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Introduction. Population aging in Chile poses significant challenges for maintaining
functionality and preventing frailty and sarcopenia. In this context, the VIVIFRAIL®
protocol was carried out during three cohorts corresponding to the years 2023, 2024, and
2025, with measurements and interventions performed at the GEROPOLIS
Interdisciplinary Center for the Development of Older Adults, part of the University of
Valparaiso. The aim was to evaluate the impact of the program on functional,
anthropometric, ultrasound, and redox variables and how these results will enable the
identification of strategies to address key factors in the future. Methodology. A
descriptive and comparative analysis study will be conducted on these three cohorts a
population of older adults between the ages of 70 and 85. Results. Based on a descriptive
analysis of the cohorts (2023 and 2024) in anthropometric variables, no significant
changes were found, whereas significant improvements were observed in functional
variables. In the comparative analysis of pre-intervention variables between the different
cohorts, significant differences were observed in functional and ultrasound variables,
while anthropometric variables did not show statistically significant differences.
Conclusions. The VIVIFRAIL® protocol is presented as an effective and applicable
intervention capable of generating functional improvements in older adults.

Keywords: Aging, frailty, sarcopenia, VIVIFRAIL® program.
RESUMEN

Introduccion. El envejecimiento poblacional en chile plantea desafios importantes para
la mantencion de la funcionalidad y prevencion de la fragilidad y sarcopenia. En este
contexto, se llevo a cabo el protocolo VIVIFRAIL® durante tres cohortes
correspondientes a los afios 2023, 2024 y 2025, cuyas mediciones e intervenciones se
realizaron en el Centro Interdisciplinario para el Desarrollo del Adulto Mayor GEROPOLIS
perteneciente a la Universidad de Valparaiso. Con el fin de evaluar el impacto del
programa en variables funcionales, antropométricas, ecograficas y redox y cémo estos
resultados permitiran identificar estrategias para abordar factores claves a futuro.
Metodologia. Se realizara un estudio de analisis descriptivo y comparativo aplicado a
esas tres cohortes a una poblacion de personas mayores entre 70 y 85 anos.
Resultados. A partir de un analisis descriptivo de las cohortes (2023 y 2024) en variables
antropomeétricas no se encontraron cambios significativos, en cambio en variables
funcionales se evidenciaron mejoras significativas. En el analisis comparativo de las
variables pre-intervencion entre las distintas cohortes se observan diferencias
significativas en variables funcionales y ecograficas, mientras que las variables
antropométricas no  presentan  diferencias  estadisticamente  significativas.
Conclusiones. El protocolo VIVIFRAIL ® se presenta como una intervencion eficaz y
aplicable, capaz de generar mejoras funcionales en personas mayores.

Palabras claves: Envejecimiento, fragilidad, sarcopenia, programa VIVIFRAIL®.
2. INTRODUCCION



El envejecimiento es un proceso fisioldgico, dinamico e irreversible, que se produce en
el desarrollo individual de los organismos vivos a lo largo del tiempo, y todos los seres
humanos lo experimentan a lo largo de su vida (Dziechciaz & Filip, 2014). Alrededor de
los 20-30 afios, los seres humanos ya adquirieron todo el desarrollo fisiolégico que
alcanzaran en su ciclo vital. A partir de esa etapa comienza el proceso de envejecimiento,
aunque el ritmo de cambio es heterogéneo. Este proceso continuara hasta seis o siete
décadas y terminara en la muerte (Izquierdo et al., 2021). Sin embargo, la forma en que
se vive esta etapa varia significativamente entre individuos.

A medida que las personas envejecen es comun que se enfrenten a una serie de cambios
fisicos y psicologicos que impactan en la calidad de vida. A consecuencia del aumento
de la edad bioldgica, la jubilacion y la reduccion de las actividades sociales, la muerte de
familiares y amigos, la separacién de los hijos por matrimonio, trabajo o inmigracion, los
mayores se sienten mas aislados, y por ende aumenta en ellos la prevalencia de la
depresion. A su vez, se considera a menudo un proceso desafiante, durante el cual las
personas pierden la confianza y experimentan una pérdida de productividad. Se han
observado importantes disminuciones en el estatus social y cultural de los adultos
mayores durante el ultimo siglo como resultado de la industrializacion y la modernizacion.
La era industrial y los avances tecnolégicos han aumentado la necesidad de que las
personas trabajen de manera eficiente y rapida para seguir siendo competitivas. Estos
cambios han tenido el efecto de disminuir la necesidad y la visibilidad de las actividades
de los adultos mayores (Kang & Kim, 2022). Todas estas causas los hacen mas
vulnerables a multiples riesgos asociados a la temprana aparicion de enfermedades y
disfunciones (Estebsari et al., 2019). Tales como enfermedades cardiovasculares,
diabetes tipo 2, obesidad, disminucion de la funcién muscular, problemas de salud mental
y mayor morbilidad al final de la vida (lzquierdo et al., 2021).

Los multiples riesgos preliminarmente expuestos contribuyen a una progresiva transicion
de esta poblacién hacia estadios mas avanzados de fragilidad, proceso que se ve
modulado por la interaccion dinamica de variables intrinsecas (bioldgicas y funcionales)
y extrinsecas (ambientales y sociales), propias del envejecimiento, siendo la fragilidad
un sindrome geriatrico caracterizado por un estado de vulnerabilidad, causado por una
disminucién de la reserva fisiolégica de multiples érganos producto del envejecimiento,
por ello los diferentes sistemas del organismo tienen una disminucion de la capacidad
para responder a factores estresantes, interfiriendo en la mantencion de la homeostasis
(Nascimento et al., 2019).

Cuando la homeostasis sufre un desequilibrio aparece la sarcopenia, siendo una de las
principales enfermedades que afectan significativamente a la persona mayor. Muchas
personas tienen poca conciencia de la sarcopenia como una entidad patolégica y el
deterioro funcional asociado se percibe en cambio como una consecuencia inevitable del



envejecimiento. Esto incluye evidencia que demuestra que la sarcopenia puede precipitar
el deterioro de la funcion fisica y la movilidad, afectar negativamente la calidad de vida y
aumentar el riesgo de muchos otros resultados adversos, como caidas, fracturas y
mortalidad prematura (Sayer et al., 2024).

Como una de las formas de contrarrestar estas problematicas desde una mirada mas
integral, la actividad fisica representa una piedra angular en la prevencion primaria de al
menos 35 enfermedades cronicas (Pedersen & Saltin, 2015). Hay evidencia sdlida de
que la actividad fisica y el ejercicio son una estrategia preventiva y terapéutica para la
enfermedad cardiovascular, la diabetes y la obesidad; mejorar la funcion muscular, la
salud mental y la calidad de vida, reduciendo la mortalidad. Con respecto al ejercicio, la
combinacion de entrenamiento de equilibrio y resistencia es la intervencién mas eficaz
para reducir las caidas, para las cuales no se dispone de terapia farmacolégica y el
entrenamiento de resistencia es el tratamiento principal para la sarcopenia (lzquierdo et
al., 2021).

Por lo anterior, resulta de particular interés realizar un seguimiento descriptivo y
comparativo entre las cohortes 2023, 2024 que ya han realizado el protocolo y las del
transcurso de este afio 2025, que fueron agregando mas variables a la investigacion.
Con el fin de analizar los efectos en los parametros funcionales, antropométricos,
imagenologicos y REDOX obtenidos en cada afio, ademas de observar el impacto en la
funcionalidad fisica y la adherencia a la practica de los ejercicios. De este modo, los
hallazgos obtenidos permitiran comprender con mayor profundidad el impacto del
programa VIVIFRAIL® en la poblacién adulta mayor desde una mirada mas integral.

3. MARCO TEORICO

3.1 ENVEJECIMIENTO

Segun el Instituto Nacional de Estadisticas (INE) “Chile se encuentra en una etapa
avanzada de envejecimiento poblacional, con una baja fecundidad, situandose bajo la
tasa de reemplazo desde inicios de la década del 2000 y un bajo nivel de mortalidad, con
un aumento sostenido de la esperanza de vida”. Por lo tanto, no es del todo erréneo



concluir que dicho incremento de la esperanza de vida se realice acompafado de nuevas
y distintas problematicas, las cuales no sélo afectaran a la persona en si, sino también a
su familia y a la sociedad en conjunto (Boron & Boulpaep, 2022). Es por esto que resulta
imprescindible ampliar nuestro conocimiento sobre envejecimiento y entender dicho
proceso como uno multidimensional, tomando en consideracién los efectos fisiolégicos,
los distintos sindromes geriatricos y diferentes contextos sociales.

La causa del envejecimiento es debido a que las células del organismo en cuestion
envejecen. El envejecimiento, desde el punto de vista biolégico, se define como el
cambio gradual de un organismo que conduce a un mayor riesgo de debilidad,
enfermedad y muerte, caracterizado por disminucion en las funciones biologicas y en la
capacidad para adaptarse al estrés metabdlico (Lozano Garcia & Castellanos Gutiérrez,
n.d.). Efectos generales del envejecimiento incluyen inmunidad reducida, pérdida de la
fuerza muscular, disminuciéon en el control homeostatico, entre otras disfunciones
cognitivas y sociales. Son multiples los mecanismos que interfieren en dicho proceso,
pudiendo diferenciarse factores propios de la célula como otros inducidos por el ambiente
en el cual se encuentra, destacando que dichos mecanismos no actuan de forma
individual, sino que se complementan. El envejecimiento puede ser explicado a través
de nueve mecanismos, los que incluyen: inestabilidad gendmica, desgaste y
acortamiento de telédmeros, alteracidén epigenética (metilacion del ADN, modificacion de
histonas, remodelacion de la cromatina, alteraciones transcripcionales), pérdida de la
proteostasis (homeostasis defectuosa de las proteinas), desregulacion de la deteccion
de nutrientes, disfuncidn mitocondrial, senescencia celular, estrés de las células madre
y alteracion de la comunicacion intercelular (Lopez-Otin et al., 2013).

Son multiples los factores que aportan al dano del material genético, tanto exégenos
(biolégicos, fisicos y quimicos) como enddgenos, especias reactivas de oxigeno (ROS),
los cuales interrumpen la integridad del ADN nuclear y mitocondrial. Es necesario
destacar que la mayoria de estos danos pasan desapercibidos, dado que las células
poseen multiples mecanismos de reparacion, previniendo asi que se transmita la
informacion genética dafiada, sin embargo, algunos persisten y estos logran acumularse
a medida que las células envejecen. Dicho envejecimiento pudiese ser explicado a través
del acortamiento progresivo de los telomeros, el que eventualmente, y en ultima
instancia, causa la detencion del ciclo celular. Recordar que estas estructuras garantizan
la replicaciéon completa de los extremos del cromosoma, ademas de protegerlos de la
fusidn y degradacién, sin embargo, cuando las células somaticas se replican, una
pequefia seccidon del teléomero no se duplica, por lo tanto, pierde progresivamente las
funciones descritas.

Durante el envejecimiento, la red de proteostasis se vuelve cada vez menos eficaz por
una carga mayor de proteinas mal plegadas y acumulacion de proteinas que han sido



dafadas por oxidacion, particularmente en células de poblaciones estaticas como las
neuronas (Hoda & Hoda, 2020). Si bien, lo anterior es posible de evidenciar en este grupo
celular, la pérdida de la homeostasis proteica ocurre en todo el organismo.

Lo anterior, caracteriza el desarrollo de las multiples enfermedades neurodegenerativas,
en donde la agregacion de proteinas plegadas de manera defectuosa en diferentes
regiones del cerebro dispara una serie de efectos neurotéxicos, entre los que destacan
la disfunciéon sinaptica, de organelos (mitocondrias y lisosomas) y citoesqueleto),
favoreciendo una respuesta inflamatoria que conduce, finalmente, a la muerte celular.
Dentro de las condiciones mas relevantes, destaca la Enfermedad de Alzheimer, de
Parkinson, de Huntington, Esclerosis Lateral Amiotréfica y degeneraciones de distintas
areas cerebrales (I6bulo frontotemporal, corticobasal, entre otras) (Mexicana De
Neurologia, 2015).

Aunque se han culpado a infinidad de factores o alteraciones metabdlicas de ser las
causantes de estas enfermedades, existe un defecto en comun en casi todas, la
disfuncion mitocondrial (Aguilar-Gamas et al., 2023). Los cambios producidos por el
envejecimiento en las mitocondrias provocan que éstas reduzcan su funcién y predomine
la liberacion de electrones, causando asi un aumento en la produccién de radicales libres
y ROS. Cabe destacar, que la liberacion de electrones hacia la matriz son producto de la
cadena transportadora de electrones, y dado que el oxigeno es capaz de difundir
facilmente en la membrana celular, los electrones se unen al oxigeno, el cual se
encuentra en grandes cantidades. Los radicales libres formados al ser altamente
reactivos son capaces de danar membranas (modificandolas, perdiendo su funcién),
complejos proteicos (generacion de grupos carbonilos), lipidos (lipoperoxidacion) y
material genético (ARN y ADN, a través de aductos de ADN), sin embargo, la célula a
través a del mecanismo de apoptosis (mecanismo de contencidn) previene el mal
funcionamiento del organelo (Mohamed Yusoff & Mohd Khair, 2024).

Una de las principales consecuencias del estrés oxidativo producido en el proceso de
envejecimiento, es la acumulacion de mutaciones a nivel del ADN mitocondrial muscular,
lo que se traduce en una reduccion de la sintesis proteica, de ATP, provocando
finalmente la muerte de la fibra muscular (Reina et al.,, 2019). Esto adquiere mayor
relevancia a partir de los 50 afos puesto que, desde esa edad, existe una disminucion
marcada de la masa muscular (1 - 2% por afo), disminuyendo a su vez, la fuerza
muscular (Méndez et al., 2024).

3.2 SARCOPENIA



Tal como se explicd previamente, el envejecimiento esta caracterizado por un
decaimiento de los mecanismos fisiologicos que permiten la mantencion y
funcionamiento de los distintos tejidos, siendo uno de los mas afectados el sistema
musculoesquelético.

Sarcopenia es un término que proviene del griego “pobreza de carne”, siendo
primeramente descrito por Rosenberg en 1989, desde entonces la definicion ha
evolucionado. En primera instancia, el término de sarcopenia hacia referencia a desgaste
muscular por si solo, sin tomar en consideracion las multiples consecuencias que el
fendmeno representa.

La definicion que mayormente se cita en la actualidad es la propuesta por el European
Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP). En la practica clinica, se
establece que una persona con baja fuerza muscular y baja masa o calidad muscular se
le diagnosticara sarcopenia (Cruz-Jentoft & Sayer, 2019), por lo tanto, pudiendo entender
dicho concepto como una condicién de falla o insuficiencia musculoesquelética. Como
se menciond previamente, son multiples los sistemas fisioldgicos que se veran afectados
por el proceso de envejecimiento, los que en conjunto producen y aumentan la
vulnerabilidad del sistema en general, condicionando mayores cambios en el estado de
salud, pues el organismo va perdiendo paulatinamente su capacidad de responder a
eventos estresantes.

En un estado fisiologico indemne, la homeostasis del tejido muscular es mantenida a
través del delicado balance entre formaciéon de nuevas células musculares, hipertrofia y
protedlisis, dicho balance, es coordinado por la correcta interaccion entre el cerebro, el
sistema endocrino y sistema inmune, viéndose afectado por factores nutricionales y la
cantidad de actividad fisica (Clegg et al., 2013). La pérdida de la homeostasis proteica
genera distintos cambios celulares en el tejido muscular, como la reduccion en el numero
y tamafo de miofibras, afectando principalmente a fibras tipo Il, esto debido a la
transicion a fibras tipo | relacionado a la edad, en concomitancia con infiltracion grasa
(intramuscular e intermuscular) y una disminucién en el numero de células satélites de
fibras tipo Il (Cruz-dentoft & Sayer, 2019). Por lo tanto, la pérdida de fuerza muscular
pudiese estar asociada a la atrofia y reduccion de las fibras tipo Il (Wiedmer et al., 2021).
Como la indemnidad depende la correcta interaccion entre sistemas, resulta importante
destacar la interaccion existente entre el sistema vascular y esta condicion clinica, la cual
resulta esencial para la contraccion muscular, siendo capaz de reaccionar a la inmediatez
en respuesta del ejercicio para poder distribuir oxigeno y nutrientes mientras se remueve
productos de desecho y se regula la temperatura. Sin embargo, con la edad, existe una
reduccion de la perfusién vascular, a la vez de una pérdida en numero de capilares y de
contactos capilares, lo que reduce la capacidad del musculo de generar fuerza (Sayer et
al., 2024).



En 2010, el EWGSOP propuso tres criterios diagnosticos: baja masa muscular (definida
por un indice de masa muscular esquelético inferior a 8,9 kg/m2), baja fuerza muscular
(definida por una fuerza de prension manual inferior a 30 kg en hombres y 20 kg en
mujeres) y bajo rendimiento fisica (definido por velocidades de marcha inferiores a 0,8
m/s). Siendo posible de clasificar a su vez en pre - sarcopenia, sarcopenia y sarcopenia
grave, esto, en funcién de la presencia de baja masa muscular y la presencia o ausencia
de deterioro funcional (baja fuerza muscular y bajo rendimiento fisico). Sin embargo, en
2018, el EWGSOP realizé una revisidon de sus herramientas y consideré a la baja fuerza
muscular como el principal parametro para el diagnostico de sarcopenia (Cho et al.,
2022). En la practica, la sospecha clinica esta justificada cuando el paciente presenta
sintomas o signos de sarcopenia (como caidas, debilidad, lentitud al caminar, dificultad
para levantarse de una silla, pérdida de peso o atrofia muscular) (Kim & Choi, 2013).

Por las razones antes mencionadas, este sindrome geriatrico, caracterizado por un
trastorno progresivo y generalizado de la morfologia y funcion del musculo esquelético,
se encuentra intrinsecamente asociado con un mayor riesgo de padecer resultados
adversos de salud (mencionados anteriormente), generando en consecuencia una peor
calidad de vida (Beatriz, 2021). Asi pues, el diagnodstico y evaluacion temprana de
sarcopenia son cruciales para implementar intervenciones apropiadas para mitigar los
riesgos de salud asociados. Dada la definicion entregada previamente, la pérdida
progresiva de masa, fuerza y potencia del musculo esquelético se consideran
componentes clave para el desarrollo de fragilidad (Cruz-Jentoft et al., 2010).

3.3 FRAGILIDAD

La fragilidad es un sindrome geriatrico caracterizado por un estado de vulnerabilidad
causado por una disminucion de la reserva fisioldgica de multiples 6rganos producto del
envejecimiento, por ello, los diferentes sistemas del organismo tienen una disminucién
de la capacidad para responder a factores estresantes, interfiriendo en la mantencién de
la homeostasis (Nascimento et al., 2019). Este declive acumulativo agota las reservas
homeostaticas, favoreciendo que pequefios eventos estresantes desencadenen cambios
desproporcionados en el estado de salud (Clegg et al., 2013). Bajo estas circunstancias,
las personas fragiles presentan mayor riesgo de caidas, discapacidad, ingreso
hospitalario y muerte. El deterioro de la marcha y el equilibrio son factores de riesgo
relevantes para las caidas, aunque cuando suelen repetirse se asocian a reacciones
psicolégicas de miedo, lo cual repercute en el desarrollo de una dismovilidad severa
(Clegg et al., 2013). Lo anterior, se traduce en desuso, lo que contribuye a la generacién
de atrofia muscular, lo cual se ve reflejado en la pérdida progresiva y generalizada de la
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masa y la fuerza del musculo esquelético, favoreciendo asi, la aparicion temprana de
sarcopenia (Nascimento et al., 2019).

Existen numerosas definiciones de fragilidad, las dos mas utilizadas son la “fragilidad
fenotipica”, en donde una presentacioén clinica validada marca un sindrome clinico y una
fisiopatologia distintivos, y el indice de fragilidad “modelo de acumulacién de déficit”, la
cual resume las manifestaciones y consecuencias clinicas y de laboratorio, y los factores
de riesgo. Estas dos conceptualizaciones distintas comparten la misma nomenclatura y
predicen un alto riesgo de mortalidad e institucionalizacion, sin embargo, denotan teorias,
etiologias, medidas y posiblemente procesos diferentes (D. H. Kim & Rockwood, 2024).
De los dos conceptos propuestos, esta investigacion se enfocara en la “fragilidad
fenotipica”, el otro concepto quedara reservado para futuras discusiones.

Asi, Fried y colaboradores, definen la fragilidad operativamente como una condicién que
cumple 3 de los 5 criterios fenotipicos que indican un compromiso energético, siendo:
agotamiento (primera manifestacion), debilidad (baja fuerza de prension manual), lentitud
(velocidad de marcha reducida), actividad fisica y pérdida de peso no intencionada
(ultima manifestacion). A su vez, una persona se considera pre - fragil si presentade 1 a
2 caracteristicas, y robusta si no presenta ninguna de estas (Fried et al., 2001). Presentar
las cinco caracteristicas indica una transicion critica, en donde la mortalidad aumenta
bruscamente y la posibilidad de reversion disminuye (Xue et al., 2020).

Varios estudios han evaluado la naturaleza dinamica de la fragilidad, con el tiempo,
pueden producirse transiciones entre los distintos estadios de fragilidad, de manera que
las personas pueden empeorar, mejorar 0 mantener su grado actual de fragilidad (Gill et
al., 2006). Al considerar las opciones de manejo, es importante reconocer que las
personas diagnosticadas con fragilidad varian en su presentacion y en sus necesidades
de tratamiento (Allison et al., 2021). La fragilidad es bidireccional y, con intervenciones
adecuadas, puede revertirse. El ejercicio es probablemente el “medicamento” que logra
revertirla; como minimo, ralentizara la acumulacién de déficits funcionales.

Las intervenciones de ejercicio dirigidas a revertir el fenotipo de fragilidad tienen un
impacto funcional positivo en adultos mayores fragiles. Existe una sélida evidencia de
que el ejercicio mejora la funcién cardiorrespiratoria y muscular, la participacion en
actividades fisicas y la independencia funcional de los adultos mayores fragiles (Bray et
al., 2016).

3.4 SALUD MENTAL

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2024) establece que la salud mental “es un
estado de bienestar que permite a las personas hacer frente a los momentos de destreza
de la vida, desarrollar todas sus habilidades, aprender y trabajar adecuadamente e
integrarse en su entorno” (Organizacion Mundial de la Salud, 2019). Por lo tanto, se dice
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que la salud mental tiene un valor intrinseco y fundamental, que forma parte de nuestro
bienestar general. Sin embargo, hay una serie de factores individuales, familiares y
sociales, que repercuten ya sea positiva 0 negativamente a la salud mental. Esta
exposicion a las circunstancias adversas, como por ejemplo, violencia, discapacidades y
desigualdades, pueden desencadenar problemas en la salud mental. Las afecciones
negativas en la salud se comprenden en trastornos mentales y discapacidades
psicosociales. En 2019, la OMS declaré que 970 millones de personas padecian un
trastorno mental, principalmente ansiedad y depresion. Estas afecciones aumentan el
riesgo de suicidio y violaciones a los derechos humanos (Organizacion Mundial de la
Salud, 2019).

La poblacion de adultos mayores ha tenido un aumento en la prevalencia de condiciones
de salud mental, tales como, depresion, trastornos por consumo de sustancia y
afecciones neurocognitivas; las cuales interfieren con la calidad de vida y envejecimiento
saludable. Para esto se busca tener una atencién integrada que promueva el bienestar
y evitar resultados negativos en la calidad de vida. Algunas de las estrategias de
prevencion se basan en un compromiso social, realizar ejercicio fisico, mitigar otros
riesgos y participacion en psicoterapia.

3.4.1 INDEPENDENCIA

Los adultos mayores estan mas expuestos a problemas fisicos y mentales que suelen
afectar a su independencia funcional, los cuales interfieren en su calidad de vida,
bienestar y capacidad de realizar sus actividades diarias que les permiten mantenerse
independientes. La salud fisica se centra en la capacidad o participacion social activa,
cuando esta se ve afectada disminuye el rendimiento en las actividades diarias, menor
participacion social, menor apoyo social y emocional, que conlleva a un mayor riesgo de
aislamiento. Estos factores son importantes determinantes y predictores de la pérdida de
la independencia funcional en los adultos mayores, un buen manejo de estos
determinantes mejoraria la autovalencia de la persona. Se buscé cuales son los
determinantes psicosociales que mas afectan la independencia funcional entre la
poblacion adulta mayor, donde resultd que la depresion es el determinante mas
importante en la dependencia funcional (Goodarzi et al., 2024).

La inactividad fisica y el sedentarismo son uno de los principales factores en la pérdida
y deterioro de la funcion muscular que afectan la independencia de la persona mayor,
por eso los programas de ejercicio fisico son intervenciones eficaces para combatir los
efectos negativos.
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3.5 ENTRENAMIENTO EN PERSONAS MAYORES

Actualmente se estima que la poblacidén de personas mayores de 65 afios aumentara de
46,2 millones a aproximadamente 98 millones para el afio 2060 por lo que se tiene como
finalidad asegurar que la poblaciéon adulta mayor envejezca de manera saludable, para
que asi desempenen un papel activo en la sociedad (Eckstrom et al., 2020). El
envejecimiento saludable es el proceso de fomentar y mantener la capacidad funcional
que permite el bienestar en la vejez. La capacidad funcional consiste en tener los
atributos que permiten a todas las personas ser y hacer lo que para ellas es importante
(Organizacion Mundial de la Salud, 2019).

La actividad fisica regular es un componente trascendental para fomentar el
envejecimiento saludable, mitigando la fragilidad, el riesgo de caidas, dolor, sarcopenia,
osteoporosis y deterioro cognitivo, contribuyendo asi a la preservacion de la funcién y a
la disminucién de la morbilidad prematura (Eckstrom et al., 2020). Los programas de
ejercicio fisico multicomponente, y particularmente el entrenamiento de la fuerza,
constituyen las intervenciones mas eficaces para retrasar la discapacidad y otros eventos
adversos. Ademas, ha demostrado ser de utilidad en otros dominios como la depresion
(Izquierdo et al., 2021). La evidencia respalda que el entrenamiento en personas
mayores no solo contribuye a la mejora de parametros fisicos (Eckstrom et al., 2020),
sino también en aspectos psicosociales (lzquierdo et al., 2021), por lo tanto, la
implementacion de programas de ejercicio fisico multicomponente en entornos
comunitarios es fundamental para promover un envejecimiento saludable, independiente
y con mejor calidad de vida.

La instruccion por parte de prestadores de servicio de salud puede contribuir a la creacién
del habito de realizar actividad fisica, pero también es importante considerar la
realizacion de ejercicio fisico basada en la comunidad (Eckstrom et al., 2020). Existen
programas de ejercicios basados en la comunidad guiados por profesionales como el
gue se menciona a continuacion.

3.6 PROGRAMA VIVIFRAIL®

El proyecto VIVIFRAIL® es un programa de ejercicio fisico reconocido
internacionalmente y promovido en la Unién Europea. Este programa esta disefnado
especialmente para personas de 70 ainos o mas, y su principal objetivo es prevenir la
fragilidad y reducir el riesgo de caidas, a través de ejercicios fisicos con un enfoque
sistematico y personalizado.
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En un ensayo controlado aleatorizado multicéntrico realizado en tres hospitales terciarios
en Espafa, demostré que el programa VIVIFRAIL® tiene beneficios significativos en
personas mayores de 75 afios con deterioro cognitivo, al mejorar sustancialmente la
capacidad funcional tras tres meses de intervencién (Casas-Herrero et al., 2022).
Ademas, se observaron efectos positivos en la capacidad funcional (fuerza muscular,
equilibrio y movilidad), funcién cognitiva y estado emocional. Estos resultados respaldan
la eficacia del programa como una estrategia segura y efectiva para mantener la
independencia en las actividades basicas de la vida diaria y promover un envejecimiento
activo en las personas mayores.

En la guia del programa VIVIFRAIL® se encontraran una serie de ejercicios que
dependiendo del nivel de capacidad funcional del adulto mayor (limitaciéon grave,
moderado y leve) determinado a partir la puntuacion en el SPPB y velocidad de la
marcha. En funcién de esta evaluacién, se establece una rueda que incluye ejercicios
para trabajar: fuerza, potencia, equilibrio, flexibilidad y resistencia. Existen varios tipos
de pasaporte que pueden realizarse, y su categoria varia segun el propdsito de su uso y
el perfil del solicitante clasificandose en 4 categorias (Tipo A, Tipo By B+, Tipo C y C+).
Ademas, el programa ofrece recomendaciones practicas para los profesionales de la
salud sobre como implementar y personalizar en diferentes entornos.

Dentro del marco de implementacion de este protocolo, existen pruebas sdlidas que
respaldan que la inclusién de programas de ejercicios personalizados es probablemente
el mejor método para mejorar las caracteristicas de la fragilidad, incluida la capacidad
funcional, la funcion muscular y el estado de salud, que se basa en la promocion del
ejercicio en la poblacion mayor a través de programas individualizados disefiados para
prescribir ejercicio fisico adaptado a sus necesidades (Casas-Herrero et al., 2022).

Integrando los hallazgos de investigaciones previas desarrolladas dentro de la misma
linea de investigacion, podemos concluir que conociendo cada uno de los beneficios que
se obtienen a través del ejercicio fisico, es importante y necesario que se promueva la
realizacion de programas de ejercicios multicomponentes en personas mayores para un
envejecimiento activo y saludable (Carroza y col., 2023).

Ya que ha demostrado ser eficaz para mejorar la capacidad funcional de personas
mayores fragiles y pre-fragiles, mejorar los valores de la sarcopenia y mantener un buen
estado de animo en dichos individuos, ademas de generar mejoras sobre fuerza, la cual
se puede correlacionar con mejoras en parametros redox y antropométricos segun
ciertas investigaciones (Pacheco y col., 2024).
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Los datos utilizados en este estudio fueron previamente recolectados por otros
investigadores durante la implementacion del protocolo VIVIFRAIL® en las cohortes de
los afios 2023, 2024 y 2025. A partir de esta base de datos, el presente estudio se centra
en realizar un analisis estadistico que permita evaluar los efectos del programa en
adultos mayores. En primer lugar, se describieron las caracteristicas antropométricas,
funcionales, ecograficas y REDOX de los participantes, con el objetivo de conocer el
perfil general de la muestra. Posteriormente, se compararon estas variables entre las
distintas cohortes, buscando identificar diferencias significativas segun el afo de
intervencion. Finalmente, se exploraron posibles correlaciones entre las distintas
variables evaluadas, con el fin de comprender como se relacionan entre si los aspectos
fisicos, funcionales y de parametros redox, y de qué manera podrian estar asociados al
impacto del programa VIVIFRAIL®.

Del mismo modo, estos resultados podrian servir como base para futuras investigaciones
que busquen visibilizar las necesidades, desafios y potencialidades de las personas
mayores, promoviendo asi el desarrollo de estrategias mas inclusivas y efectivas en el
ambito de la salud publica y la atencion geriatrica.

4. METODOLOGIA

4.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Cuales son los efectos del protocolo de ejercicio fisico VIVIFRAIL® en variables

funcionales, antropométricas, ecograficas y estrés oxidativo en adultos mayores
pertenecientes a la Ciudad de Valparaiso?

4.2 HIPOTESIS

La implementacién del protocolo VIVIFRAIL® genera mejoras significativas en los
parametros funcionales, antropométricos, ecograficos y de estrés oxidativo en adultos
mayores pertenecientes a la Ciudad de Valparaiso.

4.3 ANALISIS DE VIABILIDAD
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El proyecto se considera viable, ya que en los ultimos tres afios se ha implementado el
protocolo de ejercicio VIVIFRAIL®, gracias a una asociacion entre la Universidad de
Valparaiso y GEROPOLIS, el cual es un centro interdisciplinario que se enfoca en el
desarrollo del adulto mayor. Esta alianza ha permitido reunir una cantidad significativa
de datos, permitiendo asi analizar los efectos de su aplicacién. En cuanto a los recursos
de este proyecto, no presenta mayores costos econdmicos asociados dado a su enfoque
principalmente de analisis estadistico.

4.4 OBJETIVOS

4.41 OBJETIVO GENERAL. Analizar los efectos del protocolo VIVIFRAIL® en
variables funcionales, antropométricas, ecograficas y redox de los adultos mayores
pertenecientes a la Ciudad de Valparaiso.

4.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Describir las caracteristicas funcionales, antropométricas, ecograficas y redox de
los adultos mayores pertenecientes a la Ciudad de Valparaiso.

e Comparar las variables funcionales, antropométricas, ecograficas y redox de los
adultos mayores pertenecientes a la Ciudad de Valparaiso pre y post ejecucion
del protocolo VIVIFRAIL ® de cada cohorte.

e Evaluar las diferencias en variables funcionales, antropométricas, ecograficas y
redox entre las cohortes de los adultos mayores pertenecientes a la Ciudad de
Valparaiso pre y post ejecucion del protocolo VIVIFRAIL ®.

e Correlacionar las variables funcionales, antropométricas, ecograficas y redox
dentro de cada cohorte de adultos mayores pertenecientes a la Ciudad de
Valparaiso pre y post ejecucién del protocolo VIVIFRAIL ®.

4.5 TIPO DE ESTUDIO Y DISENO
4.5.1 TIPO DE ESTUDIO. Descriptivo correlacional.

4.5.2 DISENO DE ESTUDIO. Longitudinal. Esto se justifica en la evaluacion de
las variables en dos tiempos distintos, y que ademas se busca encontrar correlaciones
entre las variables de interés en ambos tiempos de mediciones aplicados a las 3
cohortes.

4.6 POBLACION Y MUESTRA
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4.6.1 POBLACION. Adultos mayores pertenecientes a la Ciudad de Valparaiso
que tengan entre 70 a 85 afnos. Se trabaja con este rango etario, ya que se acerca a una
representacion de la poblacion de adultos mayores en Chiles, quienes son de nuestro

interés.

4.6.2 MUESTRA. Corresponde a la totalidad de participantes voluntarios en los
anos 2023, 2024 y 2025, los cuales cumplieron los siguientes criterios de inclusion y

exclusion:

4.6.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

CRITERIOS DE INCLUSION

CRITERIOS DE EXCLUSION

-Rango etario entre 60-85 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

Evaluacion 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 crénicas controladas y
estables.

-El sujeto puede contar con un grado de
autovalencia sin riesgo o 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, que es parte
de la bateria evaluativa de prevencion y
seguimiento que realizan los CESFAM).
-Entregar Consentimientos Informados
de protocolo de intervencion y de
examenes de laboratorios firmados.

-Complicaciones del sistema
neuromusculoesquelético que impide
la participacion 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.

-Limitaciéon 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.
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4.7 VARIABLES

Como parametros antropométricos se mediran el grosor en musculatura periférica, la
infiltracion de grasa en fibras musculares y la grasa visceral, ademas de evaluar
parametros funcionales mediante test de actividad fisica, test de riesgo de caidas y
fuerza de prension manual, junto con indicadores de estrés oxidativo.

VARIABLES TIPO DEFINICION MEDICION
Edad Cuantitativa | Es el lapso de tiempo que Cuestionario
discreta transcurre desde el google forms
nacimiento hasta el | (propuesto por los
momento de referencia. investigadores)
Sexo Dicotémica | Caracteristicas bioldgicas y Cuestionario
fisioldgicas que definen a google forms
hombres y mujeres. (propuesto por los
investigadores)
Talla Cuantitativa | Medida de Ila estatura Estadiometro
continua corporal, expresada en cm
0 metros.
Peso Cuantitativa | Masa de cada sujeto Bascula
continua medida en kilogramos.
indice de Cuantitativa | indice de masa corporal. IMC = peso (kg) /
masa corporal continua estatura (m2)
(IMC)
Thickness Cuantitativa | Medida de grosor muscular Ecografo
continua y de su tejido graso| SONUS DUO-LC
subcutaneo.
Eco- Promedio de intensidad de Ecoégrafo
intensidad Cuantitativa | pixeles de un histograma | SONUS DUO-LC
(calidad continua en escala de grises.
muscular)
Fuerza de Cuantitativa | Fuerza muscular voluntaria Dinamometro
prensiéon continua maxima. JAMAR
manual
(HGS)
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Capacidad
fisica

Cuantitativa
discreta

Es la suma de cualidades y
habilidades que permiten a
una persona realizar
actividades.

Cuestionario
internacional de
actividad fisica

(IPAQ)

Test sentarse
y levantarse
de la silla

Cuantitativa
continua

Prueba funcional para
valorar fuerza y resistencia
en extremidades inferiores,
evaluando capacidad del
individuo para levantarse
de una silla y volver a
sentarse repetidamente en
un periodo de tiempo
especifico de 30 segundos.

Senior Fitness
Test (SFT)

Curls de
biceps

Cuantitativa
continua

Evaluacion de fuerza de
extremidades superiores.
El individuo se sienta en
una silla y, con una
mancuerna en la mano,
realiza flexiones y
extensiones de codo
repetidas veces durante 30
segundos.

Senior Fitness
Test (SFT)

Test de
marcha en 2

minutos
(MWD2)

Cuantitativa
continua

Evalua la capacidad
aerodbica de una persona al
medir la distancia maxima
que puede caminar en 2
minutos.

Senior Fitness
Test (SFT)

Flexibilidad
extremidades
superiores

Cuantitativa
continua

Evalua la flexibilidad de
hombros y movilidad de
cintura escapular. El
individuo intenta tocarse las
manos detras de la
espalda, con una mano
extendida hacia arriba y la
otra hacia abajo. Se mide la
distancia entre los dedos de
ambas manos.

Senior Fitness
Test (SFT)

Flexibilidad
extremidades
inferiores

Cuantitativa
continua

Evalua la flexibilidad de la
zona lumbar 'y los
isquiotibiales. EIl individuo
se sienta en el suelo con las

Senior Fitness
Test (SFT)
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piernas extendidas y, sin
flexionar las rodillas, intenta
alcanzar la punta de los
pies con las manos. La
distancia alcanzada se
mide con una cinta métrica.

Test de
equilibrio

Cuantitativa
discreta

Prueba funcional para
evaluar capacidad del
individuo para mantener el
equilibrio en tres posiciones
diferentes: pies juntos,
semitandem y tandem,
durante 10 segundos cada
una.

Guia de
prescripcion
Vivifrail®

Sit to Stand 5
repeticiones
(STS-5)

Cuantitativa
continua

Prueba funcional que mide
la fuerza y potencia de las
extremidades inferiores,
cronometrando el tiempo
que una persona tarda en
levantarse y sentarse 5
veces consecutivas desde
una silla sin usar los brazos

Guia de
prescripcion
Vivifrail®

Potencia
media relativa
STS-5
(PMR STS-5)

Cuantitativa
continua

Indicador de la fuerza y
velocidad del tren inferior,
que expresa la potencia
generada al levantarse de
la silla cinco veces,
ajustada al peso corporal
del individuo (W/kg).

Pmedia= AW/At

Potencia
media STS-5
(PM STS-5)

Cuantitativa
continua

Fuerza  promedio que
generan las piernas al
levantarse y sentarse cinco
veces desde una silla,
reflejando la capacidad
funcional y fuerza del tren
inferior.

Pmedia= W/t

Velocidad
media STS-5
(VM STS-5)

Cuantitativa
continua

Rapidez promedio con la
que se realiza cada
levantamiento de la silla
durante las cinco

Vm= d/t
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repeticiones, reflejando la
capacidad funcional vy
potencia del tren inferior.

Test de Cuantitativa | Prueba de esfuerzo Guia de
velocidad de continua funcional que mide el prescripcion
marcha en 4 tiempo total que una Vivifrail®
metros (VM4) persona se demora en

recorrer una distancia de 4
metros.

Test de Cuantitativa | Prueba de esfuerzo Guia de
velocidad de continua funcional que mide el prescripcion
marcha en 6 tiempo total que wuna Vivifrail®

metros persona se demora en

(VM6) recorrer una distancia de 6
metros.

Test de Cuantitativa | Prueba de esfuerzo Guia de
marcha en 6 continua funcional que mide la prescripcion
minutos distancia total que una Vivifrail®

(6MWD) persona puede recorrer en

un intervalo de 6 minutos.
Time up and Cuantitativa | Evaluacion funcional Guia de
go continua utilizada para medir el prescripcion
(TUG) tiempo que una persona Vivifrail®
tarda en levantarse de una
silla, caminar una distancia
corta (3 m), girar y regresar
a la silla.
Caidas Dicotémica | Se pregunta al individuo si Guia de
recientes ha tenido 2 o mas caidas en prescripcion
el ultimo afo o 1 caida que Vivifrail®
haya precisado atencién
meédica.
Deterioro Dicotémica | Se pregunta al individuo si Guia de
cognitivo ha sido diagnosticado de prescripcion
deterioro cognitivo. Vivifrail®
Short Physical | Cuantitativa | Es una bateria de pruebas Guia de
Performance continua que evalua la funcién fisica prescripcion
Battery en adultos mayores Vivifrail®
(SPPB) mediante tres
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componentes: equilibrio,
velocidad de marcha y test
de levantarse de la silla.

Indicadores de | Cuantitativa | Parametros REDOX que Analisis de
estrés continua revela desequilibrios entre laboratorio en
oxidativo la produccion de especies muestra
reactivas de oxigeno (ERO) de sangre
y la capacidad del
organismo para
contrarrestarlas con
antioxidantes.
Malondialdehi | Cuantitativa | Producto final de Ia Analisis de
do (MDA) continua peroxidacion lipidica, usado laboratorio en
como indicador de dafo muestra
oxidativo en las membranas de sangre
celulares.
Catalasa Cuantitativa | Enzima antioxidante que Analisis de
(CAT) continua descompone el peroxido de laboratorio en
hidrogeno (H,O,) en aguay muestra
oxigeno, evitando el dafo de sangre
celular causado por los
radicales libres.

Superoéxido Cuantitativa | Enzima que convierte el Analisis de
Dismutasa continua radical superoxido (O;7) en laboratorio en
(SOD) peroxido de hidrogeno vy muestra
oxigeno, actuando como de sangre

una primera linea de
defensa antioxidante en las
células.

Velocidad de | Cuantitativa | Es la velocidad promedio a Velocidad=
marcha continua la que una persona camina | distancia/tiempo
habitual de manera habitual o (m/s)

(UGS) cémoda sobre una
distancia corta

(generalmente 4 a 6
metros). Se utiliza como
indicador de la capacidad
funcional, movilidad vy
estado de salud general en
adultos mayores.
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Velocidad de | Cuantitativa | Es la velocidad maxima a la Velocidad=
marcha rapida continua que una persona puede | distancia/tiempo
(FGS) caminar con seguridad en (m/s)
una distancia corta
(habitualmente 4 o 6
metros). Evalua la
capacidad fisica y la
potencia  funcional del
individuo, siendo un
indicador  sensible de
rendimiento motor y riesgo
de fragilidad en adultos

mayores.

Volumen Cuantitativa | Cantidad de aire que una Espirometria
Espiratorio continua persona puede exhalar con
Forzado en el fuerza en el primer segundo

primer de una espiracion maxima,

segundo siendo un indicador de la

(VEF1) funcién pulmonar y del flujo

aereo.
Capacidad Cuantitativa | Volumen maximo de aire Espirometria
Vital Forzada continua gque una persona puede
(CVF) exhalar con fuerza después
de una inspiracién maxima,
utilizado para evaluar la
funcidbn pulmonar y la
capacidad respiratoria.

Presion Cuantitativa | Fuerza maxima que pueden Mandémetro de
Inspiratoria continua generar los  musculos presion
Maxima (PIM) inspiratorios  al inhalar inspiratoria

contra una obstruccion

resistente, utilizada para

evaluar la capacidad

respiratoria 'y la fuerza

muscular inspiratoria.
Tejido adiposo | Cuantitativa | Grasa  subcutéanea del Ecdgrafo
muslo relajado continua muslo en reposo, que actua | SONUS DUO-LC

como reserva energética,
aislante térmico y
proteccion, variando segun
sexo y composicion
corporal.
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Tejido adiposo | Cuantitativa | Grasa subcutanea medida Ecografo
muslo continua durante la  contraccién | SONUS DUO-LC
contraido muscular, donde el musculo
comprime la capa grasa. Se
usa para evaluar cambios
en composicion corporal y
tono muscular.

Grosor del Cuantitativa | Medicion  del  espesor Ecografo

recto femoral continua muscular en reposo, usada | SONUS DUO-LC
relajado para evaluar la masa vy el

estado muscular.

Grosor del Cuantitativa | Medida del espesor del Ecografo

recto femoral continua musculo recto femoral | SONUS DUO-LC
contraido durante la contraccién, que

refleja su actividad y fuerza
muscular.

Grosor vasto | Cuantitativa | Medicién del espesor del Ecografo
intermedio continua musculo vasto intermedio | SONUS DUO-LC
relajado en reposo, utilizada para

evaluar la masa muscular y
el estado funcional del
cuadriceps.

Grosor vasto | Cuantitativa | Medicién del espesor del Ecografo
intermedio continua musculo vasto intermedio | SONUS DUO-LC
contraido durante la contraccién, que

refleja  su actividad vy
capacidad de generacion
de fuerza.

Tejido adiposo | Cuantitativa | Corresponde a la grasa Ecografo
de abdomen continua subcutanea ubicada bajo la| SONUS DUO-LC
superficial piel del abdomen, que

actua como reserva
energética y  aislante
térmico, y su cantidad varia
segun la  composiciéon
corporal 'y el estado
nutricional de la persona.

Tejido adiposo | Cuantitativa | Es la grasa situada debajo Ecografo
de abdomen continua del tejido muscular del| SONUS DUO-LC

profundo

abdomen, también llamada
grasa visceral. Rodea
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organos internos y se
asocia con el metabolismo
energético y un mayor
riesgo cardiovascular vy
metabdlico cuando esta en
exceso.

Tejido adiposo
de abdomen
preperitoneal

Cuantitativa
continua

Capa de grasa ubicada
entre la pared muscular
abdominal y el peritoneo,
considerada parte del tejido
adiposo visceral. Su
medicion permite evaluar el
riesgo metabdlico y
cardiovascular, ya que un
exceso en esta zona se
relaciona con acumulacion
de grasa interna.

Ecografo
SONUS DUO-LC

Tejido adiposo
de abdomen
peritoneal

Cuantitativa
continua

Grasa localizada dentro de
la cavidad peritoneal, que
rodea los 6rganos internos.
Forma parte del tejido
adiposo visceral y su
exceso se asocia con
mayor riesgo de
enfermedades metabdlicas
y cardiovasculares.

Ecografo
SONUS DUO-LC

Tejido adiposo
de abdomen
perirrenal
derecho

Cuantitativa
continua

Grasa que rodea el rifidn
derecho, ubicada dentro de
la capsula adiposa
perirrenal. Cumple
funciones de proteccion
mecanica, soporte y
aislamiento térmico del
organo, y Su exceso se
asocia con alteraciones
metabdlicas y renales.

Ecografo
SONUS DUO-LC

Tejido adiposo
de abdomen
perirrenal
izquierdo

Cuantitativa
continua

Grasa que rodea el rifién
izquierdo, dentro de Ia
capsula adiposa perirrenal.
Actua como amortiguador y
aislante térmico,

Ecoégrafo
SONUS DUO-LC
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protegiendo al riidn y
participando en el equilibrio
metabdlico y energético del
organismo.

Circunferencia
cadera

Cuantitativa
continua

Medida antropométrica que
se obtiene rodeando la
cinta métrica alrededor de
la parte mas amplia de las
caderas y gluteos. Se utiliza
para evaluar la distribucién
de grasa corporal, calcular
indices como el ICC (indice
cintura-cadera) y estimar
riesgos cardiometabdlicos
asociados a adiposidad
periférica.

Cinta métrica

Circunferencia
pantorrilla

Cuantitativa
continua

Medida antropométrica que
se toma en la parte mas
prominente de la pantorrilla,
generalmente en el punto
de mayor diametro del
musculo gastrocnemio. Se
utiliza para evaluar masa
muscular periférica, estado
nutricional y riesgo de
fragilidad.

Cinta métrica

Distancia
rodilla

Cuantitativa
continua

Medida antropométrica que
se obtiene midiendo la
distancia entre la superficie
plantar del pie y la parte
anterior del muslo a nivel de
la rodilla, mientras la rodilla
esta flexionada a 90°.

Cinta métrica

Grosor
diafragmatico

Cuantitativa
continua

Medida del espesor del
musculo diafragma, que
permite valorar su masa
muscular, su funcién y
posibles signos de
debilidad o atrofia.

Ecoégrafo
SONUS DUO-LC

Excursion
diafragmatica

Cuantitativa
continua

Medida del desplazamiento
que realiza el diafragma

Ecoégrafo
SONUS DUO-LC
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durante la respiracion,
evaluando cuanto se
mueve hacia superior e
inferior al inspirar y espirar.

Grosor de Cuantitativa | Medicién del espesor del Ecografo
flexores continua grupo muscular flexor del | SONUS DUO-LC

superficiales antebrazo cuando el

de antebrazo musculo esta en reposo, sin
relajado realizar fuerza ni

contraccion. Se usa para
evaluar masa muscular y
caracteristicas del tejido en
estado basal.

Grosor de Cuantitativa | Medicién del espesor del Ecografo
flexores continua grupo muscular flexor del | SONUS DUO-LC

superficiales antebrazo  mientras el

de antebrazo musculo esta activado o
contraido generando tension. Permite

analizar cambios con la
contraccion, tono y funcion
muscular.

Grosor de Cuantitativa | Medicién del espesor del Ecografo
flexores continua grupo  muscular flexor | SONUS DUO-LC

profundos de profundo del antebrazo

antebrazo cuando el musculo esta en
relajado reposo, sin activacion ni

tension.

Grosor de Cuantitativa | Medicién del espesor del Ecografo
flexores continua grupo  muscular flexor | SONUS DUO-LC

profundos de profundo del antebrazo

antebrazo mientras el musculo esta
contraido activado o realizando

contraccion.

Grosor tibial | Cuantitativa | Medicion del espesor del Ecografo
anterior continua musculo tibial anterior| SONUS DUO-LC
relajado cuando esta en reposo, sin

contraccion.

Grosor tibial Cuantitativa | Medicién del espesor del Ecografo
anterior continua musculo  tibial anterior| SONUS DUO-LC
contraido mientras esta activado o

realizando contraccion.
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Angulo de Cuantitativa | Medicion del angulo que Ecografo
penacion tibial continua forman las fiboras | SONUS DUO-LC
anterior musculares del tibial
relajado anterior con el tendon
cuando el musculo esta en
reposo.
Angulo de Cuantitativa | Medicién del angulo que Ecografo
penacion tibial continua forman las fibras | SONUS DUO-LC
anterior musculares del tibial
contraido anterior con el tendon
cuando el musculo esta
activado o realizando
contraccion.

4.8 INSTRUMENTOS Y MATERIALES

4.8.1 DINANOMETRIA. La fuerza de prensién manual se determinara mediante
dinamometria con dinamometro hidraulico. El procedimiento para la medicion de fuerza
de prension manual sera en base a Asian Working Group for Sarcopenia (2019),
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
dinamometro Jamar es un instrumento valido y confiable para la medicion de prensién
manual y es el que se utilizara en esta investigacion (Nikodelis et al., 2021).

4.8.2 ULTRASONOGRAFIA. 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 musculos, 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 contraccién 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 aplicacién de gel de
acoplamiento en abundancia para minimizar la distorsion generada por los tejidos
subyacentes (Fuentes-Abolafio et al., 2022).
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4.8.3 CUESTIONARIO IPAQ. dicho cuestionario evalua tres caracteristicas
especificas de actividad, intensidad (leve, moderada o vigorosa), frecuencia (medida en
dias por semana) y duracién (tiempo por dia). La actividad de intensidad moderada se
considera como aquella que produce un incremento moderado en la respiracion,
frecuencia cardiaca y sudoracién por lo menos durante 10 minutos continuos, mientras
que la actividad vigorosa se define como la que produce un incremento mayor de las
mismas variables, durante 10 min o mas (Mantilla Toloza & Gémez-Conesa, 2007).

4.9 PROCESAMIENTO DE LOS DATOS Y PRUEBAS ESTADISTICAS

4.9.1 PROCESAMIENTO DE DATOS. Se utilizara el software estadistico R
version 4.2.2, con interfaz Rstudio y se definiran las variables dicotdmicas como factor y
las variables cuantitativas como numéricas. Se cuantificaran los datos perdidos y se
identificaran cuales variables poseen mayor cantidad de estos. También se realizara un
Analisis Exploratorio de Datos (AED) previo al analisis estadistico, incluyendo estadistica
descriptiva y graficos.

4.9.2 ANALISIS ESTADISTICO. Se utilizaran medidas de posicién y dispersion
sobre las variables cuantitativas y frecuencias absolutas y relativas para las variables
categoricas. Se evaluara la normalidad de las variables de estudio mediante el test
Shapiro-Wilk. Si las variables distribuyen normal se utilizara test de comparacion de
medidas Test T para muestras pareadas y en las variables que no distribuyen normal se
utilizara el Test Wilcoxon Mann-Whitney para muestras pareadas. Se define el nivel de
significancia estadistica en 5%. También se evaluaran las correlaciones entre las
variables por medio del Test de correlacion de Pearson y se visualizara mediante
correlogramas.

Ademas, se categorizaran variables cuantitativas, como el IMC y la edad con el fin de
comparar entre grupos si existen diferencias entre ellos con respecto a las variables de
interés. Los puntos de corte se definiran mediante criterio experto. En el caso de que
exista distribucién normal de las variables se realizara un modelo ANCOVA para evaluar
el efecto de la variable categorica y controlar la covarianza. Se buscara controlar por
edad y sexo. En el caso contrario se utilizaran los test de comparacién de medias para
muestras pareadas nombrados anteriormente.

4.10 PROCEDIMIENTOS
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4.10.1 APLICACION DEL PROGRAMA DE EJERCICIO VIVIFRAIL®. Se
realizaran evaluaciones funcionales acorde a las directrices propuestas por el programa
de ejercicio fisico VIVIFRAIL®, donde las variables medidas fueron: nivel de
funcionalidad mediante escalas o test validadas a nivel internacional en idioma espanol,
tales como: SPPB (bateria corta de desempenio fisico), donde se evalu6 a través de un
Test de equilibrio las pruebas de un pie al lado del otro, posicion semi tandem, posicion
tandem, Test de velocidad de marcha en 4 metros, 5R STS (test pararse y sentarse de
la silla de 5 repeticiones). A su vez, también se pesquisaran antecedentes para evaluar
riesgo de caidas, los que contemplan las caidas recientes, el resultado de los tests time
up and go y test de marcha en 6 minutos. Dependiendo de los valores obtenidos después
de la evaluacion, se le asignara al sujeto un pasaporte sanitario, el cual determina la
prescripcion de ejercicio adecuado segun sus capacidades funcionales (I1zquierdo, 2017).
Relacionado a lo anterior, el programa VIVIFRAIL® define 4 pasaportes sanitarios y 4
ruedas de ejercicios distintas, las cuales fueron aplicadas y se detallan en la tabla 3.

4.10.2 PASAPORTE SANITARIO.

TIPO DE PASAPORTE RUEDA DE EJERCICIOS

Tipo A: corresponde a una persona con | -Caminar (5 - 10 segundos, 5 series)
discapacidad fisica, la intervencion tendra | -Apretar una pelota (12 repeticiones, 3
una duracién de 3 meses con sesiones de | series)

30-45 minutos, 2 veces a la semana. -Levantar una botella (12 repeticiones,
3 series)

-Extension  de pierna con
tobillera (12 repeticiones, 3 series)
-Levantarse de la silla con
ayuda (12 repeticiones, 3 series
-Caminar con los pies en linea (15
pasos, 3 series)

-Estiramientode brazos (3
repeticiones, 3 series, 10 segundos)

Tipo B y B+: corresponde a una persona | -Caminar (2 minutos, 5 series)

con fragilidad y riesgo de caidas, donde se | -Levantar una botella (12 repeticiones,
refiere a aquellas personas mayores que | 3 series)

marchan con dificultad o con ayuda, la | -Apretar una pelota (12 repeticiones, 3
intervencién tendra una duracién de 3 | series)

meses con sesiones de 45-60 minutos, 2 | -Hacer como que te sientas (12
veces a la semana. repeticiones, 3 series)

-Caminar de puntas y con talones (14
pasos, 3 series)
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-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 y riesgo de caidas, se
refiere a aquellas personas que tienen
ligeras dificultades cuando caminan y/o
tienen dificultades para levantarse o con el
equilibrio, la intervencion tendra una
duracién 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)

-Obstaculos (5 obstaculos, 8 series)
-Caminar haciendo ochos (2 vueltas, 3
series)

-Estiramientode piernas (6
repeticiones, 3 series, 10 segundos)
-Estiramiento de brazos (3
repeticiones, 3 series, 10 segundos).

Tipo D: persona robusta, se refiere a
aquellas personas mayores que tienen
limitaciones fisicas minimas o sin
limitacién, 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).
-Subiry  bajar  escaleras (20
escalones, 3 series).

-Caminar haciendo toques con un
globo (10 pasos, 2 series).

-Caminar haciendo ochos (2 vueltas, 3
series).

-Estiramientode piernas (6
repeticiones, 3 series, 10 segundos).
-Estiramientode brazos (3
repeticiones, 3 series, 10 segundos).

4.11 CONSIDERACIONES ETICAS
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Para resguardar la confidencialidad de las identidades de los sujetos de evaluacion, sus
nombres fueron sustituidos por cddigos alfanuméricos para anonimizar y proteger la
vulnerabilidad de los datos de los participantes. Los datos se mantendran en el disco
duro de la investigadora a cargo, el cual posee acceso restringido.

5. RESULTADOS

Es importante sefialar algunos hitos importantes del estudio, en el afo 2023 la muestra
incluyd solamente variables funcionales y antropométricas, sin incorporar mediciones
ecograficas ni redox. En los afios posteriores estas fueron afiadidas, y en 2025 la
investigacion se amplié mediante la incorporacion de mas variables redox y respiratorias.
Sin embargo, los datos redox pre y post intervencion del presente ano siguen en
extrapolacion.

5.1 ANALISIS DESCRIPTIVO

Tabla 4. Descripcion de mediciones funcionales y antropométricas, pre y post
intervencion del protocolo VIVIFRAIL® aplicado en el afio 2023 (n=17). Los datos
obtenidos se presentan en promedio (x) + desviacion estandar (SD), y se comparan las
medias mediante test de Mann-Whitney.
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Variables Pre Post
- Test de Mann-Whitney
Sexo 15 mujeres; 2 hombres
X SD X SD
Edad 73,82 13,28 | 73,82 13,28
Antropométricas
Peso 74,69 | +12,71 | 74,48 | +12,13 0,99
IMC 30,47 14,66 30,31 14,34 0,88
Funcionales
V4AM 5,91 +1,56 4,17 +0,99 <0,001***
V6M 6,8 +1,63 5,12 +1,24 <0,01**
5STS 14,12 13,63 9,78 12,73 <0,01**
TUG 10,82 12,47 7,92 1,7 <0,001%**
SPPB 1,59 10,62 1,24 10,44 0,074
SFT
FUERZA EEII 13,24 13,99 17,06 14,29 <0,05*
FUERZA EESS 14,71 4,07 19,06 13,88 <0,01%**
2 MIN MARCHA 61,71 +18,5 79,47 | 22,13 <0,05*
FLEX EEII 4,71 +11,21 2,18 17,67 0,089
FLEX EESS -23,71 | 22,28 | -12,35 118,68 0,12

indice de masa corporal (IMC), velocidad de marcha en 4 metros (V4M), velocidad de marcha en 6 metros
(V6M), Five Repetition Sit To Stand Test (5STS), Time Up Go (TUG), Short Physical Performance Battery
(SPPB), Senior Fitness Test (SFT), extremidades inferiores (EEIl), extremidades superiores (EESS),
flexibilidad (FLEX).

En la tabla 4 se observa que, en las variables antropométricas, tanto en el peso como la
talla no se encontraron cambios significativos. En cambio, en las variables funcionales
se evidenciaron mejoras significativas posteriores a la intervencion expuestas a
continuacioén. Se observo una reduccion de la VM4 (p<0,001), en VM6 (p<0,01), también
el tiempo en 5STS (p<0,01) y en TUG (p<0,001). Respecto a los resultados obtenidos en
SPPB mostraron una tendencia a la mejoria, pero no significativa (p=0,074) sin embargo,
estos resultados no fueron considerados en el andlisis final de la investigacion debido a
errores en la toma de datos durante el afio 2023. En cuanto a las variables de Senior
Fitness Test, se observé una mejoria en la fuerza muscular de EEIl (p<0,05) y de EESS
(p<0,01), también una mejoria en la distancia recorrida en test de marcha de 2 minutos
(p<0,05). Las variables de FLEX EESS (p=0,12) y EEIl (p=0,089) evidenciaron mejoria,
pero no estadisticamente significativa.
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Tabla 5. Descripcion de mediciones funcionales, antropométricas, ecograficas y redox
pre y post intervencion del protocolo VIVIFRAIL® aplicado en el afio 2024 (n = 27). Los
datos obtenidos se presentan en promedio (X) + desviacion estandar (SD), y se
comparan las medias mediante el test de Mann-Whitney.

Variables Pre Post Testde

Sexo 22 mujeres; 5 hombres Ma.lnn-
)_( ) P SD Whitney

Edad 72,74 16 72,93 15,96 0,03*
Antropométricas
Peso 68,4 +13,67 68,17 +13,51 0,57
IMC 27,79 14,65 27,68 14,54 0,52
Funcionales
HGS 20 +5,02 22,19 15,63 <0,001***
UGS 1,23 10,2 1,28 10,25 0,18
FGS 1,76 10,36 1,84 10,24 0,05
VAM 1,21 10,22 1,19 10,15 0,29
VEM 1,39 10,24 1,42 10,23 0,8
5STS 8,06 +1,52 6,32 +1,41 <0,001***
TUG 7,82 +1,13 6,91 +0,9 <0,001***
6MWD 464,56 155,43 495,11 166,55 <0,001***
MQI (INDICE DE CALIDAD MUSCULAR) 316,2 174,49 403,74 194,52 <0,001***
PMR (POTENCIA MEDIA RELATIVA) 3,64 10,72 4,68 +0,97 <0,001***
PM (POTENCIA MEDIA) 249,2 171,94 318,16 190,94 <0,001***
VM 5STS 0,41 10,08 0,53 10,11 <0,001***
SPPB 11,59 10,79 11,89 10,42 0,03*
Ecograficas
GSMR (GRASA SUB MUSLO RELAX) 10,39 14,06 10,4 14,05 0,91
RAR (RECTO ANTERIOR RELAX) 9,95 12,27 9,85 12,85 0,79
VIR (VASTO INTERMEDIO RELADO 9,69 13,07 9,53 13,01 0,62
GSMC (GRASAS SUB MUSCLO CONTR 9,64 13,76 9,69 13,81 0,95
RAC (RECTO ANT CONTR) 13,81 13,19 14,55 £3,34 0,38
VIC (VAST INT CONTR) 7,94 12,79 7,36 12,66 0,12
ASS (ADB SUB SUPERF) 7,59 +2,59 7,99 13,29 0,13
ASP (ABD SUB PROF) 8,46 13,15 7,84 +3,54 0,12
APO (ABD PREOMENTAL) 5,47 13,15 6,36 13,43 0,56
AO (ABD OMENTAL) 39,79 121,87 49,16 128,21 <0,01**
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PRD (PERIRENAL D) 12,8 15,17 12,45 15,24 0,76
PRI (PERI RENALI) 10,96 14,24 10,1 13,87 0,27
Laboratorio

MDA 0,24 10,19 0,04 10,07 <0,001***
CAT 0,0008 +0,0002 0,001 10,0002 | <0,001***
SOD 0,0006 +0,0002 0,001 +0,000005 | <0,001***

indice de masa corporal (IMC), Handgrip Strength (HGS), Usual Gait Speed (UGS), Fast Gait Speed (FGS),
velocidad de marcha en 4 metros (VM4), velocidad de marcha en 6 metros (V6M) 6 Minute Walk Distance
(6MWD), 5 Sit To Stand to Sit (5STS), Time Up and Go (TUG), Senior Fitness Test (SFT), Morphological
Quality Index (MQl), Potencia Media Relativa (PMR), Potencia Media (PM), Velocidad Media 5 Sit to Stand
to Sit (VM 5STS), Short Physical Performance Battery (SPPB), Grasa Sub Muslo Relajado (GSMR), Recto
Anterior Relajado (RAR), Vasto Intermedio Relajado (VIR), Grasa Sub Muslo contraido (GSMC), Recto
Anterior Contraido (RAC), Vasto Intermedio Contraido (VIC), Abdomen Sub Superficial (ASS), Abdomen
Subprofundo (ASP), Abdomen Preomental (APO), Abdomen Omental (AO), Perirenal Izquierdo (PRI),
Perirenal Derecho (PRD), Malondialdehido (MDA), Catalasa (CAT), Superoxido dismutasa (SOD).

En la tabla 5, no se observaron cambios significativos en las variables antropométricas
tras la intervencion. El peso corporal se mantuvo estable (p = 0,57), al igual que el IMC
(p = 0,52), lo que sugiere que la intervencion no altero significativamente la composicion
corporal global de los participantes.

Respecto a las variables funcionales que evidenciaron mejoras significativas en varias
de ellas, observandose un aumento en la fuerza voluntaria maxima HGS (p<0,001) de
musculatura flexora de mufeca y dedos de extremidad superior, una disminucién en el
tiempo de 5STS (p<0,001) y en el tiempo de TUG (p<0,001). También se registré un
incremento en la distancia recorrida en 6MWD (p<0,001), en la calidad muscular MQl
(p<0,001), en la potencia media relativa PMR (p<0,001), en la potencia media PM
(p<0,001), en velocidad media de 5STS (p<0,001) y en el desempeno fisico medido por
el SPPB (P<0,03). En cambio, la velocidad de marcha en 4M (p=0,29) y en 6M (p=0,8),
asi como la velocidad de marcha habitual UGS p= 0,18 y rapida FGS (p<0,05), no
mostraron diferencias estadisticamente significativas.

La mayoria de los parametros ecograficos no experimentaron cambios significativos post
intervencion. Sin embargo, se observd un aumento significativo en el grosor del AO (p
<0,001). Este hallazgo aislado requiere mayor investigacion para determinar su
relevancia clinica en el contexto de la intervencion.

En las variables de laboratorio se evidencio una mejora significativa en el estado redox
de los participantes, disminuyendo el MDA (p < 0,001) y aumentando CAT (p < 0,001) y
SOD (p < 0,001).
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Correlogramas 2024. Correlacion en mediciones funcionales, antropométricas, vy
ecograficas, pre y post intervencion del protocolo VIVIFRAIL® aplicado en el afio 2024.
Los datos fueron obtenidos, a través de, la correlacion de Pearson.
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4
En el correlograma PRE intervencion visto anteriormente, las variables antropométricas
como el peso e IMC muestran correlaciones débiles con el desempefo funcional.
Mientras que en las variables funcionales (TUG) (6MTW) (UGS) (FGS) (5STS) (V4M)
(V6M) muestran correlaciones moderadas a altas entre si. El (TUG) muestra altas
correlaciones negativas con variables de velocidad y potencia. En cuanto a (IQM),
(PMR/PM) y (PM) muestran correlaciones positivas entre ellas. En cambio, HGS no
aparece entre las variables visibles. En las variables ecograficas (GSMR), (GSMC),
(RAR), (VIR) presentan correlaciones bajas a moderadas entre si, pero las variables
(GSMR) y (GSMC) tienden a correlacionarse de forma negativa con la funcion fisica y la
potencia.
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En el correlograma POST intervencion visto anteriormente, el peso e IMC mantienen
correlaciones bajas, sin mayores influencias en el rendimiento funcional tras la
intervencion. En las variables funcionales las correlaciones entre (TUG), (UGS), (5STS),
(6MWT) y (VAM/V6M), se vuelven mas claras. La calidad muscular y la potencia se
correlacionan mas directamente en el rendimiento funcional. En la parte ecografica,
(GSMR) y (GSMC) muestran correlaciones mas definidas con variables funcionales y
con (IQM).

Tabla 6. Descripcion de mediciones antropométricas, funcionales, ecograficas y
respiratorias pre y post intervencién del protocolo VIVIFRAIL® aplicado en el afio 2025
(n=41). Los datos obtenidos se presentan en promedio (X), desviacion estandar (SD), y
se comparan las medias mediante test de Mann-Whitney.

2025
| Testde
Variables Pre Post Mann-Whitney
Sexo 34 mujeres; 7 hombres
X sD | «x SD
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Edad 70,21 5,5 70,21 5,5
Antropométricas

Peso 73,6 13,4 74 13,31 0,56
IMC 29,4 4,77 29,55 4,82 0,71
Funcionales

MMAE 14,97 3,21 15,12 2,08 0,48
IMMAE 5,96 0,94 6,03 0,63 0,4
Ecograficas

GSMR (GRASA SUB MUSLO RELAX) 11,2 4,73 11,6 5,48 0,14
RAR (RECTO ANTERIOR RELAJADO) 8,89 1,99 9,57 2,69 0,11
VIR (VASTO INTERMEDIO RELAJADO) 9,93 2,16 10,05 2,57 0,49
GSMC (GRASAS SUB MUSCLO

CONTR) 10,12 4,28 10,53 5,16 0,79
RAC (RECTO ANT CONTR) 12,5 3,02 14,52 3,51 <0,001***
VIC (VAST INT CONTR) 7,73 2,46 7,53 2,27 0,48
ASS (ADB SUB SUPERF) 10,9 3,66 10,71 3,73 0,47
ASP (ABD SUB PROF) 10,5 3,43 10,89 3,63 0,46
APP (ABD PREPERITONEAL) 5,96 3,05 8,02 5,51 0,16
AP (ABD PERITONEAL) 53,45 19,8 57,88 35,7 0,89
PRD (PERIRENAL D) 25,5 8,4 27,96 9,34 0,12
PRI (PERIRENAL) 19,1 7,8 19,38 8,39 0,92
GROSOR DIAFRAGMATICO INS 5,44 1,48 5,36 1,19 0,84
GROSOR DIAFRAGMATICO ESP 3,24 0,81 3,22 0,89 0,79
EXCURSION DIAFRAGMATICA 50,96 14,1 39,1 11 <0,001***
ANTEBRAZO RELAJADO FSR 16,9 3,02 19,18 3,25 <0,01**
ANTEBRAZO RELAJADO FPR 14,4 2,5 13,1 3,07 <0,05*
ANTEBRAZO CONTRAIDO FSC 18,9 2,91 19,61 3,38 0,16
ANTEBRAZO CONTRAIDO FPC 15,8 2,6 15,1 3,01 0,17
PIERNA ANT TAR 25,44 2,6 24,49 2,86 <0,05*
PIERNA ANT TAC 27,6 3,4 27,16 2,88 0,09
PIERNA ANT TA°R 14,73 4,2 14,42 3,62 0,91
PIERNA ANT TA°C 18,62 4,54 20,15 4,44 0,07
PIERNA POSTERIOR GMR 17,3 2,4 16,37 2,14 <0,05*
PIERNA POSTERIOR GLR 14,8 2,21 14,67 2,31 0,49
PIERNA POSTERIOR GMC 16,75 1,9 16,58 2,18 0,67
PIERNA POSTERIOR GLC 16,24 2,91 17,17 2,77 <0,05*
PIERNA POSTERIOR LFGMR 35,31 5 35,68 5,92 0,7
PIERNA POSTERIOR GM°R 25,61 4,5 23,67 4,18 <0,01**
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PIERNA POSTERIOR LFGMC 25,03 4,7 24,87 3,7 0,56
PIERNA POSTERIOR GM°C 38 7 37,04 6,03 0,51
Respiratorias

VEF1 2,25 0,55 2,23 0,62 1
CVF 2,9 0,7 2,88 0,69 0,74
PIM 75,09 26,24 85,09 23,12 0,15

indice de masa corporal (IMC), Masa Muscular Apendicular Esquelética (MMAE), Indice de masa Muscular
Apendicular Esquelética (IMMAE) Grasa Sub Muslo Relajado (GSMR), Recto Anterior Relajado (RAR),
Vasto Intermedio Relajado (VIR), Grasa Sub Muslo Contraido (GSMC), Recto Anterior Contraido (RAC),
Vasto Intermedio Contraido (VIC), Abdomen Sub Superficial (ASS), Abdomen Subprofundo (ASP),
Abdomen Preperitoneal (APP) Abdomen Peritoneal (AP),Perirenal Derecho (PRD), Perirenal Izquierdo
(PRI), Grosor diafragmatico Inspiracion (INS), Grosor diafragmatico Espiracion (ESP), Flexores
Superficiales Relajado (FSR), Flexores Profundos Relajado (FPR), Flexores Superficiales Contraido
(FSC) , Flexores Profundos Contraido (FPC), Tibial Anterior Relajado (TAR), Tibial Anterior Contraido
(TAC), Angulo de penacién Tibial Anterior Contraido (TA°C), Angulo de penacién Tibial Anterior Relajado
(TA°R), Gastrocnemio Medial Relajado (GMR), Gastrocnemio Lateral Relajado (GLR), Gastrocnemio
Medial Contraido (GMC), Gastrocnemio Lateral Contraido (GLC), Largo de Fibra Gastrocnemio Medial
Relajado (LFGMR), Angulo de penacién Gastrocnemio Medial relajado (GM°R), Largo de fibra
Gastrocnemio Medial Contraido (LFGMC), Angulo de penacién Gastrocnemio Medial Contraido (GM°C),
Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo (VEF1), Capacidad Vital Forzada (CVF), Presién
Inspiratoria Maxima (PIM).

En la tabla 6 no se observaron cambios significativos en las variables antropométricas
tras la intervencion. El peso corporal se mantuvo estable (p = 0,56), al igual que el IMC
(p =0,71), lo que sugiere que la intervencion no altero significativamente la composicion
corporal global de los participantes.

En relacién con las variables funcionales, MMAE e IMMAE se evidenciaron mejoras, pero
no estadisticamente significativas.

Respecto a las variables ecograficas la mayoria de los parametros no experimentaron
cambios significativos post intervencion. Sin embargo, se evidencio un aumento
significativo en el grosor del RAC (p <0,001), FSR de antebrazo (p <0,01) y GLC en
pierna posterior (p <0,05). En contraste se observé una disminucién significativa del
grosor de FPR de antebrazo (p <0,05), TAR en pierna anterior (p <0,05) y GMR en pierna
posterior (p <0,05), ademas de una disminucién de la excursion diafragmatica (p <0,001).

Finalmente, en las variables respiratorias, el VEF1 (p=1) y CVF (p=74) mostraron una
disminucién no significativa, mientras que la PIM (p=0,74) presento un aumento que
igualmente no es estadisticamente significativo.
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Correlograma 2025. Correlacion en mediciones funcionales,
ecograficas y respiratorias, pre y post intervencién del protocolo VIVIFRAIL® aplicado en
el ano 2025. Los datos fueron obtenidos, a través de, la correlacidn de Pearson.
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En el correlograma PRE intervencion visto anteriormente, las variables antropométricas
forman un bloque con correlaciones altas entre si, pero baja correlacion con funciones
fisicas y fuerza. En cuanto a lo funcional, se observan correlaciones moderadas a altas,
ademas hay correlaciones positivas entre el (SPPB) con velocidad de marcha (VM)
(6MWT) (HGS), por otro lado, hay correlaciones negativas entre (TUG) con velocidad de
marcha (VM) (6MWT) (HGS). En las variables respiratorias se observaron correlaciones
significativas con variables ecograficas.

5.2 ANALISIS COMPARATIVO

En el presente analisis se resalta la comparacion de las variables coincidentes entre las
tres cohortes estudiadas. La cohorte 2023 fue considerada unicamente en el analisis de
las variables funcionales y antropométricas que coincidian con las evaluadas en los afos
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2024 y 2025. Por su parte, la cohorte 2024 fue incluida en la comparacion de variables
antropomeétricas, funcionales y ecograficas coincidentes con el afio 2025. Finalmente, la
cohorte 2025 continua en proceso de recoleccion de datos redox.

Tabla 7. Comparacion entre variables antropométricas, funcionales y ecograficas pre-
intervencion del protocolo VIVIFRAIL® aplicado entre los anos 2023-2024, 2024-2025,
2023-2025 (n=84). Los datos obtenidos se compararon mediante test de Mann-Whitney.

Variables pre intervencion

Variables 2023-2024 2024-2025 2023-2025
Edad
Antropométricas
Peso 0,138 0,201 0,612
IMC 0,061 0,243 0,194
Funcionales
HGS 0,26
UGS
FGS
V4M <0,001%**
V6M <0,001*** <0,001 *** 0,002**
5STS <0,001***
TUG <0,001 *** 0,004** <0,001 ***
6MWD 0,331

MQI (INDICE DE CALIDAD MUSCULAR
PMR (POTENCIA MEDIA RELATIVA
PM (POTENCIA MEDIA)

VM 5STS

SPPB <0,001%** <0,001%**
Ecograficas

GSMR (GRASA SUB MUSLO RELAJADO) 0,551
RAR (RECTO ANTERIOR RELAJADOQ) 0,031
VIR (VASTO INTERMEDIO RELADO) 0,463
GSMC (GRASAS SUB MUSCLO CONTR) 0,693
RAC (RECTO ANT CONTR) 0,078
VIC (VAST INT CONTR 0,754
ASS (ADB SUB SUPERFCIAL) <0,001%**
ASP (ABD SUB PROF) 0,006 **
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APO (ABD PREOMENTAL)
AO (ABD OMENTAL)
PRD (PERI RENAL D) <0,001***

PRI (PERIRENALI) <0,001***

indice de masa corporal (IMC), Handgrip Strength (HGS), Usual Gait Speed (UGS), Fast Gait Speed (FGS),
Velocidad de Marcha en 4 metros (VM4), Velocidad de Marcha en 6 metros (V6M), 5 Sit to Stand to Sit
(5STS), Time Up and Go (TUG), Short 6 minute Walk Distance (6MWD), Morphological Quality Index
(MQl), Potencia Media Relativa (PMR), Potencia Media (PM) Velocidad Media 5 Sit to Stand to Sit (VM
58TS) Physical Performance Battery (SPPB), Grasa Sub Muslo Relajado (GSMR), Recto Anterior Relajado
(RAR), Vasto Intermedio Relajado (VIR), Grasa Sub Muslo Contraido (GSMC), Recto Anterior Contraido
(RAC), Vasto Intermedio Contraido (VIC), Abdomen Sub Superficial (ASS), Abdomen Subprofundo (ASP),
Abdomen Preomental (APO), Abdomen Omental (AO), Perirenal Derecho (PRD), Perirenal Izquierdo (PRI).

En la comparacion de las variables pre-intervencion entre las distintas cohortes (2023—
2024, 2024-2025 y 2023-2025), se observan diferencias significativas en variables
funcionales y ecograficas, mientras que las variables antropométricas no presentan
diferencias estadisticamente significativas.

Tanto el peso corporal como el IMC presentaron diferencias en los periodos comparados,
pero no estadisticamente significativas (p>0,05). Esto indica que las caracteristicas
basicas de composicion corporal son relativamente estables entre los grupos evaluados.

Dentro de las variables funcionales en las cohortes 2023—-2024, 2024—-2025 y 2023-2025
las pruebas V6M (p<0,001) y TUG (p=0,004) presentaron diferencias estadisticamente
significativas. Por otro lado, SPPB (p<0,001) mostro diferencias significativas en las
cohortes de 2023-2024 y 2024-2025. Asimismo, el 5STS (p<0,001) y V4M(p<0,001)
también mostro diferencias significativas, pero solo entre las cohortes 2023-2025. Esto
sugiere que la capacidad funcional difiere significativamente entre las cohortes
analizadas. En contraste la fuerza de prension manual HGS (p=0,26) demostrd
diferencias, pero no significativamente.

Cabe mencionar que los datos que corresponden a la cohorte 2023 presentan sospechas
de registro incorrecto de datos, por ello no se consideraran en el analisis final de la
investigacion.

Finalmente, en las variables ecograficas en la cohorte 2024-2025, la mayoria presento
diferencias significativas, excepto algunas medidas especificas de tejido adiposo
abdominal, particularmente en ASS (p<0,001), ASP(p=0,006), PRD(p<0,001) y PRI
(p<0,001), lo cual sugiere una diferencia significativa en la distribucion de grasa
abdominal profunda. Por otro lado, el resto de las variables ecograficas, como GSMF,
RAR, VIR, GSMC, RAC, VIC, y AO, no mostraron cambios significativos (p>0,05).

42



Tabla 8. Comparacion entre variables antropométricas, funcionales y ecograficas post-
intervencion del protocolo VIVIFRAIL® aplicado entre los afos 2023-2024, 2024-2025,
2023-2025 (n=84). Los datos obtenidos se compararon mediante test de Mann-Whitney.

Variables post intervencion

Variables 2023-2024 2024-2025 2023-2025
Edad
Antropométricas
Peso 0,174 0,17
IMC 0,089 <0,05*
Funcionales
HGS
UGS
FGS
V4M <0,001%**
V6M <0,001***
5STS <0,001***
TUG 0,059
6MWD

MQI (INDICE DE CALIDAD MUSCULAR
PMR (POTENCIA MEDIA RELATIVA
PM (POTENCIA MEDIA)

VM 5STS

SPPB <0,001%**

Ecograficas

GSMR (GRASA SUB MUSLO RELAX) <0,001%**
RAR (RECTO ANTERIOR RELAJADOQ) <0,001%**
VIR (VASTO INTERMEDIO RELADO) <0,001%**
GSMC (GRASAS SUB MUSLO CONTR) <0,001%**
RAC (RECTO ANT CONTR) <0,001%**
VIC (VAST INT CONTR <0,001***
ASS (ADB SUB SUPERF) <0,001%**
ASP (ABD SUB PROF) <0,001***

APO (ABD PREOMENTAL)
AO (ABD OMENTAL)
PRD (PERI RENAL D) <0,001***

PRI (PERI RENAL ) <0,001***

indice de masa corporal (IMC), Handgrip Strength (HGS), Usual Gait Speed (UGS), Fast Gait Speed (FGS),
Velocidad de Marcha en 4 metros (VM4), Velocidad de Marcha en 6 metros (V6M), 5 Sit to Stand to Sit
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(5STS), Time Up and Go (TUG), Short 6 minute Walk Distance (6MWD), Morphological Quality Index
(MQl), Potencia Media Relativa (PMR), Potencia Media (PM) Velocidad Media 5 Sit to Stand to Sit (VM
5STS) Physical Performance Battery (SPPB), Grasa Sub Muslo Relajado (GSMR), Recto Anterior Relajado
(RAR), Vasto Intermedio Relajado (VIR), Grasa Sub Muslo Contraido (GSMC), Recto Anterior Contraido
(RAC), Vasto Intermedio Contraido (VIC), Abdomen Sub Superficial (ASS), Abdomen Subprofundo (ASP),
Abdomen Preomental (APO), Abdomen Omental (AO), Perirenal Derecho (PRD), Perirenal Izquierdo (PRI).

En la comparacion de las variables post-intervencion entre las distintas cohortes (2023—
2024, 2024-2025 y 2023-2025), se observan diferencias significativas en variables
antropomeétricas, funcionales y ecograficas.

Respecto a las variables antropométricas, se evidencio un cambio significativo en el IMC
entre 2024-2025 (p<0,05), sin embargo, en el resto de las cohortes no se presentar
cambios significativos al igual que en el peso, el cual no mostro diferencias en ninguno
de los periodos (p>0,05).

En relacién con las variables funcionales, en la cohorte 2023-2024 se presentaron
diferencias estadisticamente significativas en las pruebas V4M(p<0,001), VM6 (p<0,001)
y 5STST (p<0,001) y SPPB (p<0,001), lo que indica que hay una diferencia significativa
en el desempefio funcional de los grupos comparados. A su vez en la prueba TUG
(p=0,059 se presentaron diferencias, pero no estadisticamente significativas.

Cabe mencionar que los datos que corresponden a la cohorte 2023 presentan sospechas
de registro incorrecto de datos, por ello no se consideraran en el analisis final de la
investigacion.

Finalmente, en las variables ecograficas en la cohorte 2024-2025, la mayoria presento
diferencias significativas, particularmente en GSMR (p<0,001), GSMC (p<0,001), ASS
(p<0,001), ASP (p<0,001), PRD (p<0,001), PRI (p<0,001), lo cual sugiere que hay
diferencias significativas en la distribucion de grasa abdominal profunda. Por otro lado,
el resto de las variables ecograficas también presentaron diferencias significativas, RAR
(p<0,001), VIR (p<0,001), RAC (p<0,001), VIC (p<0,001), lo cual indica que hay
diferencias significativas en el grosor muscular.

6. DISCUSION

Se identificé que en el afo 2023 podria existir un registro incorrecto de datos. Esta
sospecha surge debido a inconsistencias detectadas durante la revisidon, especialmente
al compararlas con mediciones de otros periodos en las que no se observan errores.

De esta manera, un hallazgo metodoldgico crucial de esta investigacion, que trasciende
los resultados numeéricos, reside en la importancia de una toma de datos rigurosa y
estandarizada. La experiencia con los datos del SPPB del afio 2023, los cuales
presentaron una tendencia a la mejora no significativa (p=0,074) que resultaba

44



discordante con las mejoras significativas observadas en el resto de las pruebas
funcionales (VM4, VM6, 5STS, TUG), puso de manifiesto la potencial influencia de
inconsistencias en la toma de la prueba. Este hallazgo, destaca la importancia de una
premisa fundamental en la investigacion: la validez de cualquier conclusién esta
completamente ligada a la calidad y uniformidad de los datos primarios.

La literatura consultada respalda enfaticamente esta perspectiva. Para comenzar, la
estandarizacién del protocolo se constituye como un elemento fundamental para
garantizar la fiabilidad. Como demostraron los estudios en Colombia (Montes et al., 2013)
y en pacientes en hemodialisis (De Villar et al., 2018), una capacitacion basica uniforme,
el uso de instruccion de protocolos estandarizados y condiciones de aplicacion
consistentes (como realizar pruebas el mismo dia de la semana y en idénticas
condiciones fisiolégicas) son requisitos indispensables para obtener mediciones
reproducibles. La falta de consenso en los protocolos, como se ha reportado en
revisiones de pruebas funcionales, conduce inevitablemente a resultados inapropiados y
dificulta la comparacion entre estudios (De Villar et al., 2018).

A su vez, el entrenamiento exhaustivo y estandarizado de los evaluadores es
fundamental para mitigar la variabilidad. Silva et al. (2014), ilustra claramente como la
participacion de multiples evaluadores, sin un protocolo de administracion uniforme,
puede aumentar la variabilidad de los procedimientos y afectar la fiabilidad. Por el
contrario, cuando los evaluadores reciben la misma capacitacion, como en el estudio de
Bidaurrazaga-Letona et al. (2023), se puede alcanzar una fiabilidad inter — evaluador
excelente, asegurando que diferentes personas apliquen e interpreten la prueba de la
misma manera. Esto cobra especial importancia en estudios realizados a lo largo del
tiempo o en distintos centros, ya que intervienen varios investigadores y se requiere
aplicar los procedimientos de manera consistente.

A partir de la evidencia disponible, la decisién de excluir los datos del (SPPB)
correspondientes al afo 2023 del analisis final se sustenta en criterios de rigor
metodologico. Esta decision se extiende a la exclusion de la totalidad de los datos
correspondientes al afio 2023, esto, para mantener la coherencia metodolégica del
estudio. La discrepancia identificada sugiere que el error de medicion o la falta de
estandarizacién podrian haber enmascarado un efecto real o producido un resultado no
representativo. La exclusion de estos datos permite salvaguardar la integridad del
analisis y fortalecer la validez interna de las conclusiones respecto de la investigacion.
Esta experiencia refuerza la necesidad de implementar, en futuros estudios, sesiones de
recalificacion para los evaluadores y una supervision mas estricta durante la recoleccién
de datos, asegurando asi que la calidad de la evidencia generada sea acorde al rigor del
disefo de la intervencion.
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En el aio 2024, las mejoras observadas en la fuerza (HGS), la potencia (PM, PMR) y el
indice de calidad muscular (MQI) en nuestro estudio, en ausencia de cambios en la masa
corporal o el (IMC), apuntan a adaptaciones cualitativas del tejido muscular mas que a
un crecimiento hipertrofico cuantitativo. Este fendmeno encuentra un sélido respaldo en
la literatura, que describe un continuum de adaptaciones que van desde las moleculares
hasta las neuroldgicas.

En una primera instancia, las mejoras en la calidad muscular pueden atribuirse a una
mayor eficiencia metabdlica y de sintesis proteica. El estudio de Villareal et al. (2011)
demostré que un programa de ejercicio multicomponente en adultos mayores fragiles
aumentaba la tasa fraccional de sintesis de proteinas musculares en reposo en
aproximadamente un 50%, un cambio que precedié y medio las ganancias posteriores
en masa muscular. Este hallazgo es crucial, ya que indica que la intervencion mejoro
fundamentalmente la “salud” metabdlica del musculo, aumentando su capacidad de
recambio y reparacion. La mejora visible en el (MQI) en nuestra investigacion podria ser,
por tanto, un reflejo de este mismo fendmeno: una mejor calidad del tejido existente
impulsada por una mayor tasa de sintesis proteica, incluso antes de que se manifieste
una hipertrofia significativa. Paralelamente, las ganancias rapidas y sustanciales en
potencia y rendimiento funcional, como la mejora en la velocidad del test de sentarse y
levantarse (5STS), sugieren un fuerte componente de adaptacion neuromuscular. Esto
se alinea con los hallazgos de Losa — Reyna et a. (2019), que observaron aumentos del
47% en la potencia en apenas 6 semanas, ganancias atribuidas primariamente a mejoras
en el reclutamiento neural y la coordinacion. La congruencia de estos mecanismos
(metabdlicos y neuromuscular) explica robustamente como la intervencion mejoro la
calidad funcional del musculo esquelético sin alterar la composicion corporal global.

En base a nuestro analisis, uno de los hallazgos mas consistentes fue la mejora
significativa en variables de fuerza (HGS), potencia (PM, PMR), movilidad (TUG, 5STS)
y resistencia aerdobica (6MWD), en contraste a la estabilidad de las variables
antropomeétricas (peso e IMC) y la mayoria de los parametros ecograficos. La revision de
Taien et al. (2024) enfatiza que el entrenamiento de fuerza pesada (280% de 1RM) en
adultos mayores produce ganancias de fuerza maxima (1RM) que oscilan entre 0.5% y
8.5% por sesidn, con mejoras paralelas en la tasa de desarrollo de fuerza y la potencia
muscular. Tal como se menciond anteriormente, estas ganancias se atribuyen en gran
medida a adaptaciones neurales, especialmente en las fases iniciales del entrenamiento.
Romare et al. (2024) proporcionan una explicacion detallada, concluyendo que las
adaptaciones neurales al entrenamiento de resistencia en personas mayores siguen un
patréon “descendente” (top — down). Especificamente, se observa un aumento en el
impulso neural eferente de la corteza motora, evidenciado por una reduccion de la
inhibicion intracortical y aumento en la amplitud de onda, lo que se traduce en una mejor
activacién voluntaria de las unidades motoras. Esta mejora en la activacion voluntaria se
asocia directamente con aumentos en la fuerza maxima y la velocidad de marcha, incluso
en ausencia de hipertrofia muscular significativa.
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Nuestros resultados son coherentes con lo recién expuesto. Las mejoras en (HGS),
velocidad del (5STS) y los indices de calidad muscular reflejan precisamente estas
adaptaciones neurales. El hecho de que no se observaran cambios en la masa muscular
ecografica o el (IMC) sugiere que las ganancias funcionales se derivaron de una mejor
coordinacion y reclutamiento neuromuscular, mas que de cambios estructurales
Macroscopicos.

Las mejoras en movilidad y rendimiento fisico son altamente consistentes con las
reportadas en la literatura sobre el programa VIVIFRAIL®. Sanchez - Sanchez et al.
(2023) encontraron que la implementacién del programa durante 12 semanas mejoro
significativamente la locomocién, medida por el (SPPB), y la vitalidad, medida por la
fuerza de agarre, en personas adultas con deterioro cognitivo. Similarmente, Mancera
Alzate & Rodriguez Vélez (2024) reportaron mejoras estadisticamente significativas en
el (SPPB), velocidad de marcha en 6 metros, (5STS) y el (TUG) en personas mayores
institucionalizadas con sarcopenia, tras 4 semanas de VIVIFRAIL ®.

Especificamente, la reduccion en el tiempo del (TUG) y del (5STS) en el presente estudio
es un indicador clave de mejora en la movilidad funcional y reduccién del riesgo de
caidas, lo que concuerda con los objetivos del VIVIFRAIL®. Ferrara et al. (2023)
demostraron que las mejoras en el (SPPB) inducidas por un programa de ejercicios
multicomponente (que incluye VIVIFRAIL®) se mantienen a los 6 meses, sugiriendo que
los beneficios de nuestra investigacion podrian ser sostenibles a largo plazo. Esto
también se ve reflejado en nuestros resultados, en donde SPPB demostré que mejoras
significativas.

La no significancia en las pruebas de (VM4) y (VM6) en algunas comparaciones
encuentra un paralelo en el estudio de Lee et al. (2024), donde no se evidenciaron
cambios significativos. Esto puede atribuirse al principio de especificidad del
entrenamiento. Es posible que la intervencion no incluyera suficientes estimulos
especificos para mejorar la velocidad de marcha en distancias cortas, enfocandose mas
en la resistencia o la fuerza explosiva. La marcha es una tarea compleja que requiere
adaptaciones coordinativas y neuromusculares especificas, que pueden no ser
suficientemente estimuladas con un protocolo general.

En las variables ecograficas, se evidencio un aumento del grosor omental
significativamente post intervencion, sin embargo, este tipo de mediciones pueden estar
sujetas a variaciones transitorias asociadas el contexto. En este sentido Cuatrecasas et
al. (2020) revisa y demuestra correlacion entre medidas ecograficas de grasa abdominal,
validando la ecografia como método no invasivo para cuantificar cambios en grasa
abdominal. Considerando lo anterior, Udroiu et al., (2025) tuvo como objetivo evaluar los
cambios a corto plazo en la composicion corporal y los antropomeétricos durante las
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vacaciones de invierno, evaluaron a 168 adultos entre indices diciembre y enero,
realizando mediciones antropométricas estandar y un cuestionado de evaluacion de la
alimentacion saludable para valorar habitos alimentarios durante ese periodo de
vacaciones, en base a eso se observaron aumentos significativos en el peso y grasa
corporal. Por lo tanto, es importante tener en consideracion que periodos de
sobrealimentacion puede causar alguna alteracion en los resultados de medicion del
grosor omental dependiendo del tiempo, y se recomienda interpretar los hallazgos con
cautela y senalarlo como consistente con un efecto agudo/temporal mas que como un
cambio cronico.

Es importante considerar que las mediciones fueron tomadas posterior a Fiestas Patrias
(18 de septiembre), época en la cual los adultos mayores tienden a incrementar su
consumo energeético y reducir la actividad habitual, lo que favorece el acumulo grasoso
(Diaz-Zavala et al., 2017). Mas alla de estos periodos puntuales, estudios recientes
indican que los adultos mayores deben prestar especial atencion tanto a la calidad como
a la cantidad de la alimentacién, ya que un patrén alimentario rico en alimentos ultra
procesados y con exceso energético se asocia con mayor inflamacién, adiposidad
visceral y deterioro funcional. De hecho, evidencia actual sefiala que la adiposidad
visceral en personas mayores se relaciona directamente con mayor estrés oxidativo,
resistencia a la insulina y deterioro funcional (Cesari et al., 2021). Por lo tanto, esta
cohorte podria tener un perfil metabdlico basal distinto, lo cual podria influir en su
respuesta al programa de ejercicio y en las futuras medidas redox.

El hallazgo de una mejora significativa en el estado redox, con disminuciéon del MDA
(p<0,001) y aumento de CAT (p<0,001) y SOD (p < 0,001), proporciona un mecanismo
molecular que puede explicar parcialmente las mejoras funcionales observadas. El
estudio de Limanagi et al. (2024) ofrece evidencia directa sobre este aspecto. Ellos
demostraron que 12 semanas del protocolo VIVIFRAIL® redujeron marcadores de dafio
celular, como el ADN nuclear libre circulante, y regulaban positivamente la relacién Bcl —
2/BAX, indicando una reduccion de la apoptosis. Simultdneamente, observaron un
aumento en la expresion de ARNm de mt - ND1 (biogénesis mitocondrial), junto con un
aumento de citoquinas antiinflamatorias como IL — 10 y TGF-(.

Los hallazgos previos son altamente relevantes para nuestros resultados. La disminucion
del MDA, un marcador de peroxidacion lipidica, indica una reduccion del dafio oxidativo
a las membranas celulares. El aumento de CAT y SOD refleja una potenciacién de las
defensas antioxidantes enddgenas. De forma colectiva, esto sugiere que la intervencion
actu6 como un estrés hormético, induciendo adaptaciones beneficiosas que
contrarrestan el estrés oxidativo asociado al envejecimiento y la fragilidad. El hecho de
que Limanaqgi et al. (2024) también reportaran una reduccion de la inflamacién
(disminucion de IL — 6 en la poblacion fragil) respalda la idea de que el ejercicio
multicomponente modula multiples vias relacionadas con el envejecimiento celular.
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Aunque nuestra investigacion no evaluo la cognicion directamente, la literatura revisada
sugiere que la intervencién podria tener beneficios cognitivos indirectos. Sanchez -
Sanchez et al. (2023) y Soenarti et al. (2024) encontraron que el proyecto VIVIFRAIL
mejora significativamente las puntuaciones en el MoCA en personas mayores con
fragilidad cognitiva. Suzuki et al. (2019) demostraron que el ejercicio multicomponente
mejora la memoria logica y reduce la atrofia cortical en personas mayores con deterioro
cognitivo leve amnésico. Dado que nuestras mejoras funcionales y redox estan
vinculadas a la salud cerebral, es plausible que los participantes de esta investigacion
también experimentaran beneficios cognitivos. Futuras investigaciones deberian incluir
evaluaciones cognitivas para explorar este aspecto.

En cuanto a la correlacién pre-intervencion se observaron patrones de correlaciones mas
dispersos, en las variables funcionales hubo correlaciones moderadas, pero se destaco
una correlaciéon negativa en (TUG) con (6MWT), que luego post intervencion aumento
por lo que, se sospecha que mientras menor sea el tiempo recorrido en (TUG), mayor
sera la distancia recorrida en (6MWT). Este cambio sugiere que el entrenamiento mejoro
la coherencia del sistema neuromuscular, facilitando que las mejoras en fuerza y calidad
muscular se reflejen de manera mas directa en el rendimiento funcional. Por otro lado,
en las variables ecograficas post intervencion se correlaciono mayor peso con una mayor
grasa omental, probablemente porque no se controlé el estado nutricional de cada
participante durante la intervencion.

Respecto a los datos de la cohorte 2025 todavia estan en proceso de recoleccion,
especialmente en las mediciones funcionales y redox, por lo que no es posible realizar
un analisis descriptivo y comparativo completo.

En las variables funcionales (MMAE) y (IMMAE) presentaron mejoras, pero no
estadisticamente significativa, es decir hubo un incremento global de masa muscular en
las extremidades, pero no significativo, Sin embargo, en las variables ecograficas se
evidencio un aumento del grosor de los musculos (RAC), (FSR) de antebrazo y (GLC),
lo que podria ser el reflejo de adaptaciones, pero de forma regionalizada de los grupos
musculares. Resultados similares se evidenciaron en el estudio de (Lee et al., 2025) en
donde se observd una mejora positiva, aunque no significativa en el indice muscular
esquelético y la masa muscular de las extremidades inferiores, lo que sugiere una posible
atenuacioén de la pérdida de masa muscular relacionada al envejecimiento.

En nuestro estudio ademas se observé una disminucion significativa del grosor de (FPR)

de antebrazo (TAR) en pierna anterior y (GMR) en pierna posterior, ademas de una
disminucién de la excursiéon diafragmatica. Estas variaciones podrian estar relacionadas
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con adaptaciones regionales diferenciales o menor reclutamiento producto un estimulo
insuficiente en ciertos grupos musculares durante la intervencion, lo que puede atribuirse
al principio de especificidad del entrenamiento. Es posible que la intervencién no
incluyera suficientes estimulos especificos para mejorar ciertos grupos musculares o que
incluso la intensidad no fuera suficiente, para generar hipertrofia en esos grupos
musculares. Para promover las ganancias de masa muscular en adultos mayores, puede
requerirse un entrenamiento de resistencia mas prolongado o de mayor intensidad (Lee
et al., 2025). En el estudio de (Baek et al., 2024) informaron que el entrenamiento de
resistencia en doble tarea gener6 mayores mejoras en la fuerza y en la funcion ejecutiva
en comparacion con protocolos tradicionales en adultos mayores fragiles, destacando su
potencial para estimular de manera simultdnea adaptaciones musculoesqueléticas y
neurologicas.

Finalmente, en las variables respiratorias, el (VEF1) y (CVF) mostraron una disminucion
y por otro lado la (PIM) presento un aumento, pero ninguno estadisticamente
significativo, es decir, el protocolo no genero cambios relevantes en la funciéon pulmonar.
Esto nuevamente podria estar relacionado con la especificidad, ya que dentro del
protocolo no hay enfoque en el trabajo de la funcién respiratoria, no obstante, el leve
aumento de la PIM podria relacionarse con adaptaciones neuromusculares. Como ya se
menciond en el andlisis de ano 2024, el entrenamiento de fuerza genera mejoras
relevantes en la produccion de fuerza maxima principalmente debido a adaptaciones
neurales tempranas, antes que a cambios estructurales (Losa — Reyna et a. (2019).
Considerando que la PIM depende de la activacién voluntaria de la musculatura
inspiratoria, el protocolo podria facilitar la activacion neuromuscular, lo que explicaria el
incremento de la PIM, pero aun asi el estimulo es insuficiente para generar cambios
estadisticamente significativos.

A pesar de que los datos redox del 2025 aun no estan completos, basandonos en lo que
se observo en 2024 donde hubo disminucion de (MDA) y aumentos en (SOD) y (CAT),
es razonable esperar que la intervencidn genere un patron similar de adaptacion
antioxidante. Esto esta en linea con estudios recientes que muestran que el ejercicio
multicomponente es capaz de modular marcadores de estrés oxidativo incluso en adultos
mayores con fragilidad inicial (Valdés-Badilla et al., 2023)

En cuanto al correlograma pre-intervencion, si bien existe poca correlacion entre las
variables se destaca en la parte funcional correlaciones moderadas a altas entre si,
donde se observan que (TUG) y (VM) se correlacionan negativamente fuerte con (SPPB)
y (6MTW) por lo que refiere que a mejor funcion hay menor tiempo. Por otro lado, en las
variables respiratorias se observaron correlaciones significativas con variables
ecograficas. Hay que mencionar que los datos post intervencion siguen en extrapolacion,
por esta razén no se realiz6 el correlograma post intervencion.
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En primer lugar, al hacer la comparacion pre intervencion entre cohortes, 2024-2025
las variables antropométricas no mostraron diferencias significativas, lo que quiere decir
que en los grupos no se encontraron diferencias en cuanto al peso y el IMC

En las variables funcionales si se observan diferencias significativas al comparar datos
pre-2024 con 2025, principalmente en pruebas como velocidad de marcha de 6
metros, TUG y SPPB. Este resultado es consistente con lo que se ha visto en estudios
previos donde el desempeno fisico basal varia segun el nivel de movilidad habitual o la
presencia de fragilidad (Pedersen & Saltin, 2015; Izquierdo et al., 2021). Ademas,
estudios recientes han demostrado que pequenas diferencias en movilidad basal pueden
modificar la magnitud de respuesta a programas de ejercicio en adultos mayores (Tian
et al., 2022).

Las variables ecograficas obtuvieron diferencias significativas en la grasa abdominal
superficial, abdominal profunda y el tejido perirrenal derecho e izquierdo, lo que sugiere
que hay diferencias en la adiposidad profunda entre las cohortes 2024-2025. Esto
sugiere que basalmente presentan diferencias en el grosor de adiposidad visceral. Como
se mencion6 anteriormente es de vital importancia prestar atencién en la calidad y
cantidad de alimentacion, ya que una dieta con exceso energético se asocia mayor
adiposidad visceral y esta con mayor riesgo de estrés oxidativo, resistencia a la insulina
y deterioro funcional (Cesari et al., 2021).

En la comparacion post intervencion, respecto a las variables antropométricas de
2024-2025, se presentaron diferencias significativas el peso, pero no significativamente,
sin embargo, en el IMC si se presentaron diferencias significativas, lo que podria estar
relacionado “principio de valores iniciales”, donde los sujetos con menor condicion fisica
presentan mayores ganancias relativas (Lee et al,. 2024). Las diferencias en el IMC
podrian estar vinculadas a variaciones en la adaptacién al entrenamiento segun la
condicion fisica inicial, reflejada en la composicion corporal, en donde también hay
diferencias estadisticamente significativas, pues en las variables ecograficas se
obtuvieron diferencias en significativas en GSMR, RAR, VIR, GSMC, RAC, VIC, ASS,
ASP, PDR, PRI.

7. CONCLUSION

Los resultados de este estudio confirman que la intervencidon de ejercicios
multicomponente basada en el protocolo VIVIFRAIL® es eficaz, demostrado en la mejora
significativa el rendimiento funcional y estado redox en personas mayores, incluso en
ausencia de las modificaciones encontradas en la composicién corporal. Las mejoras
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significativas de la fuerza y potencia, sin cambios detectables en composicion corporal
antropomeétrica, se respaldan principalmente en las adaptaciones iniciales que ocurren
predominantemente a nivel neural. A nivel molecular la reduccién del dafio oxidativo y
aumento de las defensas antioxidantes sugiere que el ejercicio actué como un estimulo
en beneficio de la modulacién de vias relacionadas al envejecimiento incluida la
inflamacion y biogénesis mitocondrial. Respecto a las mejoras discretas observadas en
las variables como la velocidad de marcha o la flexibilidad, sugieren que dichas
capacidades requieren estimulos de mayor especificidad para generar adaptaciones
medibles. Debe considerarse que los cambios en los parametros funcionales y redox
observados, al estar relacionados con adaptaciones neurales tempranas y mecanismos
neuroprotectores, podrian traducirse en mejoras cognitivas indirectas. Si bien la
cognicion no fue evaluada en este estudio, la evidencia indica que las intervenciones de
ejercicio multicomponente basada en VIVIFRAIL® pueden mejorar el rendimiento
cognitivo en personas mayores, por lo que se considera relevante explorar este aspecto
en futuras investigaciones.

Finalmente, los hallazgos del estudio obtenidos respaldan nuestra hipotesis, ya que con
la aplicacion del protocolo VIVIFRAIL® se demostraron mejoras significativas en diversos
parametros funcionales y menor medida en variables antropométricas y ecograficas,
considerando las particularidades temporales en las que se recolectaron las medidas y
pudieron influir en estas ultimas. De este modo, la evidencia compilada siguiere que la
implementacion del protocolo VIVIFRAIL® es una estrategia efectiva para promover
adaptaciones beneficiosas en adultos mayores pertenecientes a la cuidad de Valparaiso.
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