en menor tolerancia al ejercicio
y mayor dependencia funcional en mayores de 60 afios (Inomoto et al., 2024;
Beaudart et al., 2023). Incorporar mediciones de masa muscular, fuerza
periférica y pruebas respiratorias permite identificar subgrupos con compromiso
muscular general y respiratorio que podrian requerir intervenciones especificas
antes de iniciar programas como Vivifrail.

La fuerza muscular respiratoria (medida por PIM/PEM) es un marcador funcional
clinicamente accesible y ha mostrado utilidad como herramienta de cribado para
detectar compromiso muscular en la vejez. Investigaciones recientes proponen
puntos de corte de PIM/PEM para estimar probabilidad de sarcopenia y
evidencian una correlacion moderada—alta entre presiones maximas Yy
pardmetros de funcién (por ejemplo, capacidad de caminar y pruebas de fuerza
periférica), lo que posiciona a las presiones respiratorias como indicadores
préacticos de la capacidad funcional global (Park et al., 2024; Ladrifian-Maestro
et al.,, 2024). Estos indicadores complementan la informacién que aporta la
ecografia diafragmatica, permitiendo evaluar tanto la estructura (espesor) como
la funcion (fraccion de engrosamiento) del musculo inspiratorio.

La ecografia diafragmatica ha emergido como una técnica sensible y
reproducible para valorar la estructura y dindmica diafragméatica en poblacién
anciana; estudios de revisién y series clinicas reportan que parametros
ecograficos (espesor en reposo, fraccion de engrosamiento y excursion) se
asocian con volimenes pulmonares, fuerza inspiratoria y desenlaces clinicos



relevantes. Por su caracter portatil y libre de radiacion, la ecografia permite
integrar medidas morfolégicas del diafragma en el perfil funcional del adulto
mayor, enriqueciendo la caracterizacion previa a intervenciones rehabilitadoras
y facilitando el seguimiento de respuestas al programa Vivifrail (Siniscalchi et al.,
2024; Yamada et al., 2025).

Finalmente, la calidad de vida relacionada con la salud (HRQoL) se ve afectada
por la interaccion entre envejecimiento, sarcopenia y deterioro de la funcion
respiratoria: revisiones sistematicas recientes muestran que la sarcopenia se
asocia con puntuaciones inferiores en instrumentos como el SF-36 y que la
debilidad respiratoria incrementa la probabilidad de limitacion en actividades de
la vida diaria y peor percepcion de salud. Ademas, emergen evidencias que
relacionan la llamada “sarcopenia respiratoria” con mayor riesgo de desenlaces
adversos a largo plazo, lo que subraya la importancia de una evaluacién basal
completa (masa muscular, fuerza, presiones respiratorias y ecografia
diafragmaética) para priorizar y medir el impacto de programas multicomponentes
como Vivifrail en la calidad de vida de las personas mayores (Beaudart et al.,
2023; Zhu et al., 2025).

3.5 Imagenologia

Para poder abarcar mucho mas dentro de las intervenciones en sarcopenia,
podemos analizar y observar los tejidos de las extremidades, incluyendo tejido
muscular y adiposo principalmente. Para medir el tamafno y la calidad de los
musculos, se utiliza la ultrasonografia, una técnica segura y no invasiva que
permite obtener mediciones precisas del grosor muscular, asi como la intensidad
ecografica asociada con la infiltracién grasa de las fibras musculares (El Assar
et al., 2022; Fuentes-Abolafio et al., 2022; Voskuil et al., 2023). La evaluacion
ecografica de las extremidades inferiores ha demostrado ser efectiva como un
método de deteccion de la sarcopenia en personas mayores, e incluso ha sido
reconocida por el Grupo Europeo de Trabajo en Sarcopenia en Personas
Mayores (European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)).
El grosor muscular guarda una relacion estrecha con la fuerza muscular
sistémica. En este sentido, los cambios en el contenido del tejido muscular
afectan la ecogenicidad, que es la capacidad del tejido para generar imagenes
durante una ecografia. En adultos mayores de 50 afios, la ecogenicidad aumenta
progresivamente debido a la sarcopenia, que a su vez genera fibrosis muscular.
La obesidad también influye en este proceso, ya que aumenta tanto la grasa
subcutanea como la grasa intramuscular, llevando a generar imagenes
hiperecogénicas (Siniscalchi et al., 2024).



La ecointensidad también es otro factor a medir en la evaluacion ecografica del
musculo esquelético, la cual consiste y cuantifica la intensidad promedio de
pixeles en un area de interés determinada. Esta ecointensidad se mide de 0 a
255 unidades arbitrarias, y va de los pixeles méas negros a los mas blancos. Bajos
valores de ecointensidad son indicadores de una calidad muscular superior, por
el contrario, altos valores de ecointensidad estan asociados a deterioro
muscular. Las personas mayores experimentan cambios en la ecointensidad
asociados a la edad, por el aumento de adiposidad intramuscular y fibrosis
tisular. Se han visto aumentos en la ecointensidad en personas mayores
principalmente en los muasculos biceps braquial, cuadriceps femoral,
isquiotibiales, tibial anterior, recto, oblicuos y transverso abdominal (Stock et
al.,2021).

En un estudio realizado en personas mayores con insuficiencia cardiaca de
fraccion de eyeccion conservada (HFpEF), se observo que el grosor del tejido
graso subcutdneo (FT) se correlacionard significativamente con la fuerza
muscular (medida mediante la prueba sit-to-stand de 5 repeticiones (5-STS)) y
la funcion fisica (evaluada con el SPPB, la prueba Timed Up and Go (TUG) y la
prueba de caminata a velocidad usual (UGS)). Estos resultados sugieren que
cambios en pardmetros de ultrasonografia, como el FT, podrian ser indicadores
validos para reflejar mejoras en parametros funcionales, como la fuerza,
particularmente en respuesta a adaptaciones por ejercicio fisico (Fuentes-
Abolafio et al., 2022).

Ademas, el estudio de Simo-Serva et al. (2023) refuerza la importancia de la
fuerza muscular y la ultrasonografia para evaluar la condicion
musculoesqueléticade un individuo. Los autores crearon un modelo de regresion
logistica que utiliza la fuerza de prension manual y el grosor de los musculos del
muslo para predecir la sarcopenia. Esto es relevante porque sugiere que una
condicion musculoesquelética favorable podria indicar un mejor equilibrio entre
las especies reactivas de oxigeno (ROS) y las defensas antioxidantes, segun las
vias previamente discutidas (PGC-1a, AMPK y SIRT1), las cuales estan
vinculadas con la adaptacion fenotipica de los musculos al ejercicio.

Por otro lado, es preciso observar ecograficamente el diafragma, musculo
esquelético ubicado entre el térax y la cavidad abdominal. Este tiene un rol
protagonico en la homeostasis respiratoria, siendo por su misma naturaleza que
se afecta por la sarcopenia en personas mayores (Siniscalchi et al., 2024).

La coexistencia de la debilidad y la reduccion de la masa de los musculos
respiratorios ha sido definida como “sarcopenia respiratoria”, para la cual la
ecografia ha sido reconocida como una técnica util y potencial en la evaluacion
de esta condicion en el marco de la valoracién geriatrica integral. Por otro lado,
la atrofia en las fibras musculares diafragmaticas relacionada con la sarcopenia
pareciera involucrar fibras tipo 1 y 2, reduciendo la fuerza y otros movimientos
no ventilatorios (Siniscalchi et al., 2024).



La evaluaciéon ecografica del grosor y la funcion del diafragma es considerada
segura, factible y precisa, ya que no se usa radiacion ionizante, ni maniobras
invasivas, ademas de que se puede ejecutar con equipo basico de ecografia
para obtener una evaluacion de alta calidad, como una sonda lineal de 5 a 12
MHz y una convexa de 3,5 a 5 MHz. Ademas, las ventajas de la ecografia de
diafragma es que puede ser ejecutada en un entorno clinico desfavorable y con
poco espacio, no requerir mas de 15 minutos y usualmente menos de 10 minutos
en manos expertas, poder realizarse incluso en la cama o habitacion de un
paciente, sin necesidad de transportarlo a servicios mas especializados, y poder
integrar imagenologia a la historia clinica del paciente. Estas ventajas son muy
evidentes y favorables en personas mayores (Siniscalchi et al., 2024).

3.6 Ejercicio Fisico en Envejecimiento

A medida que el ser humano envejece se alteran funciones relacionadas al
rendimiento fisico, iniciando su declive entre los 60 y 70 afios debido
principalmente a la disminucién del consumo maximo de oxigeno (VO2 max) y
la velocidad del umbral de lactato. Es por esta razén que aquellos
entrenamientos de tipo aerdbico y de resistencia tienen beneficios en parametros
como VO2 max, capacidad aerébica, compliance arterial, flujo sanguineo, entre
otros. (Young, F. and Maguire, S. 2019)

Ademas, diversos estudios han comprobado que un nivel alto de ejercicio fisico
estd muy asociado a bajo riesgo de cancer, diabetes, enfermedades
cardiovasculares e infartos, y esto estaria relacionado también a un buen
envejecimiento, entendiendo este concepto como la ausencia de sintomas
depresivos, discapacidad, deterioro cognitivo, sintomas respiratorios Yy
condiciones sistémicas. (Gopinath, B. et al. (2018)

3.7 Ejercicio fisico

3.7.1 VIVIFRAIL

A partir de lo anteriormente expuesto, se puede establecer una relacién entre el
ejercicio fisico moderado y la mejora de los parametros redox, lo cual esta
respaldado por las vias relacionadas con el ejercicio y su impacto sobre los
mecanismos redox, como se ha detallado en estudios previos (Mozaffaritabar et
al., 2024; Thirupathi & de Souza, 2017). Esto hace que sea de gran interés
investigar un programa de ejercicio que logre mejoras en los parametros redox,
las cuales podrian reflejarse en un aumento de la fuerza, el grosor y la calidad



muscular tras la intervencion. Este objetivo es especialmente relevante en
personas mayores, dada la prevalencia del estrés oxidativo asociado al
envejecimiento. En este contexto, el programa VIVIFRAILO se presenta como
una opcion ideal para evaluar su capacidad de generar cambios en los
parametros redox en personas mayores. Este programa incluye ejercicios de
intensidad moderada, los cuales han demostrado ser eficaces para mejorar la
fuerza en individuos con sarcopenia (Bandeira et al., 2019; Angulo et al., 2020),
condicion que ya ha mostrado beneficios al ser tratada con VIVIFRAILO
(Buendia-Romero et al., 2020). Como se mencion6 previamente, la sarcopenia
esta relacionada con el estrés oxidativo en su patogénesis, lo que hace relevante
explorar las modificaciones que pueda generar el programa en este sentido
(Chen et al., 2022).

El programa VIVIFRAIL® fue cofinanciado por la Unidn Europea con el objetivo
de desarrollar estrategias para mitigar el envejecimiento acelerado. Es un
referente internacional en intervenciones comunitarias para prevenir la fragilidad
y las caidas en personas mayores de 70 afios. El programa implementa un
enfoque multicomponente que abarca ejercicios de fuerza y potencia en
miembros inferiores y superiores, equilibrio, marcha, flexibilidad y resistencia
(Izquierdo, 2019).

VIVIFRAILO busca personalizar el tipo de ejercicio fisico segun las
caracteristicas individuales de cada persona, evaluando la capacidad funcional
mediante la bateria reducida de evaluacion fisica Short Physical Performance
Battery (SPPB). Este instrumento mide el equilibrio, la marcha en 4 metros y el
test de levantarse y sentarse. Ademas, se realizan pruebas de velocidad de
marcha en 6 metros y el test de levantarse y caminar (TUG, timed up and go)
para evaluar el riesgo de caidas (Izquierdo, 2017). A partir de estos resultados,
se asigna a cada persona un "pasaporte sanitario”, que puede ser A, B, C o D,
segun su puntuacién en el SPPB, lo que clasifica a la persona como "con
discapacidad", "con fragilidad", "con pre-fragilidad" o "robusta", respectivamente.
Este sistema permite prescribir un plan de ejercicio fisico detallado, que incluye
el procedimiento, la pauta de inicio, la frecuencia y la progresion para un
seguimiento adecuado del programa. Las personas con riesgo de caidas reciben
un pasaporte con el simbolo "+". (Izquierdo, 2019).

Ademas, el programa VIVIFRAILO establece contraindicaciones para ciertas
condiciones de salud que impiden la realizacién de ejercicio fisico, y especifica
precauciones, especialmente en casos de problemas cardiovasculares como
infarto reciente, angina inestable, hipertensibn no controlada, insuficiencia
cardiaca aguda o bloqueo AV completo (Izquierdo, 2019).

En cuanto a la adherencia de los participantes, los estudios muestran que las
personas mayores que han seguido el programa VIVIFRAILO han mantenido una



adherencia media del 79% durante el primer mes, reduciéndose al 68% en los
dos meses siguientes (Casas-Herrero et al., 2022).

Considerando los datos previos y el creciente nimero de personas mayores,
junto con las condiciones de salud asociadas al envejecimiento, el ejercicio fisico
se plantea como una herramienta eficaz para contrarrestar y prevenir los efectos
del estrés oxidativo, lo cual podria mitigar la patogenia de enfermedades no
transmisibles (ENTs) que afectan las capacidades fisicas y mentales, reduciendo
asi la calidad de vida. Sin embargo, aun se carece de evidencia suficiente sobre
el impacto del programa VIVIFRAILO en los parametros redox, lo que presenta
una oportunidad para investigar mas a fondo esta relacion. En este sentido,
nuestra pregunta de investigacién busca determinar si existe una relacion entre
la aplicaciéon adaptada del programa VIVIFRAILO y la modificacion de los
pardmetros moleculares, ademas de explorar como estas modificaciones se
asocian con cambios en la composicion corporal, funcionalidad y la fuerza
muscular en personas mayores.

3.7.2 Fuerza muscular

El ejercicio con bandas elasticas segun un estudio de Chen et al. (2014) en el
adulto mayor promete mejorar la fuerza de agarre en la poblacion del adulto
mayor, consiste en un programa llamado WSEB en el cual se establecen
ejercicios de tren superior con bandas elasticas en dos niveles, basico y
avanzado, donde el nivel basico consta de 4 ejercicios y el nivel avanzado de 6
ejercicios, la idea es entrenar a los pacientes los primeros 3 meses en el nivel
basico y luego otros 3 meses en el nivel avanzado

4. Metodologia

4.1 Objetivo General

Determinar la existencia de una correlacion significativa entre las nuevas
variables de funcion pulmonar y calidad de vida con variables morfolégicas y de
rendimiento fisico en una poblacion de adultos mayores, previo a la aplicacion
de un programa de ejercicio fisico.

4.2 Objetivos Especificos:

1. Evaluar el estado de parametros morfoldgicas, funcionales y de calidad
de vida previo a la aplicacion del programa de VIVIFRAIL.

2. Determinar la correlacion entre la evaluacion de la funcion pulmonar y el
rendimiento fisico.



3. Determinar la correlacion entre la evaluacion de calidad de vida y el
rendimiento fisico.

4. Analizar la relevancia de incorporar parametros de funcién pulmonar y
calidad de vida al analisis basal, mediante la correlacion de las variables
ya estudiadas.

4.3 Tipo de estudio y Disefio de Investigacion

Tipo de estudio: La investigacion es un estudio cuantitativo, observacional,
descriptivo y de corte transversal con un muestreo no probabilistico por
conveniencia.

Disefio del estudio: Se utilizara un disefio cuantitativo, observacional, descriptivo
y de corte transversal, ya que los datos seran recolectados en una Unica
instancia mediante la medicion de las variables moleculares, morfoldgicas, de
funcion pulmonar, calidad de vida y ecograficas. Este disefio permite obtener una
descripcion global e integral sobre la condicion actual de la poblacion, para
clasificarlos poder determinar el estado de las variables en cada uno de los
pasaportes.

4.4 Hipotesis

Existe una correlacion positiva y significativa entre los parametros de funcion
pulmonar y calidad de vida con los pardmetros morfolégicos y de rendimiento
fisico en la poblacion de adultos mayores evaluado en una etapa inicial previo a
la aplicacion de un programa de ejercicio.

4.5 Poblacion y Muestra

- Universo: Personas Mayores pertenecientes de la region de Valparaiso
durante el afio 2025

- Poblacion: Personas Mayores adscritas a GEROPOLIS

- Criterios de inclusion y exclusion

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION




-Rango etario entre 70-85 afos.

-Adscritos como socios/as
estratégicos del Centro
Interdisciplinario para el Desarrollo del
Adulto Mayor GEROPOLIS.

-Examen  Anual de  Medicina
Preventiva del Adulto  Mayor
(EMPAM) y Evaluacién funcional de
Adulto Mayor (EFAM) vigente. No de
exclusividad: certificado médico
donde se autoriza al sujeto a realizar

actividad fisica moderada durante
tres meses.
-Enfermedades cronicas

controladas y estables.

-El sujeto puede contar con un grado
de autovalencia sin riesgo o0
autovalente con riesgo de
dependencia.

-Capacidades mentales que permitan
seguir instrucciones basicas y/o
complejas (respaldado por resultados
del examen Mini-Mental que involucra
el Examen Anual de Medicina
Preventiva del Adulto Mayor EMPAM,
gue es parte de la bateria evaluativa
de prevencion y seguimiento que
realizan los CESFAM).

-Entregar Consentimientos
Informados de protocolo de
intervencién 'y de exadmenes de
laboratorios firmados.

-Complicaciones del sistema
neuromusculoesquelético que
impide la participacién de las
personas mayores en la
intervencion.

-Inmovilidad, con algun grado de
alteracion en la marcha.
Imposibilidad de posicion erecta.

-Oxigeno dependiente.
-Angina de pecho inestable.
-Arritmias cardiacas.
-Edema pulmonar.

-Limitacién funcional
por discapacidad psiquica y
mental.

-Enfermedades cardiovasculares
severas.

-Cualquier trastorno metabdlico
descompensado.

-Cualquier condicion mental que
imposibilite la toma de decisiones
individual y firmar sin presiones.

4.6 Muestra

Se realiza célculo probabilistico de tamafio minimo muestral en base a
desviacion y error estandar de resultados 2024 de este equipo de investigacion.
Luego se ajusta a poblacion inscrita en centro Interdisciplinario para el desarrollo
de las personas mayores GEROPOLIS.



4.7 Estimacion y n de muestra

1.- Férmula a utilizar: Tamafio muestral para la media para poblacion infinita

72,5
n= Ty
Siendo:

» Nivel de confianza: 95%

« =005

s 1= sz = 0.975
* Zpgys = 1,96

2.- La variable de eleccion es el test 5-STS, por lo que los valores son los
siguientes

e g% 1.52 s (Obtenida de la muestra de estudio 2024, del mismo grupo de investigacion)
« d*:05s (Obtenido de la muestra de estudio 2024, del mismo grupo de investigacidn)

Valor de n minimo obtenido: 18,11 = 18 sujetos.

Conociendo el universo muestral se podra seleccionar a las (a conveniencia)
personas mayores que participaran y seran parte del tamafio muestral del
estudio, las cuales seran participantes en el Centro Interdisciplinario para el
Desarrollo del Adulto Mayor GEROPOLIS, Edificio Blas Cuevas 1028 (Subida El
Litre), ubicado en la ciudad de Valparaiso. La muestra sera no probabilistica (por
conveniencia), cuyos integrantes acceden a participar de manera voluntaria en
la investigacion.

3.- Ajuste por tamafio poblacional de Centro Interdisciplinario para el Desarrollo
del Adulto Mayor GEROPOLIS:
Zz a 0'2
* n: 18 sujetos n= 1-2
« N: 910 sujetos (total socios d2(1+"/y) adscritos al 31 de

marzo de 2025)

Numero obtenido: 17,77 = 18 sujetos

El nimero de tamafio muestral minimo para realizar inferencia estadistica en
base a la variable 5-STS es de 18 sujetos.

Conociendo el universo muestral, se seleccionaron (a conveniencia) a las
personas mayores que participaran y seran parte del tamafio muestral del



estudio, las cuales seran personas adscritas al Centro Interdisciplinario para el
Desarrollo del Adulto Mayor GEROPOLIS, Edificio Blas Cuevas 1028 (Subida El
Litre), ubicado en la ciudad de Valparaiso. La muestra sera no probabilistica por
conveniencia, cuyos integrantes acceden a participar de manera voluntaria en la
investigacion.

4.8 Reclutamiento muestra

La difusion de la investigacion se llevara a cabo mediante la difusion de un afiche
informativo y posterior presentacion del proyecto y sus metas a cumplir a los
socios registrados de GEROPOLIS de la ciudad de Valparaiso, utilizando para
ello registros de correos electronicos y el desarrollo de una reunion informativa
a los y las interesados/as. Adicionalmente, se apoyara la difusion mediante la
distribucion de copias fisicas de dicho afiche en las cercanias del Edificio Blas
Cuevas 1028, ubicado en Subida El Litre, Valparaiso.

El equipo de investigacién organizard una charla de induccién, que sera
presentada por los docentes y estudiantes tesistas del proyecto, en el mismo
Edificio Blas Cuevas 1028. Esta charla estara dirigida a las personas que hayan
inscrito sus datos a través del formulario en linea. Durante la sesion, se
explicaran los objetivos de la investigacion, los criterios de inclusion y exclusion,
asi como las caracteristicas del programa VIVIFRAIL®O, los tiempos y detalles de
la intervencién, las evaluaciones fisicas y funcionales, y los procedimientos de
laboratorio, incluidos los andlisis de muestras sanguineas. También se llevara a
cabo una firma del consentimiento informado.

La seleccion de los participantes se realizara en funcion del cumplimiento de los
criterios de inclusion, los cuales seran verificados a través de una llamada
telefonica por parte del equipo de estudiantes tesistas. Posteriormente, se
coordinaré una cita para las evaluaciones funcionales y fisicas correspondientes.



4.9 Definicion de Variables



PARAMETRO | VARIABLE SUBVARIABL | DEFINICION | OPERACION | METODO
E ALIZACION |DE
MEDICION
PARAMETROS | GROSOR Grosor Medida de | Milimetros o | Ultrasonogr
MORFOLOGIC muscular grosor centimetros afia, segun
oS muscular y método
de su tejido propuesto
graso por Fuentes-
subcutaneo Abolafio
[14]. (2022)
Grosor Medida de | Milimetros o | Ultrasonogr
diafragmético | grosor centimetros. | afia segun
muscular, método
observado propuesto
como el por
espacio Siniscalchi
entre 2 (2024)
lineas
hiperecogéni
cas,
correspondie
ntes a la
pleura y al
peritoneo.
ULTRASON ECO- Promedio de | No posee | Ultrasonogr
OGRAFIA INTENSIDAD | intensidad de | unidad afia segun
(CALIDAD pixeles de un método
MUSCULAR) | histograma propuesto
en escala de por Fuentes-
grises [14]. Abolafio
(2022)
ECO- Promedio de | No posee | Ultrasonogr
INTENSIDAD | intensidad de | unidad afia segun
(CALIDAD pixeles de un meétodo
DIAFRAGMAT | histograma propuesto
ICA) en escala de por Fuentes-
grises [14]. Abolafio

(2022)




EXCURSION | Medida del | Milimetros o | Ultrasonogr
DIAFRAGMAT | movimiento | centimetros afia segun
ICA del método
diafragma en propuesto
el ciclo por
respiratorio. Siniscalchi
(2024)
PRUEBAS FUERZA DE Fuerza Kg Dinamometri
FUNCIONALES | PRENSION muscular a segun
MANUAL voluntaria método
maxima [17]. propuesto
por Asian
Working
Group  for
Sarcopenia
(2019)
FUNCION VEF-1 Volumen de | Litros Espirometria
PULMONAR aire segun
exhalado en método
el primer propuesto
segundo por Acuia
durante el (2019)
desarrollo de
la capacidad
vital forzada.
FEF 25-75% Flujo Litros
espiratorio
forzado entre
el 25% vy el
75% de la
curva.
CVF Es la | Litros
cantidad de
aire
exhalada con
un esfuerzo
maximo,
después de
una
inhalacién
méaxima.
Relacion Eslarelacion | Porcentaje
VEF1/CVF porcentual (%)
entre CVF y

VEFL1.




FUERZA Presién Es la mayor | Centimetros | Pimometria
MUSCULAR | inspiratoria fuerza de agua | segun
RESPIRATO | maxima (PIM) | inspiratoria (cmH20) método
RIA realizada a propuesto
partir del por Acuia
volumen (2019).
residual.
CALIDAD DE PERFIL DEL | SALUD Medir Aplicacion Cuestionario
VIDA ESTADO DE | FISICA impacto de | previa y | SF-36 Ware
SALUD enfermedade | posterior a la | (1992).
SALUD S o | realizacion
EMOCIONAL | tratamientos | del
en la calidad | programa.
de vida.
CALIDAD DE | RENDIMIENT Medir la | Aplicacion SPPB
VIDA EN | O FISICO calidad de | previa Y| Time ’ up
PRESENCIA vida y | posterior a la
DE presencia de | realizacion and _ 90,
SARCOPENI Sarcopenia | del Velocidad
A en personas | programa. de marcha
mayores. 6 metros.

4.10 Instrumentos y Materiales

INTERVENCION

METODO DE EVALUACION

PROGRAMA DE EJERCICIO BASADO
EN VIVIFRAIL® (Izquierdo, 2019)

SHORT PHYSICAL PERFORMANCE
BATTERY (SPPB) Segun National
Institute on Aging Guralnik et al. (1994)

PARAME
TROS

VARIABLE

SUBVARIA
BLE

INSTRUM
ENTO DE
MEDICION

METODO
MEDICION

DE




PARAMETR

GROSOR

GROSOR Ecografo Ultrasonografia,
3%RFOLO MUSCULAR | SONUS segun
GICOS DUO-LC meétodo propuesto
por Fuentes-
Abolafio (2022)
GROSOR | Ecografo | Ulrasonografla
DIAFRAGM | SONUS ;%Eismlﬂa%;
ATICO buo-LC Siniscalchi (2024)
glﬁ;?:?\:ONo E\JCEI'CIDE-NSIDAD Ecégrafo Ultrasonografia,
SONUS segun
(CALIDAD DUO-LC método propuesto
MUSCULAR) Prop
por Fuentes-
Abolafio (2022)
ECO- Ecoégrafo Ultrasonografia,
I(ELE:TID?AIBAD SONUS segun
DIAFRAGMAT DUO-LC metodo propuesto
ICA) por Fuentes-
Abolafio (2022)
EXCURSIOI\J Ecégrafo UItr:ilsonograf!’a
ca M ISONUS B
DUO-LC | giniscalchi (2024)
PRUEBAS FUERZA,DE Dinamometr | Dinamometria
FUNCIONA | PRENSION 0 JAMAR segn método
LES MANUAL
propuesto por
Asian Working
Group for
Sarcopenia (Chen
et al., 2019)
FUNCION VEF-1 Espirometria
PULMONAR segun método
FEF 25-75% propuesto por
Acuia (2020)

CVF




RELACION

VEF1/CVF
FUERZA FUERZA DE Pimometria segun
MUSCULAR PRESION meétodo propuesto
RESPIRATO | INSPIRATOR por Acufia (2020).
RIA A MAXIMA
(PIM)
gék}%ﬁ? EE'FISEEI)_O DIEIE_ SALUD Cuestionari Encuesta de
SALUD FiSICA o SF-36 salud breve
MOS de 36
SALUD items  (SF-36)
EMOCIONA segun Ware
L (1992)
CALIDAD DE | RENDIMIENT | Short Segun National
VIDA EN | O FISICO Physical Institute on Aging
PRESENCIA Performance | Guralnik et al.
DE Battery (1994)
SARCOPENI (SPPB)
A

4.11 Procedimientos

4.11.1 Aplicaciéon del Programa de Ejercicios Fisicos Adaptado VIVIFRAIL

Se llevaran a cabo evaluaciones funcionales de acuerdo con las pautas
establecidas por el programa de ejercicio fisico VIVIFRAIL®. Las variables para
medir incluiran el nivel de funcionalidad a través de escalas y pruebas
validadas internacionalmente en espafiol, como la SPPB (Bateria Breve de
Desempefio Fisico). Esta evaluacion incluird pruebas de equilibrio, como las de
un pie al lado del otro, semi tandem y tdndem, asi como el test de velocidad de
marcha en 4 metros y el test de 5 repeticiones de levantarse y sentarse de una
silla (BR STS). Ademas, se investigaran antecedentes relacionados con el
riesgo de caidas, que abarcan tanto caidas recientes como los resultados de
las pruebas Time Up and Go y de marcha de 6 minutos.

Segun los resultados obtenidos en estas evaluaciones, se asignara a cada
participante un pasaporte sanitario, el cual establece la prescripcién de
ejercicios adecuada segun sus capacidades funcionales (Izquierdo, 2017).




En este sentido, el programa VIVIFRAILO dispone de 4 tipos de pasaportes
sanitarios y 4 niveles de ruedas de ejercicios para cada pasaporte, los cuales
seran aplicados y descritos en la figura X.

TIPO DE PASAPORTE

RUEDA DE EJERCICIOS FiSICOS

Tipo A: corresponde a una
persona con discapacidad fisica,
la intervencién tendra una
duracibn de 3 meses con
sesiones de 30-45 minutos, 2
veces a la semana.

-Caminar (5 - 10 segundos, 5 series)
-Apretar una pelota (12 repeticiones, 3
series)
-Levantar una botella (12 repeticiones, 3
series)
-Extension  de pierna con tobillera
(12 repeticiones, 3 series)
-Levantarse de la sila  con
ayuda (12 repeticiones, 3 series
-Caminar con los pies en linea (15 pasos,
3 series)
-Estiramiento de brazos

(3 repeticiones, 3 series, 10
segundos)




Tipo B y B +: corresponde a una
persona con fragilidad y riesgo de
caidas, donde se refiere a
aquellas personas mayores que
marchan con dificultad o con
ayuda, la intervencion tendra una
duracion de 3 meses con sesiones
de 45-60 minutos, 2 veces a la
semana.

-Caminar (2 minutos, 5 series)

-Levantar una botella (12 repeticiones, 3

series)

-Apretar una pelota (12 repeticiones, 3

series)

-Hacer como que te sientas (12

repeticiones, 3 series)

-Caminar de puntas y con talones (14

pasos, 3 series)

-Estiramiento de brazos en silla (3

repeticiones, 3 series, 10 segundos)

-Estiramiento de brazos (3
repeticiones, 3

series, 10 segundos)

Tipo C y C+: corresponde a una
persona con pre-fragilidad vy
riesgo de caidas, se refiere a
aguellas personas que tienen
ligeras dificultades cuando
caminan y/o tienen dificultades
para levantarse o con el equilibrio,
la intervencion tendra una
duracion de 3 meses con sesiones
de 45-60 minutos, 2 veces a la
semana.

-Caminar (10 minutos, 3 series)

-Estrujar una toalla (12 repeticiones, 3

series)

-Levantar una botella (12 repeticiones, 3

series)

-Levantarse de la silla (12 repeticiones, 3

series)

-Obstéaculos (5 obstaculos, 8 series)

-Caminar haciendo ochos (2 vueltas, 3

series)

-Estiramiento de piernas (6

repeticiones, 3 series, 10 segundos)

-Estiramiento de brazos (3
repeticiones, 3 series, 10

segundos)




Tipo D: persona robusta, se
reflere a aquellas personas
mayores que tienen limitaciones
fisicas minimas o sin limitacion, la
intervencion tendra una duracion
de 3 meses con sesiones de 45-
60 minutos, 2 veces a la semana.

-Caminar (20 minutos, 2 series).
-Estrujar una toalla (12 repeticiones, 3
series).
-Levantar una botella (12 repeticiones, 3
series).
-Levantarse de la silla (12

repeticiones, 3 series).

-Subir y bajar escaleras (20 escalones, 3

series).

-Caminar haciendo toques con un globo

(10 pasos, 2 series).

-Caminar haciendo ochos (2 vueltas, 3

series).

-Estiramiento

repeticiones, 3

series, 10 segundos).

-Estiramiento de brazos (3
repeticiones, 3

series, 10 segundos).

de piernas (6

4.11.2 Medicién de Parametros Morfolégicos

1. Ultrasonografia muscular:

Las caracteristicas antropométricas de
musculatura periférica seran medidas mediante ultrasonografia, ya que el
ultrasonido es una herramienta no invasiva que proporciona informacion
detallada sobre el grosor y calidad de los masculos, lo que es importante
para detectar posibles cambios en la masa muscular (Chianca et al.,
2022). El método de ejecucion de la técnica de ultrasonografia sera a
través del ecografo SONUS DUO-LC. Se obtienen imagenes
transversales mediante un transductor lineal de 5 cm de longitud. El
transductor se colocara perpendicular al eje mayor de la extremidad a
estudiar y transversal a la direccion de las fibras. Previo a realizar las
mediciones de ultrasonido, el sujeto debe descansar 5 minutos para evitar
sesgos en la medicion. Para capturar adecuadamente la imagen estatica
en estado de contraccion, el sujeto realizara una contraccion isométrica
voluntaria resistida durante 5 segundos. Para los parametros se utilizara



una frecuencia de 10 MHz, 4 cm de profundidad y 42% de ganancia,
ademas de la aplicacion de gel de acoplamiento en abundancia para
minimizar la distorsion generada por los tejidos subyacentes (Fuentes-
Abolafio et al., 2022).

Ultrasonografia Diafragméatica: La evaluacion ecogréfica del diafragma
se realizard con el mismo equipo SONUS DUO-LC y se observara
principalmente el hemidiafragma derecho, utilizando la ventana acustica
proporcionada por el higado. El paciente debe estar en posicion
semirreclinada, y se deben ubicar mediante palpacién los espacios
intercostales 8.°, 9.° 0 10.° en la zona entre las lineas axilar anterior y
media. Se utilizara una sonda lineal de 7,5-10 MHz, que se coloca
perpendicularmente en estos espacios intercostales, con abundante gel,
para identificar la zona de aposicion del diafragma (ZOA) en modo B. La
ZOA corresponde al a&rea donde la parrilla toracica inferior se encuentra
con el contenido abdominal, visualizandose geogréaficamente como el
"signo de la cortina", que refleja el movimiento descendente del
parénquima pulmonar durante la inspiracion. El diafragma puede
identificarse como una estructura entre dos lineas hiperecoicas y
paralelas, las que representan a la pleura y al peritoneo. Para evaluar el
grosor diafragmatico, se activa el modo M, observando los cambios a lo
largo del ciclo respiratorio. Se le pide al paciente que respire
tranquilamente, y se medird el grosor del diafragma al final de la
inspiracién (volumen corriente, VC), al final de la espiracion (capacidad
residual funcional, CRF), y al final de la inspiracion maxima (capacidad
pulmonar total, CPT). Se calcula la fraccion de engrosamiento del
diafragma (Tdi) en volumen corriente (grosor de diafragma en VC - grosor
de diafragma en CRF) y en peak inspiratorio (grosor de diafragma en CPT
- grosor de diafragma en CRF).

Excursion Diafragmética: La medicion de la excursién diafragmatica ha
demostrado ser reproducible y correlacionado con parametros
espirométricos, y se recomienda realizar mediciones repetidas para
asegurar su fiabilidad. La excursion diafragméatica se evaluara con una
sonda convexa de 3,2-5 MHz, ubicada en el hipocondrio derecho, entre
las lineas medio clavicular y axilar anterior, justo debajo del reborde
costal. EI movimiento sinusoidal del diafragma en sincronia con los ciclos
respiratorios se visualizard en modo M, y se mide la amplitud de las
excursiones durante la respiracion tranquila y la amplitud en la inspiracion
maxima. Esta técnica también es reproducible y esta correlacionada con
mediciones obtenidas mediante radiografias tradicionales (Siniscalchi et
al., 2024).



4.11.3 Medicion de Parametros Funcionales

1. Dinamometria: La fuerza de prension manual se determinara
mediante dinamometria con dinamodmetro hidraulico. El
procedimiento para la medicion de fuerza de prensién manual sera
en base a Asian Working Group for Sarcopenia (2019) (Chen et al.,
2020), consistente en que el sujeto mantenga una posicion sedente
con flexién de codo de 90°. Se registrara la maxima lectura de al
menos 2 intentos usando la mano dominante, luego de generar una
contraccion isométrica de maximo esfuerzo (Chen et al., 2020). El
dinamdmetro Jamar es un instrumento valido y confiable para la
medicion de prension manual y es el que se utilizara en esta
investigacion (Nikodelis et al., 2021).

2. Funcion pulmonar: La espirometria es una técnica utilizada para
medir la calidad de nuestra funcién pulmonar que ademas nos
ayuda en la deteccién y control de patologias respiratorias
(Graham et al., 2019). Con motivo de que esta evaluacion no fuese
interrumpida por ningan otro sujeto de estudio u otra persona
externa, se prefiere que el test sea tomado en un laboratorio sin
compartirlo con otra prueba adjunta, ya que entrega la
hermeticidad y privacidad para su realizacion, ya que se necesita
de una acustica acorde para la explicacion de las instrucciones
previas a la toma de la muestra, y asi evitar intentos fallidos o
sesgos en la maniobra. Ademas, los participantes deberan acudir
con ropa comoda (Acufia et al., 2020). La técnica consiste en que
el usuario debe estar sentado, con ambos pies apoyados en el
suelo, donde se le pedira que respire de manera normal y tranquila
unas 2-3 veces através de la boquilla del espirometro (o hasta que
consiga un patron respiratorio normal) luego, realiza una espiracion
a volumen residual para pedir que inhale hasta capacidad
pulmonar total donde inmediatamente debera exhalar lo mas fuerte
y mantenido en el tiempo, al menos 6 segundos (o hasta lograr
meseta inspiratoria) terminando con una inhalacion profunda, de
nuevo a capacidad pulmonar total (ERS Respiratory Channel, s. f.)

3. Fuerza de musculatura respiratoria: La evaluacion de la fuerza
muscular respiratoria se basa en las ecuaciones de Black y Hyatt,
gue entregan los valores de referencia o normalidad. Dentro de la
evaluacion de fuerza muscular respiratoria tenemos la Pimometria.

Para poder realizar una evaluacion de fuerza muscular respiratoria,
el participante debe acudir con ropa coémoda, en lo posible
deportiva, ya que cualquier atuendo ajustado podria restringir al
térax o abdomen. También debe consumir un desayuno, no realizar



ejercicio vigoroso dos horas antes de la prueba y no suspender su
tratamiento farmacologico, si es que mantiene alguno (Acuia et al.,
2020).

Ademas, se debe explicar el objetivo del procedimiento, diciendo
que “es una medicion de las presiones respiratorias maximas, es
posible que realicemos varias mediciones hasta obtener 3 intentos
casi iguales, pero si no puede continuar o presenta mareo o algun
dolor, diganos de inmediato para parar la prueba”.

Por ultimo, la maniobra debe realizarse con el paciente sentado, y
para obtener Pimax deber& exhalar suave hasta llegar a volumen
residual, y luego colocarse la boquilla del aparato en la boca y
sellarla lo mas herméticamente posible con sus labios, para
proceder a inhalar tan fuerte y rapido como le sea posible.

4.11.4 Medicién de la Calidad de Vida

Las evaluaciones a las variables de calidad de vida se dividiran en tres grandes
grupos:

1. Perfil del estado de salud:

Para esta variable utilizaremos el cuestionario SF-36 que nos permitira evaluar
tanto la salud fisica como emocional del paciente mediante sus 8 dimensiones,
para esto trabajaremos a la par con la Escuela de Psicologia de la Universidad
de Valparaiso, quienes con la colaboracion de CAPSI y alumnos en préactica
llevaran a cabo larealizacién del cuestionario a cada uno de los pacientes previo
y posterior a la intervencién y nos entregaran un analisis posterior de los
resultados encontrados.

Esta herramienta nos permitird medir el estado de salud de nuestros pacientes,
monitorizar el impacto de las intervenciones, evaluar su calidad de vida, entre
otros.

2. Calidad de vida en presencia de Sarcopenia:
Para esta variable utilizaremos las siguientes herramientas:

*El test SPPB, el cual consta de 3 pruebas:
1. Test de equilibrio: el cual este mismo consta de 3 otras pruebas que se
explicaran a continuacion.
Comienza con la persona de pie colocando los pies juntos, uno al lado del
otro, se mide el tiempo que es capaz de aguantar y dependiendo del
resultado se le da una puntuacion de 0 o 1 punto.



Sigue con la posicion semi-tandem, de pie colocando el talon de un pie a
la altura del dedo gordo del contrario, se mide el tiempo que es capaz de
aguantar y dependiendo del resultado se le da una puntuacion de 0 o 1
punto.

Y para finalizar, la posicion tandem, de pie colocando el talon de un pie
en contacto con la punta del otro pie, se mide el tiempo que es capaz de
aguantar y dependiendo del resultado se le da una puntuacion de 0, 1 0 2
puntos.

2. Velocidad de marcha en 4 metros: en el cual se le pide a la persona que
camine 4 metros a paso normal 3 veces y se mide el tiempo cada vez. Se
le asignara un puntaje de 0 a 4 puntos, dependiendo del tiempo que se
demore.

3. Test de levantarse de la silla (5STS): en el cual se le pide a la persona
que, lo mas rapido posible, con espalda recta y brazos cruzados, se
levante de la silla 5 veces. El test empieza sentado y se termina de pie, y
se mide el tiempo que se demora en hacer el test. Se le asignara un
puntaje de 0 a 4 puntos, dependiendo del tiempo que se demore.

*Time up and go, que se realiza pidiéndole a la persona que se levante de una
silla sin usar los brazos, que camine 3 metros, se dé la vuelta y vuelva a sentarse.
Se mide el tiempo que se demora en realizar el ejercicio completo y se observa
si el tiempo es superior a 20 segundos o no, y se anota.

*Velocidad de marcha 6 metros, donde se le pide a la persona que camine 6
metros a paso normal 2 veces. Se mide el tiempo que se demora en caminar los
6 metros y se utiliza el menor de los tiempos para el registro. Se debe observar
si el tiempo es superior a 7,5 segundos y anotar si es que si o0 no.

5. Procesamiento de los datos y pruebas estadisticas

Para las variables cuantitativas se utilizardn medidas de tendencia central y
dispersion cuyos resultados se presentaran mediante histogramas y graficos de
barra. Para las variables cualitativas se realizardn tablas de frecuencias
absolutas y relativas.

Para evaluar la normalidad de las variables, se utilizara el Test de Shapiro-Wilk,
donde la hipétesis nula (HO) corresponde a que la variable se distribuye
normalmente y la hipétesis alternativa (H1) corresponde a que la variable no se
distribuye normalmente.



Para el analisis estadistico de correlacion, se establecera la relacion entre las
variables (funcion pulmonar, calidad de vida, morfolégicas y rendimiento fisico)
mediante el analisis de correlacion bivariada.

Donde, si las variables presentan una distribucion normal, se emplea el
coeficiente de correlacion de Pearson y si las variables no cumplen con la
normalidad se emplea el coeficiente correlacional de Spearman.

Finalmente, se determina la significancia estadistica en 5%, y se utilizara el
software R para el andlisis de datos

6. Aspectos Eticos

La informacién obtenida y los resultados de los participantes del estudio
permaneceran guardados en el computador personal de los profesores guias,
por un periodo minimo de un afio y maximo de cinco afios. Cada carpeta donde
se guarden los datos estara encriptada con clave Unica de acceso.

Los nombres de los sujetos seran reemplazados por registros con codificacion
alfanumérica, con el fin de resguardar y mantener la confidencialidad de sus
identidades.

Se cuenta ademas con cartas de compromiso que explicitan el resguardo de la
informacion de los usuarios, datos de parametros clinicos y cualquier otro
inconveniente que deba ser manejado bajo acuerdos de confidencialidad.

La informacion también sera manejada por los tesistas de la carrera de
Kinesiologia con el objetivo de respaldar los datos de las variables. Todo esto
previamente informado a las autoridades de la Escuela de Kinesiologia, de la
Universidad de Valparaiso.

Finalmente, la informacion obtenida sera empleada para posterior publicacion
cientifica, tomando los resguardos correspondientes de la identidad de los
participantes.

7. Resultados

7.1 Resultados preliminares: Descriptivos de la poblacién previo a la
intervencion

7.1.1 Caracterizacion de la muestra

La muestra present6 una edad media de 77,2 + 5,5 afios, con una mediana de
72,5 afios y un rango entre 60 y 82 afios (IQR= 7 afos). La talla media fue de



1,58 + 0,08 m, mientras que el peso corporal obtuvo una media de 73,6 = 13,4
kg, donde el peso obtuvo una dispersion mayor en comparacion a la talla (IQR=
16,2 kg — IQR= 0,09 m respectivamente), con un indice de Masa Corporal que
obtuvo una media de 29,5 que indica sobrepeso.

PARAMETROS MEDIDA

Edad X=77.2

Sexo M = 34 (82,9%) / H = 7 (17,1%)
Pasaportes C =6 (14,6%) /D = 35 (85,4%)
Talla X=1,58m

Peso X =73,6 Kg

IMC X=29,5

Tabla 1

Caracteristicas descriptivas de la muestra, incluyendo edad, sexo, tipo de
pasaporte, talla, peso e indice de masa corporal (IMC). Los valores de medias
se presentan como promedios aritméticos.

7.2 Resultados de variables antropométricas

En cuanto a medidas antropométricas, la distancia de rodilla registré una media
de 43,9 + 3,3 cm, con unrango de 35 a 50 cm (IQR=5 cm). La circunferencia de
pantorrilla obtuvo una media de 36,9 + 2,9 con una baja variabilidad de 3 cm
(IQrR= 3 cm) y la circunferencia de cadera una media de 102,7 + 9,8 cm,
mostrando mayor variabilidad en esta ultima (IQR= 16 cm).
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Figura 1 Circunferencias de cadera y pantorrilla en centimetros. Las barras
representan la media y las lineas superiores corresponden al error estandar de
la media.

7.3 Resultados de variables funcionales

Las variables funcionales se observaron una variabilidad homogénea entre los
usuarios, exceptuando la prueba de fuerza de prensibn manual donde los
usuarios registraron una media de 22,2 + 7,2 kg y una variabilidad mayor en
comparacioén a las siguientes pruebas (IQR= 7 kg). El puntaje obtenido en la
Short Physical Performance Battery (SPPB) fue de 10,5 £ 1,1 puntos. Eltiempo
en la prueba Timed Up and Go (TUG) fue de 7,1 = 1,4 segundos, mientras que
la velocidad de la marcha en 4 metros alcanz6 5,4 + 1,0 m/s, sugiriendo
variaciones poco significativas entre la muestra.

Parametros Media SD Mediana | IQR MIN MAX
SPPB 10,5 1,14 11 1 8 12
TUG (s) 7,13 1,42 6,65 1,43 5,18 11,61
AMGST (s) 54 1,02 5,18 0,87 3,93 8,68
6MWT (mt) 480,7 74,8 482 96 278 609
HGS (kg) 22,2 723 |21 7 9 38




Tabla 2 Resultados descriptivos de las pruebas funcionales: Short Physical
Performance Battery (SPPB), Timed Up and Go (TUG), Four-Meter Gait Speed
Test (4MGST), Six-Minute Walk Test (6MWT) y fuerza de prension manual
(HGS). Se incluyen medidas de media, desviacion estandar (SD), mediana,
rango intercuartilico (IQR), valores minimos y maximos.
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Figura 2 Puntuacién promedio de la Bateria Corta de Rendimiento Fisico
(SPPB)
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Figura 3 Medias y variabilidad de las Variables Funcionales (TUG y 4MGST)
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Figura 4: Promedio de la Hand Grip Strenght de los participantes

En la evaluacién de la capacidad funcional mediante el Test de Caminata de 6
Minutos (6MWT), la distancia recorrida de los usuarios alcanzé una media
aproximada de 475 = 40 m, evidenciando un rendimiento global dentro de
parametros funcionales aceptables. La variabilidad observada mostré un rango
gue se extendid hasta aproximadamente 560 m, indicando la presencia de
usuarios con un desempefio claramente superior al promedio. Esta amplitud
refleja una heterogeneidad moderada en la capacidad aerdbica del grupo
evaluado. (IQR cercano a 50 m).
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Figura 5 Promedio del 6 Minute Walking Test (6MWT)



En la evaluacion de la funcion pulmonar, el volumen espiratorio forzado en el
primer segundo (VEF1) fue de 2,3 £ 0,6 L, mientras que la capacidad vital forzada
(CVF) alcanz6 2,9 + 0,6 L, ambos con una dispersion moderada (IQR= 0,67 L —
IQR= 0,75 L respectivamente). Por ultimo, la presion inspiratoria maxima (PIM)
mostré una media de 75,1 + 26,2 cmH, O, con un rango amplio entre 34 y 124
cmH, O, lo que refleja una gran heterogeneidad en la capacidad inspiratoria de
los usuarios (IQR= 42 cmH20).

FUNCION PULMONAR
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Figura 6 Mediciones promedio del Volumen Espiratorio Forzado en el primer
segundo (VEF1) y la Capacidad Vital Forzada (CVF)
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Figura 7 Datos promedio de la Presion Inspiratoria Maxima (PIM)



7.4 Resultados de variables de Calidad de Vida

Las variables de calidad de vida se presentan en Figura 8, Figura 9 y Tabla 3.

Distribucion de Score Total CV SF-36
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Figura 8 Distribucion de frecuencias del Score Total de Calidad de Vida (CV)
segun el cuestionario SF-36

DIMENSIONES CUESTIONARIO SF-36

Figura 9 Variabilidad de las puntuaciones de las dimensiones del cuestionario
SF-36 en la poblacion evaluada



Dentro de la variable de Calidad de Vida, se encuentran distintos hallazgos por
dimension del cuestionario SF-36, donde la Funcion Fisica (FF), Rol Fisico (RF)
y Rol Emocional (RE) obtuvieron medias de 80,8, 82,7 y 84,3 respectivamente,
ademas existe una baja variabilidad. Esto significa que el grupo de personas
mayores encuestadas percibe buen desemperio fisico y emocional, con pocos
impedimentos por problemas de salud.

En cambio, en cuanto a Salud General (SG), que tiene una media de 69,4, posee
una variabilidad marcada, lo que quiere decir que, una parte de la poblacién
encuestada perciben tener una muy buena salud, mientras que la otra parte
percibe una salud mas limitada.

Con lo que concierne la Funcion Social (FS), Dolor Corporal (DC), Vitalidad (VT)
y Salud Mental (SM), sus medias fueron de 80,2, 61,9, 659 y 74,9
respectivamente. Lo que representa que el grupo tiene buenas interacciones
sociales y una buena percepcion del bienestar psicoldgico, sin embargo, la
energia, el cansancio y el dolor son aspectos problematicos y peor valorados.

Por ultimo, la media de la calidad de vida total es de 69,7, lo que concluye que
el grupo tiene un puntaje final clasificado como “adecuado” del cuestionario
SF-36. Segun muestra la figura 8, la mayoria de los encuestados presenta una
calidad de vida moderada a buena, sin embargo, hay una parte de la poblacion
gue tiene puntajes muy bajos lo que significa que experimentan limitaciones
significativas en su calidad de vida.

PARAMETROS MEDIA | SD MEDIANA | IQR MIN MAX
Salud General 69,4 18,6 72 23,5 25 97
Funcion Fisica 80,8 17,8 85 20 40 100
Rol Fisico 82,7 20,6 93,8 31,3 |375 100
Rol Emocional 84,3 18,5 91,7 33,3 41,66 | 100
Funcién Social 80,2 20,5 87,5 37,5 25 100
Dolor Corporal 61,9 25,1 69,5 36 12 100
Vitalidad 65,9 17,5 62 19 25 100
Salud Mental 74,9 16,2 75 20 30 100
Calidad de Vida

Total 69.7 17,7 71,2 23,1 22,3 100

Tabla 3 Estadisticos Descriptivos de las Dimensiones de Calidad de Vida (SF-
36)

7.5 Resultados de variables morfolégicas

Las variables morfologicas y ecograficas se presentan en la Tabla 4 (ver Anexos)



En reposo, la grasa subcutanea de muslo presenté una media de 11,18 + 4,8
mm, con valores entre 5,28 y 24,07 mm (IQR= 5,88). El recto femoral alcanz6 un
grosor medio de 8,89 £ 2,0 mm, mientras que el vasto intermedio registro 9,8 +
2,23 mm (IQR= 2,98), evidenciando homogeneidad en los valores obtenidos.

En la contraccion, para grasa subcutanea de muslo se obtuvo una media de
10,12 + 4,28 mm, con un rango de 3,77 a 22,23 mm, lo que refleja alta
variabilidad interindividual, para el grosor de recto femoral se obtuvo una media
de 12,5 £ 3,02 mm con un rango mas acotado (8,13 — 21,81 mm), indicando
menor dispersion relativa en comparacion con el parametro de grasa
subcutanea, mientras que para el vasto intermedio se obtuvo una media de 7,68
+ 2,41 mm, con valores entre 3,43 y 13,08 mm, lo que sugiere variabilidad
intermedia.

En la regién abdominal, el grosor medio fue de 10,96 + 3,66 mm para tejido
subcutaneo superficial y 10,55 * 3,43 mm para tejido profundo, mientras que el
tejido preperitoneal present6 un promedio de 5,96 + 3,06 mm, En cuanto al tejido
graso intra-abdominal, el peritoneal alcanzé un valor medio de 53,46 £ 19,8 mm,
presentando la mayor variabilidad con una alta dispersion relativa (IQR= 31,61),
indicando marcadas diferencias entre los usuarios, mientras que el peri-rrenal
derecho e izquierdo registraron 25,5 + 8,39 mm y 19,14 + 7,8 mm,
respectivamente.

La excursion diafragmatica se evalu6é en tres mediciones, con promedios de
47,62 £ 14,74 mm, 44,7 £ 14,01 mm y 46,79 + 12,67 mm, mostrando valores
relativamente consistentes. Por su parte, el grosor diafragmatico en inspiracion
para las tres medidas fue de 5,14 + 1,42 mm, 4,71 £ 1,43 mmy 4,79 £ 1,42 mm
respectivamente, mientras que en espiracion los valores fueron de 2,87 + 0,72
mm, 2,77 £0,82mmy 2,76 £ 0,79 mm, evidenciando el esperado incremento del
grosor con la inspiracion.

VARIABLE
PARAMETR } MEDI MEDIAN
MORFOLOG SD IQR | MIN | MAX
oS A A
ICA
Grasa 5,88 24,07
] 11,18 | 4,81 | 9,76 5,28
Subcutanea
) Grosor Recto 2,33
Relajado 8,89 1,99 | 8,77 5,92 | 15,26
Femoral
Grosor Vasto 14,35
_ 9,8 2,23 19,61 2,98 | 6,02
Intermedio




Grasa 22,23
10,12 | 4,28 | 9,48 4,86 | 3,77
Subcutanea
Grosor Recto 21,81
Contraido 12,5 |3,02 |12,1 3,8 |8,13
Femoral
Grosor Vasto 13,08
. 7,68 (241 |7,78 34 |3,43
Intermedio
Tejido Graso 21,94
o 10,97 | 3,66 | 10,36 2,69 | 4,26
Superficial
Tejido Graso 21,19
10,55 | 3,43 | 10,22 4,03 | 2,95
Profundo
Tejido Graso
15,41
Pre- 596 |3,06 |514 4,29 | 1,65
peritoneal
Abdomen Tejido Graso 31,6 |11,6 | 102,8
) 53,45 | 19,8 | 53,12
Peritoneal 1 3 5
Tejido Graso
10,6 | 10,4 | 46,42
Peri-renal 25,5 8,39 | 24,74 4 .
Derecho
Tejido Graso
44,62
Peri-renal 19,14 | 7,8 17,86 9,12 | 7,53
Izquierdo
14,7 19,3 | 20,1 | 82,57
1 47,62 46,16
_ 4 2 6
Excursion
14,0 76,07
Diafragméti | 2 44,7 1 47,52 23,41 19,5
ca
12,6 25,3 | 76,97
3 46,79 48,11 21,3
7 6
Inspiracion 1 | 5,14 1,42 | 5,29 1,85|2,85 | 8,56
Espiracion1 | 2,87 |0,72 | 2,77 0,93 |1,43 | 4,45
Grosor S
Inspiracion 2 | 4,71 1,43 | 4,53 1,51 | 2,52 | 9,56
Diafragmati
Espiracion2 | 2,77 |0,82 | 2,68 0,83]1,17 | 541
co
Inspiracion 3 | 4,79 1,42 | 4,78 1,76 | 2,01 | 9,69
Espiracion3 | 2,76 | 0,79 | 2,68 1,18 | 1,09 | 4,19




Tabla 4 Datos estadisticos descriptivos de las mediciones ecogréficas, en cada

una de las variables morfologicas.

7.6 Resultados correlacionales
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Figura 10. Matriz de correlacion bivariada entre parametros morfoldgicos,

funcionales y de calidad de vida en personas mayores (N=40).

El tamafio, color e intensidad de los circulos indican la magnitud del coeficiente
de correlacion (valor p ), donde el color azul representa la correlacion positiva y
el color rojo la correlacion negativa. Aquellos espacios vacios o con X
representan que la correlacion no alcanzo significancia estadistica (p = 0,05).

En las variables funcionales, se ha demostrado que existe una correlacion
negativa entre SPPB y TUG, lo cual se traduce en la disminucién del tiempo
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empleado en la ejecucion de TUG mientras mayor sea el puntaje de SPPB. Por
otro lado, se hallé una correlacion negativa entre Velocidad de marcha (4MGST)
y TUG, lo que permite concluir que mientras mayor sea el tiempo empleado en
la realizacion de una prueba, aumentara proporcionalmente lo invertido en la
otra.

En cuanto a funcion pulmonar, la variable PIM, indicativa de la fuerza de la
musculatura inspiratoria, presenta una correlacion negativa estadisticamente
significativa con la variable TUG, lo que indica que a mayor fuerza inspiratoria
obtenida menor sera el tiempo de ejecucién de TUG. Por otro lado, se determind
gue existe una correlacion positiva entre VEF1 y CVF con la prueba de fuerza
de prension manual (HGS); lo anterior se interpreta como una obtencion de
valores mas altos en HGS a medida que la capacidad pulmonar aumenta.
Asimismo, VEF1 y CVF también presentan una correlacion positiva con la
ultrasonografia de antebrazo y pierna, lo que se traduce como un mayor grosor
muscular de estas areas a medida que la capacidad pulmonar es mayor.

Por el contrario, existe una correlacion negativa entre multiples dominios del
cuestionario SF-36 con la circunferencia de cadera; esto indica que a valores
mas altos en esta medida antropométrica le corresponden puntajes menores en
el instrumento de calidad de vida. Lo anterior, al ser la circunferencia de cadera
un indicador de riesgo metabdlico, se asocia a una peor percepcion de salud en
conjunto con menores valores en SF-36.

Esto se puede observar en la tabla a continuacion.

VARIABL | SUBVARI | CORRELACION COEF. DE | VALOR | SIGNI
E ABLE CORRELA | P FICA
CION (p) NCIA
Funcional | SPPB SPPB vs. TUG -0,5938324 | <0,001 *kk
Velocidad | Velocidad de <0,001 *kk
de marcha | marcha 0,7705696
(AMGST) | (4MGST) vs. TUG
Funcién PIM PIM vs. TUG -0,4794916 | <0,002 *x
Pulmonar | VEF1 VEF1 vs. HGS 0,5495234 | <0,001 Fohk
VEF1 vs. FPr 0,43259775 | <0,01 *x
antebrazo
VEF1 vs. FSc 0,49697373 | <0,01 *x
antebrazo
VEF1 vs. FPc 0,49794583 | <0,01 *x
antebrazo
VEF1 vs. LFGMr 0,36186284 | <0,01 *k
pierna
CVF CVF vs. HGS 0,51612857 | <0,001 ok
CVF vs. FPr 0,35000487 | <0,01 *x
antebrazo
CVF vs. FSc 0,52441134 | <0,01 *x
antebrazo




CVF vs. FPc 0,44999492 | <0,01 o
antebrazo
CVF vs. LFGMr 0,23745359 | <0,01 i
pierna
Calidad de | RF (rol RF vs. SPPB -0,5577207 | <0,04 *
vida fisico) RF vs. -0,4064846 | <0,001 ok
Circunferencia de
cadera
VT VT vs. -0,4064846 | <0,01 o
(vitalidad) | Circunferencia de
cadera
SG (salud | SG vs. -0,6371257 | <0,001 kk
general) Circunferencia de
cadera
FF FF vs. -0,6543288 | <0,001 kk
(funcién Circunferencia de
fisica) cadera
RE (rol RE vs. -0,4274046 | <0,01 o
emocional | Circunferencia de
) cadera
DC (dolor | DC vs. -0,6266423 | <0,001 *kk
corporal) Circunferencia de
cadera
SM (salud | SMvs. -0,4477646 | <0,01 i
mental) Circunferencia de
cadera
CVvT CVT vs. -0,4835518 | <0,01 *x
(Calidad Circunferencia de
de vida cadera
total)

Tabla 5. Coeficiente de correlacibn de Spearman (p) y significancia entre
parametros morfolégicos, funcionales y de calidad de vida en personas mayores.

Se utilizo el coeficiente correlacional de Spearman (p) por la distribucion no
normal de las variables, donde la significancia estadistica es *p < 0,05; **p <
0,01; **p < 0,001.

8. Discusién

Los hallazgos del presente estudio demuestran que la poblacion de personas
mayores, con una edad promedio de 77 afos, presentan caracteristicas
antropomeétricas y funcionales dentro de lo esperado para el grupo etario en
relacion con lo reportado en estudios previos sobre envejecimiento saludable
(Izquierdo, M. 2019; Acuiia, S. et al., 2020).



Tanto la talla (m) como la circunferencia de pantorrilla (cm) evidenciaron una
baja dispersion en sus datos, reflejando homogeneidad de la composicion
corporal de la muestra. A su vez, peso (kg) y circunferencia de cadera (cm)
mostraron una mayor dispersion, lo que coincide con la evidencia cientifica que
describe una amplia heterogeneidad en la composicién corporal en personas
mayores (Finkel, T., & Holbrook, N. J. 2000).

Respecto a las pruebas funcionales de evaluacion del programa VIVIFRAILO, el
puntaje obtenido en SPPB (10,5 + 1,14) sugiere un desempefio fisico adecuado
para el grupo etario evaluado. Este hallazgo es consistente con los criterios de
Guralnik, J, M. et al, 1994, quienes establecieron la validez predictiva de esta
bateria respecto a la discapacidad y el riesgo de dependencia. De igual manera,
los resultados en el TUG (seg) y en Velocidad de marcha de 6 metros (seg), se
situaron dentro de los rangos de bajo riesgo de caida, lo cual coincide con lo
descrito por Sayer, A. A., et al, (2024) quienes destacan la utilidad de pruebas
funcionales en el diagnostico de sarcopenia y prediccion de fragilidad.

Con respecto a la fuerza de prension manual (HGS) el promedio de 22,2 + 7,23
demuestra una dispersion alta entre los usuarios, estos hallazgos se relacionan
con los estudios que identifican esta variable como un marcador sensible de
sarcopenia y riesgo funcional (Chianca, V., et al, 2022). La variabilidad
observada podria estar dependiendo de factores como el sexo, el nivel de
actividad fisica o la presencia de comorbilidades, tal como ha sido sefialado en
revisiones sobre sarcopenia (Sayer, A. A., et al, 2024; Yafiez -Yafez, R., &
Cigarroa, I., 2022).

En relacién a la funcién pulmonar, los valores de VEF1 y CVF se sitlan dentro
de lo esperado para el rango etario, cuya dispersién podria reflejar diferencias
en la capacidad aerébicay en lareserva respiratoria de la muestra. Sin embargo,
la PIM mostré una gran variabilidad (75,09 + 26,24 cmH20), esto podria
explicarse con la literatura donde se destaca la heterogeneidad de la fuerza
inspiratoria de las personas mayores y su relacion con el riesgo de fragilidad y
pérdida funcional (Acufia, S. et al., 2020).

Las mediciones ecogréficas evidenciaron valores consistentes en grosor
muscular y diafragmatico, con baja variabilidad en reposo y mayor variabilidad
durante la contraccion y la excursion diafragmatica. Este comportamiento
respalda que las diferencias a nivel funcional no siempre reflejan la morfologia
basal, como lo es la respuesta del tejido, que coincide con los estudios recientes
de ecografia en musculo y diafragma que destacan la utilidad de estas
mediciones dinamicas para identificar cambios funcionales en conjunto a la
morfologia basal (Fuentes-Abolafio, 2022; Siniscalchi, 2024).



La evaluacion de la calidad de vida mediante el cuestionario SF-36 reveld una
variabilidad significativa en la muestra de personas mayores, donde si bien los
puntajes altos en la escala de Funcion Fisica sugieren un buen nivel de
independencia y funcionalidad (Wolowacz et al.,, 2011), un porcentaje con
puntajes menos favorables indica un riesgo clinico elevado, ya que las bajas
puntuaciones se han asociado con una mayor morbilidad y mortalidad (Schnittker
& Bacak, 2014). Esta disminucién en la salud percibida y el rendimiento funcional
esta profundamente ligada a los procesos del envejecimiento y, en particular, al
desarrollo de sarcopenia (Cruz-Jentoft et al., 2010).

El objetivo principal de este estudio fue determinar si existe una correlacion
significativa en las nuevas variables de funcién pulmonar y calidad de vida con
las variables morfologicas y funcionales (rendimiento fisico), que ya han
demostrado resultados estadisticamente significativos asociados con la
aplicaciéon del programa VIVIFRAIL. Los hallazgos obtenidos confirman la
hipotesis de la investigacion, evidenciando una asociacion estadistica robusta
entre las pruebas funcionales, funcion pulmonar la percepcién de calidad de vida
de la muestra.

El hallazgo mas relevante de este estudio fue la integracion de las variables de
funcion pulmonar, destacando una correlacion altamente significativa entre la
PIM (fuerza de la musculatura inspiratoria) y la prueba de TUG (Timed Up and
Go). Esta relacion indica que una mayor fuerza inspiratoria se asocia a un
menor tiempo de ejecucion en el TUG. Asimismo, se obtuvieron asociaciones
estadisticamente significativas entre los parametros espirométricos (VEF1 y
CVF) y la fuerza de prensién manual (HGS), estableciendo una relacion directa
entre mayor capacidad pulmonar y mayor fuerza prensil. Estos resultados
respaldan la importancia de incorporar la evaluacion de la funcién pulmonar en
el abordaje de los usuarios mayores, dado su vinculo con el deterioro asociado
ala edad y la fragilidad (Janssens et al., 1999).

Para finalizar el andlisis de los resultados de calidad de vida, se observo una
correlacion altamente significativa con la circunferencia de cadera. Los datos
indican que una mayor circunferencia de cadera se asocia con una peor
percepcion de la calidad de vida segun el cuestionario SF-36, hallazgo que es
consistente con lo reportado por Wolowacz et al., (2011).

Asimismo, integrar el andlisis de la funcién pulmonar y la calidad de vida en
intervenciones de ejercicio multicomponente, tales como el modelo VIVIFRAILO
(Izquierdo, M. 2019), proporcionaria una perspectiva mas amplia. Esto facilitaria
la obtencién de evidencia sdlida para interpretar la respuesta funcional de los
participantes frente al programa.



9. Conclusiones

Los resultados de la investigacion demuestran que los usuarios en promedio
mantienen los pardmetros funcionales adecuados para su rango etario, con un
desempeinio fisico que se sitla sobre el puntaje de corte para fragilidad.

La variabilidad encontrada en parametros como el peso, la fuerza de prension
manual y PIM resaltan en la necesidad de evaluar a las personas mayores desde
una arista individualizada, reconociendo los factores que pueden generar un
impacto en su capacidad fisica, ya sea negativa o positiva.

En el ambito de los parametros morfolégicos podemos destacar que aportan
informacion complementaria que nos ayudan a confirmar aquellos parametros
funcionales tanto en funcién muscular como en funcion respiratoria.

Refiriéendose a Calidad de Vida, estos resultados sugieren que, si bien la mayoria
presenta una calidad de vida adecuada, existe un sector de usuarios con
puntajes significativamente menores que podria beneficiarse de intervenciones
especificas orientadas a mejorar su salud percibida.

Con respecto al estudio de correlacién de los parametros de funcion pulmonar y
calidad de vidas, incorporados a esta investigacion, se concluye que si existe
una correlacion significativa con los parametros funcionales y morfoldgicos, que
nos demuestra la importancia de evaluar la conexion entre los diferentes
sistemas gque se encuentran asociados a los factores del envejecimiento. Estos
resultados justifican la necesidad de la incorporacion de estas evaluaciones
previo a la realizacién de programas que involucren ejercicio fisico, para poder
tener una mirada amplia de los usuarios y del impacto que puede generar el
ejercicio fisico en sus vidas.

10. Proyecciones

A partir de los resultados obtenidos en este estudio, se proyecta el desarrollo de
una futura investigacion que evalie de manera longitudinal el impacto del
programa VIVIFRAIL sobre las variables funcionales, morfologicas, respiratorias
y de calidad de vida de las personas mayores. Dado que esta investigacion
demuestra que este grupo de personas mayores presenta un buen nivel
funcional, un estudio de comparacion de medidas pre y post intervencion
permitiria evidenciar el impacto del ejercicio en la salud de las personas mayores,
asi como determinar con mas precision los cambios de estas variables
atribuibles al ejercicio multicomponente.

Considerando que el programa de ejercicio multicomponente VIVIFRAIL ha
mostrado ser un modelo eficaz para mantener y mejorar el rendimiento fisico en
personas mayores, se podrian evidenciar mejoras significativas en variables



funcionales como el SPPB, TUG y TM6. Asimismo, podria haber cambios en la
fuerza de prension manual (HGS) e incluso en el grosor muscular. Finalmente,
esta proyeccion de un estudio pre y post intervencion lograria evidenciar una
mejora en el impacto del ejercicio en la calidad de vida percibida por las personas
mayores y junto con esto mejorar los resultados en las dimensiones del
cuestionario SF-36 y reducir las diferencias entre las personas que perciben un
mayor y menor nivel de bienestar.

Este futuro andlisis podria demostrar el efecto directo del programa de ejercicio
multicomponente VIVIFRAIL sobre variables que influyen en la salud funcional y
calidad de vida en personas mayores, para asi evidenciar el impacto del ejercicio
fisico en la salud y contribuir a una mejor vejez para la poblacion mayor.
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