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Resumen

Titulo: Efectividad de un protocolo de ejercicio resistido asociado a terapia
vibratoria Whole Body Vibration, en comparacion a un protocolo de ejercicio
resistido, en el incremento de la fuerza muscular de miembros inferiores, en
Adultos Mayores que asisten al Centro de Salud Familiar Pueblo Nuevo, de la
Comuna de Temuco, entre los meses de Abril y Septiembre del afio 2013.
Introduccion: A través de los afos, se ha ido suscitando en Chile un cambio
demografico, donde la cantidad de adultos mayores ha ido incrementandose, a
causa del aumento de la esperanza de vida y la mejoria de las condiciones con
respecto al &mbito de la salud. Un gran cambio asociado a la edad es el declive
progresivo de la masa y fuerza muscular esquelética, cuadro comdnmente
conocido como sarcopenia, siendo esta un factor de riesgo de fragilidad y
discapacidad fisica. La forma fisioterapéutica mas efectiva que pretende prevenir
la sarcopenia y el pobre desempefio muscular asociado es el ejercicio fisico. Sin
embargo, gran parte de los adultos mayores son reacios o incapaces de ejecutar un
programa convencional de ejercicios. Ejercicios en intervenciones de menor
volumen y tiempo, con efectos similares tras el entrenamiento, podrian ser una
alternativa. En este contexto, una nueva tecnologia en lo que a ejercicio se refiere,
el Whole Body Vibration se ha propuesto como una alternativa segura, autbnoma
y eficiente para aumentar o mantener la masa y la funcion muscular.

Objetivo: Comparar la efectividad entre un protocolo de ejercicio resistido
asociado a terapia vibratoria “Whole Body Vibration” y un protocolo de ejercicio

resistido, en el incremento de la fuerza muscular de miembros inferiores, en




Adultos Mayores que asisten al Centro de Salud Familiar Pueblo Nuevo, de la
Comuna de Temuco, entre los meses de Abril a Septiembre del afio 2013.
Hipotesis: Existen diferencias estadisticamente significativas entre la aplicacion
de un protocolo de ejercicio resistido asociado a terapia vibratoria “Whole Body
Vibration” en comparacion con la aplicacion de un protocolo de ejercicio resistido
por si solo, en cuanto a la mejoria la fuerza muscular de miembro inferior.

Disefio: Ensayo Clinico Controlado Aleatorizado Doble Ciego.

Material y Métodos: El estudio se realizara a 60 adultos mayores de edad igual o
mayor a 65 afos que cumplan los criterios de elegibilidad, los cuales se
aleatorizaran en dos grupos: experimental (protocolo de ejercicio resistido
asociado a terapia vibratoria “Whole Body Vibration) y control (protocolo de
ejercicio resistido). Los individuos se evaluaran previo inicio del estudio, a los 3
meses Yy al final del estudio (6 meses).

Conclusiones: Los resultados de la investigacion serdn un gran aporte para la
comunidad cientifica puesto que la evidencia actual existente es controversial e
inconcluyente con respecto a la real efectividad de la nueva terapia que se propone
(Whole Body Vibration), en comparacion a un entrenamiento de tipo resistido
comun, en la mejoria de la fuerza muscular de miembro inferior en adultos
mayores. Esto serd de gran importancia tanto a nivel nacional, regional y para el
quehacer de nuestra profesion, puesto que proporcionaria una nueva herramienta

de tratamiento.
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INTRODUCCION

La fuerza muscular se entiende como la capacidad de producir tension
que tiene el masculo al activarse; es algo interno, que puede tener relacion con un
objeto (resistencia) externo o no. Tanto si la tension es generada por la oposicién
de una resistencia externa (accion de la gravedad [peso] o inercia de los cuerpos en
movimiento), como si se produce por la tension de los musculos agonistas y
antagonistas."®)

Un gran cambio asociado a la edad es el declive progresivo de la masa y
fuerza muscular esquelética, cuadro cominmente denominado como sarcopenia.
Esta representa un factor de riesgo de fragilidad, pérdida de independencia y
discapacidad fisica, relacionandose con multiples comorbilidades en ancianos
como caidas y declive funcional e incluso es un predictor de discapacidad fisica,
asociada a una peor calidad de vida, mayor soporte social y de cuidados de salud.
El impacto de la sarcopenia es inmenso, por lo que el reconocimiento y estudio de
esta debilidad muscular en la edad avanzada, ademas de las estrategias
terapéuticas para aminorar las deficencias funcionales que ésta conlleva, deberian
representar una alta prioridad de salud pablica.?®

Dado ademaés porque a través de los afios, se ha ido suscitando en Chile
un cambio demografico, donde la cantidad de adultos mayores ha ido
incrementandose, a causa del aumento de la esperanza de vida y la mejoria de las
condiciones con respecto al ambito de la salud, en cuanto a recursos humanos y

técnicos.?
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La forma fisioterapéutica mas efectiva que pretende prevenir la
sarcopenia y el pobre desempefio muscular asociado es el estilo de vida activo, o
incluso mejor, el ejercicio fisico. Sin embargo debido a restricciones en cuanto a
disponibilidad de tiempo, limitaciones fisicas, fatiga o falta de motivacion, un gran
namero de adultos mayores son reacios 0 incapaces de ejecutar un programa
convencional de ejercicios. Ejercicios en intervenciones de menor volumen y
tiempo con efectos similares tras el entrenamiento podrian ser una alternativa. En
este contexto, una nueva tecnologia en lo que a ejercicio se refiere, el Whole Body
Vibration podria ser una alternativa segura, autonoma y eficiente para aumentar o
mantener la masa y la funcion muscular. Algunos estudios recientes han
demostrado efectos altamente relevantes de esta nueva terapia en masa, fuerza y
potencia muscular en adultos mayores, con efectos iguales o incluso mayores en
comparacion a ejercicios resistidos convencionales. Sin embargo, también existen
estudios que declaran que la terapia en cuestion no tiene efectos significativos en
los parametros ya mencionados en la misma poblacion versus un entrenamiento de
ejercicio resistido. Es asi como la evidencia aun permanece inconcluyente, y se
necesitan de mas estudios, de mejor calidad metodoldgica, que puedan determinar
verdaderamente los efectos del Whole Body Vibration, en comparacion a un

protocolo de ejercicio resistido comun, sobre el desempefio muscular.®®
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Es asi que, como a causa de esta interrogante, surge este proyecto de
tesis, cuya finalidad es comparar los resultados del ejercicio resistido asociado a
terapia vibratoria (Whole Body Vibration) y ejercicio resistido comdn en el
aumento de la fuerza muscular y con ello sus efectos sobre la funcionalidad, y
determinar la efectividad de ambas terapias comparadas con el fin de concluir cudl

de ambas tiene mayor efecto en el aumento de la fuerza muscular.
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CAPITULOI

Marco Tedrico

1. Adulto Mayor y Enve ecimiento
1.1 Definicién de los conceptos de Adulto Mayor y Envejecimiento

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido Adulto Mayor
(AM) como “persona mayor de 65 afios”."”

La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), desde un enfoque mas
bien politico- econdémico, define Adulto Mayor como “toda persona mayor de 65
afios, para paises desarrollados, y de 60 para los paises en desarrollo”.®

Sea cual sea su definicion, el concepto de Adulto Mayor se encuentra
intimamente relacionado con otro concepto, que corresponde a la etapa del ciclo
vital en que este individuo se encuentra inmerso. Dicho concepto se denomina
“Envejecimiento”.

El Envejecimiento es un proceso continuo, que consiste en el deterioro
de las funciones, progresivo y generalizado, que produce una pérdida de respuesta
adaptativa al estrés y un mayor riesgo de sufrir enfermedades relacionadas con la
edad. En los individuos mayores sanos, muchas funciones fisioldgicas se
mantienen normales en un estado basal, pero al ser sometidos a estrés, se revela

una pérdida de la reserva funcional.®)
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La OMS hace una distincion del envejecimiento como proceso
(“envejecimiento normal”), que representa los cambios bioldgicos universales que
se producen con la edad y que no estan afectados por la influencia de
enfermedades o del entorno y por tanto no tienen porque conllevar consecuencias
clinicas negativas; diferencidndolo del proceso de envejecimiento que se encuentra
muy influenciado por factores del entorno, como el estilo de vida y las propias
enfermedades. Por tanto existe una tendencia a diferenciar lo que es el
envejecimiento fisiologico sobre el envejecimiento patoldgico, diferenciando el
proceso relacionado con el paso del tiempo, con cambios en los 6rganos y
sistemas del organismo; del envejecimiento acelerado por la presencia de
alteraciones patoldgicas o por influencia de factores ambientales.®®® (Figura 1)

Figura 1.- Parametros que influyen en € proceso de enve ecimiento.

Dasarrollo de [ vida
Desarallo y scologia Influancia ganédtica
humana ]

= ==

Fundacién General CSIC. Informe sobre envejecimiento. 2010.
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Ademas, el envejecimiento como proceso, posee ciertas caracteristicas”,
dentro de las principales se encuentran:

e Universal: propio de todos los seres vivos.

o Irreversible: a diferencia de las enfermedades, no puede detenerse ni
revertirse.

e Heterogeneo e individual: cada especie tiene una velocidad caracteristica
de envejecimiento, pero la velocidad de declinacion funcional varia
enormemente de sujeto a sujeto y de drgano a 6rgano dentro de la misma
persona.

e Deletéreo: lleva a una progresiva perdida de la funcion. Se diferencia del
proceso de crecimiento y desarrollo en que la finalidad de éste es alcanzar
una madurez en la funcién.

1.2. Demografiay Epidemiologia del envejecimiento en Chile
1.2.1 Demogr afiay epidemiologia del envejecimiento en el pais

Segln los resultados obtenidos del Censo del afio 2002, la poblacion
total del pais corresponde a 15.116.435 habitantes. De esta cifra, 1.717.478
corresponden a adultos mayores, de los cuales 959.429 son mujeres y 758.049 son
hombres. )2

De acuerdo al mismo Censo, un 25,7% de la poblacién es menor de 15
afos y el 11,4% tiene 60 0 mas afios. En cambio, en 1960, estos mismos grupos de

edad representaban el 39,6% y el 6,8%, respectivamente.*? (Figura 2)
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Figura 2.- Gréfico Poblacion por Grupos de Edad.

Distribucién porcentual Censo 2002

\

el o+

11, 4% 14

25.7%

INE. Sintesis de Resultados Censo 2002. Poblacion total por grupos de edad. 2003.

Es precisamente que, en los afios 60, se produce una modificacion de la
estructura de la poblacion, disminuyendo el aporte porcentual de los menores de
15 afios y aumentando el de los adultos mayores.™

Desde la década de los afios 60, Chile comenzo un descenso sostenido de
la fecundidad y, junto a la disminucién de la mortalidad que se inici6 mas
tempranamente en los afios 20, incidieron en que el pais hoy se situé en una etapa
bastante avanzada en la transicion al envejecimiento demografico de su
poblacion.™

Ademas de los ya mencionados parametros demograficos, que han
incidido en que el pais haya aumentado la poblacion adulto mayor, podemos
encontrar otras variables” que también han repercutido en dicho incremento

poblacional:
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e Mayor longevidad femenina

Una mayor expectativa de vida en la mujer o una mayor mortalidad
masculina, a toda edad, determina que en la poblacion predomine el sexo
femenino. Este fendmeno es universal y es mas acentuado en paises desarrollados.
Por lo tanto se puede afirmar que a medida que aumenta la expectativa global de
vida de una poblacion —como expresion de mayor nivel de desarrollo- la diferencia
en la longevidad entre los sexos sera todavia mayor. Este desequilibrio entre los
sexos ha hecho que la “vejez” se caracterice como femenina.

e La Salud

Las mejores condiciones socioeconomicas de la poblacion chilena, en
adicion a una mayor cantidad de profesionales de la salud calificados y
competentes, estan determinando una reduccion importante en los riesgos de
mortalidad. En la década de los 50, el chileno vivia en promedio 54 afios.
Actualmente el promedio de vida es alrededor de 74 afios, para los hombres, y 80
afios, para las mujeres, gracias a los avances tecnologicos en salud y al
mejoramiento de la calidad de vida.

Es asi como la pirdmide poblacional del pais ha ido cambiando y sus
modificaciones se pueden resumir mediante ciertos indicadores demograficos,
tales como: el indice de Adultos Mayores (IAM) vy el indice de Dependencia
Demografica (IDD). El indice de Adultos Mayores (IAM), que expresa el ndmero
de personas de 60 afios 0 méas por 100 menores de 15 afios de edad, corresponde a
una medida del envejecimiento demogréafico de la poblacién. Asi, en la medida

que aumenta el indice, habrd mayor nimero de personas de 60 afios 0 mas por

19

——
| —



cada 100 menores infanto-juveniles. La segunda medida, denominada indice de
Dependencia Demografica (IDD), es el cuociente entre la poblacion
potencialmente inactiva (adulta mayor e infanto- juvenil) y la poblacion
potencialmente activa (PPA); esto es, la poblacién entre los 15 y los 59 afios de
edad. Esta medida demogréafica permite evaluar la carga que sustenta la Poblacion
Potencialmente Activa (PPA) en el tiempo y la fecha en que este peso
demogréafico vaya transformandose en una carga econémicamente creciente para
nuestro pais.¥

En el afio 2002, el indice de adultos mayores, a nivel nacional, alcanzé
los 44 adultos mayores por cada cien menores de 15 afios. En el mismo afio, el

indice de dependencia llegd a alcanzar 59 personas dependientes por cada 100

personas potencialmente activas.*®

1.2.2 Demogr afia 'y epidemiologia del envejecimiento en la | X Region

De acuerdo a los datos proporcionados por la encuesta CASEN del afio
2009, la Regidn de la Araucania posee una poblacion de 150.704 adultos mayores,
que equivale al 15,6% de dicha poblacién, superando por 0,6% al porcentaje total

de adultos mayores del pais (15%) correspondiente al del afio 2009.19) (Tablal)
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Tabla 1.- Indicador esrelativos a las per sonas mayor es.

INDICADORES RELATIVOS A LAS PERSONAS MAYORES

FUENTE CASEN 2009 LA ARAUCANIA

1108618

PM Hombres

% 436

PM Segiin Sexo N 1432989
PM Mujeres

%o 56,4

Total Personas Mayares 2541607

Praporcitn de PM respecto al total de Pablacion

0-59 14435788
PM 60-64 710426
Indicadores de PM 65-64 595660
envajecimiento | Pablacién por grupos de Edad
PM 70-74 451836
PM 75-79 368880
PM B0 y mas 414805
N 2162856
Urbano j
PM Segln zona de Yo mal
residencia N 378751
Rural

% 149

Indice de Envejecimiento

Gobierno de Chile. Ministerio de Desarrollo Social. Encuesta CASEN. 2009
1.2.3 Proyecciones nacionales del enve ecimiento en Chile
Con este ritmo de crecimiento de la poblacion adulto mayor, se ha
estimado que para la proxima década en nuestro pais, ésta alcanzaria los 3,2
millones de habitantes, mientras que la poblacion correspondiente a menores de 15
afios no superaria los 3,8 millones. La cifra implicaria un aumento de
aproximadamente un 45% de la poblacién adulta mayor y una reduccién de casi

2% de los menores de 15 afios para el 2020.“Y (Figura 3)
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Figura 3.- Gréfico Distribucion de poblacion estimada al 30 de junio, por sexo

y grupo de edad. Pais 2010.

Distribucidn de la poblacién estimada al 30 de junio,
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INE. Boletin Poblacion Adulto Mayor en el Bicentenario. 2010.

Visto de otra forma, se puede decir que habria 86 adultos mayores
por cada 100 menores de 15, indicador que aumentaria en 47% al final de la
préxima década. Se estima que en el afio 2025, el IAM alcanzaria la igualdad de

un adulto mayor por cada menor de 15 afios.** (Figura 4)
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Figura 4.- Gréfico Indice de Adultos M ayores (IAM) Afio 2020.

indice de Adultos Mayores (IAM) Afio 2020
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INE. Boletin Poblacién Poblacion Adulto Mayor en el Bicentenario. 2010

Como conclusion se puede decir que la cantidad de adultos mayores, en
nuestro pais, muestra una tendencia a crecer a largo plazo producto de una
esperanza de vida cada vez mas elevada, un decremento del indice de fecundidad y
la mejoria sustantiva de las condiciones de vida y salud. Y es, en esta Gltima &rea,
donde la modificacion del perfil epidemiolégico entrafia nuevos retos,
requiriéndose nuevas y mejores técnicas de diagnostico, tratamiento vy
rehabilitacion, con el fin de disminuir la presencia de patologias cronicas, e incluso
prevenirlas, y otorgarles una mejor calidad de vida a esta poblaciéon que va en

crecimiento.
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1.3 Problemas de salud en el Adulto Mayor

El envejecimiento es un proceso dindmico de modificaciones
morfoldgicas, funcionales, psicoldgicas y bioquimicas que se inician en el
momento del nacimiento y se desarrollan a lo largo de nuestras vidas. Dichos
cambios, que son normales con el paso de los afos, predisponen a una serie de
eventos fisiopatoldgicos que llevan al adulto mayor a presentar variadas
discapacidades. Dentro de ellas, cabe destacar el proceso de sarcopenia que se
genera durante el proceso de envejecimiento y las repercusiones clinicas que ésta
tiene en el adulto mayor.
1.3.1 Sarcopenia
1.3.1.1.- Definicion

Un importante cambio asociado a la edad es la disminucion progresiva
de la masa muscular esquelética, una espiral descendente que puede conducir a la
disminucion de la fuerza y funcionalidad. En el afio 1989, Irwin Rosenberg
propuso el término “sarcopenia” (de la palabra griega “sarco” que significa carne
0 musculo y “penia” que significa pérdida) para describir esta disminucién de
masa muscular asociadad a la edad.:"&19

La sarcopenia es un sindrome caracterizado por la pérdida progresiva y
generalizada de masa y fuerza muscular esquelética, y que afecta
mayoritariamente a los adultos mayores. Aquella pérdida va aumentando con la
edad: es del 5 al 13% en personas de entre 60 y 70 afios y aumenta hasta
aproximadamente un 50% en personas mayores de 80 afios, conllevando a un
riesgo de consecuencias adversas tales como discapacidad, pobre calidad de vida y

muerte,9HE2)
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Tal como ya se ha mencionado, la sarcopenia puede ser causada por el
proceso de envejecimiento en si, pero también puede ser secundaria a inactividad,
deficencias nutricionales, cambios en la funcién endocrina, entre otros.®®

Por lo tanto, se puede decir que la disminuciéon de la masa y fuerza
muscular puede ser el resultante de multiples factores.
1.3.1.2.- Etiologia

La fuerza muscular disminuye proporcionalmente con los afios. Con el
envejecimiento se produce una reduccion del namero y del tamafio de las fibras
musculares.®?

Las fibras tipo Il (de contraccion réapida) disminuyen en mayor
proporcion que las fibras tipo | (de contraccion lenta) y las unidades motoras
reducen su densidad.?

Estudios han demostrado que el envejecimiento se acomparia de cambios
sustanciales en la capacidad del sistema nervioso para procesar informacion y
activar los musculos. Especificamente, el envejecimiento afecta la capacidad para
detectar un estimulo y procesar la informacion con que generar una respuesta. Las
reducciones en la fuerza experimentadas por los adultos mayores estan causadas,
al menos en parte, por un deterioro de la capacidad para activar al maximo las
unidades motoras supervivientes. Esto podria ser en gran medida atribuible a la
mencionada anteriormente, remodelacion de las unidades motoras. Ademas, las
reducciones en la actividad fisica durante esta etapa de la vida, contribuyen ain

mas a la pérdida de fuerza muscular.®?
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Sin embargo, esta pérdida de fuerza muscular no puede explicarse
Unicamente por una disminucion de la actividad fisica, puesto que es el resultado
de la interaccion de varios factores®;

. Factores del sistema nervioso central: conforme se cumplen afios se van
perdiendo unidades motoras alfa de la médula espinal, lo que provoca atrofia
muscular.

. Factores musculares: con la edad se produce una pérdida de la fuerza
muscular que pueden desarrollar las fibras musculares y ademas un descenso en el
namero de células musculares.

. Factores humorales: con el envejecimiento descienden los niveles de
hormonas anabolizantes, como la GH, testosterona y estrégenos, lo que provoca
una disminucion de su efecto trofico que a su vez produce atrofia muscular.
Ademaés frecuentemente con la edad existe un estado de “inflamacion subclinica"
que hace que aumenten los niveles de interleukina 1 beta, factor de necrosis
tumoral (TNF) e interleukina 6 que provoca pérdida de aminoacidos por el
mausculo.

. Factores de estilo de vida: una vida sedentaria produce una mayor y mas
rpida pérdida de musculo que una vida activa. De este enfoque debe hacerse
énfasis en la mantencion de la autonomia a través de la practica del ejercicio,
elemento crucial para la preservacién de la funcidn, siendo el mdsculo el
equivalente al motor de la funcién.

A continuacién se resumen de forma esquematizada los factores que

contribuyen a la aparicion de la sarcopenia una pérdida de motoneuronas alfa,
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sumado a factores hormonales y musculares, propios del envejecimiento, y un

estilo de vida sedentario, lleva a la sarcopenia. (Figura 5)

Figura 5.— Factor es que contribuyen a la sar copenia
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Age and Aging. Sarcopenia: European consensus on definition and diagnosis.

2010.

1.3.1.3.- Evaluacion

Mientras que la sarcopenia asociada a la edad es comdn vy tiene
enormes costos personales y financieros, la sarcopenia aun no tiene una definicion
clinica ampliamente aceptada, consenso en su criterio diagnostico, codigos o guias
de tratamiento, tanto a nivel nacional como internacional.

Sin embargo, para hacer frente a estas deficencias, la Sociedad Médica

Geriatrica de la Union Europea (EUGMS) decidié en el afio 2009 crear el
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European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) para que
desarrollara definiciones operacionales y un criterio diagnéstico para la
sarcopenia, que pudiera ser usado en la practica clinica como también en
investigacion.

ElI EWGSOP recomienda usar la presencia tanto de pérdida de masa
muscular como pérdida de funcion muscular (fuerza o desempefio) para el
diagndstico de la sarcopenia. Por lo tanto, el diagnostico requiere la
documentacion del criterio 1, mas la documentacion de cualquier criterio 2 0
criterio 3. (Tabla 2)

Tabla 2.- Criterios de diagnéstico para la Sar copenia

Table |. Critenia for the diagnosis of sarcopenia

Diagnosis i based on documentation of criterion | phs (enterion 2 or
critenon 3}

. Loow mutele mass

[

. Liow mustele mrc:rp’.'l

L

. Lo physical performance

Age and Aging. Sarcopenia: European consensus on definition and diagnosis.

2010.

Los parametros de sarcopenia son la cantidad de musculo y su funcion.
Las variables medibles son la masa, fuerza y desempefio fisico. El desafio es el
determinar como medirlas de mejor manera. También es importante reconocer la

variacion al repetir las mismas medidas en el tiempo en los mismos individuos.
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Un amplio rango de técnicas pueden ser utilizadas para evaluar la

masa, fuerza y desempefio fisico.

La siguiente tabla corresponde a la lista de sugerencias del EWGSOP
para el uso de estas técnicas en investigacion y practica clinica rutinaria.® (Tabla

3)
Tabla 3.- Mediciones de masa, fuerza y funcion muscular en investigacion y

pr actica.

Table 4. Measurements of muscle mass, strength, and
. . - a
funcrion in research and practice

Yarwahle Researnch CEnical practce
Muscle mass Compated tomaogmphy (CT) BLA

Magnetc resonance A

imagring: (MR}

Dihual enerpy X-ray Anthropoanetry

abacaptometry (TIA0A)
Bictmpedanee analysis (BLA)
Tl or partial besdy
potassum per fat-free
soft tssue
Muscle strength Handprip strength Handgrp strengeh
Knee fexion)extension

Peak expiratory fow

Physical performance Short Physical Performance SFPB
Battery (SPPB) Usual gair speed
Usual gait speecd Cret=upeasd=gre test

Temsed pet-up-and-ge test
Stair climb power test

*Plense refer to the text for a description and references on these measurement
technigues.

Age and Aging. Sarcopenia: European consensus on definition and diagnosis.

2010.
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1.3.1.4.- Consecuenciasclinicas

La debilidad muscular se asocia con un declive funcional, afectando la
independencia y aumentando el riesgo de caidas en adultos mayores.®®@"

Las principales consecuencias de la sarcopenia son las relacionadas con
la funcionalidad y la dependencia, como son la capacidad de marcha y las caidas.
Existe una relacion directa entre la fuerza de los extensores de cadera y rodilla y la
movilidad y el riesgo de caidas.?®@)E0)

Las caidas pueden tener graves consecuencias a nivel de la morbilidad,
mortalidad y dependencia. Se estima que uno de cada tres Adultos Mayores que
vive en la comunidad sufre una o mas caidas al afio. A nivel nacional, la encuesta
SABE Chile de OPS (2001) arroj6 una prevalencia de un 35,3% anual de caidas
en adultos mayores viviendo en la comunidad.®V

Ademas de la debilidad muscular, como factor predisponente para
caidas, también se encuentra otro factor de riesgo para éstas: el deterioro del
equilibrio. Junto a la debilidad muscular, han sido identificados como los
principales factores que predisponen a caidas en el adulto mayor.#?@?

Aungue son independientes en sus mecanismos para el incremento del
riesgo de caidas, una relacion podria presentarse entre estos factores. La debilidad
muscular ha sido relacionada con pobre equilibrio en adultos mayores sanos. Una
fractura de cadera resultante de una caida debida a déficits en inestabilidad lateral,
podria ser en parte atribuible a la debilidad de la musculatura de la cadera.®¢?

En resumen, los cambios neuromusculares que se producen durante el

envejecimiento son responsables, al menos en parte, de la reduccion de la fuerza y
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de la capacidad de resistencia, pero la participacion en una actividad fisica tiene a
disminuir el impacto del envejecimiento sobre el rendimiento muscular. Ello no
significa que el envejecimiento bioldgico pueda detenerse mediante la actividad
fisica regular, pero muchas de las reducciones de la capacidad de esfuerzo fisico
pueden amortiguarse notablemente con un estilo de vida activo. (Figura 6)

Figura 6.- Implicaciones de la sar copenia

Sarcopenia
|Fuerza | Potencia | Fesistencia
muscular muscular muscular
TDificultad TRiesgo de TFatigabilidad
para realizar caidas v v dificultad de
AVD fracturas practica de
gjercicico
| Actividad
> fisica
TDiscapacidad
l

Lbpez J, Fernandez A. Fisiologia del Ejercicio. 2006.
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2. Ejercicioresistido como intervencion parala me oria de la fuerza muscular

2.1 Conceptosy caracteristicas

Ejercicio Resistido: es cualquier tipo ejercicio activo donde a la contraccién
muscular dindmica o estatica se le opone un tipo de fuerza externa esta puede ser

mecanica o manual.

Ejercicio resistido manualmente: es un tipo de ejercicio activo donde la
resistencia la ejerce un terapeuta, esta resistencia no se puede medir
cuantitativamente. Es una técnica util en las fases iniciales de programas de
entrenamiento cuando el musculo que se quiere fortalecer es débil y solo puede

superar una resistencia de leve a moderada.

Ejercicio resistido mecanicamente: es un tipo de ejercicio activo donde la
resistencia es aplicada mediante un aparato mecénico o el empleo de una maquina.
La resistencia se puede cuantificar, esta técnica es utilizada en programas de
gjercicios especificos.
Objetivos:

El objetivo general de este tipo de ejercicio es mejorar la funcion del
paciente. Los objetivos especificos son los siguientes:

» Aumento delafuerza (fuerza maxima).

» Aumento delaresistencia muscular (fuerzaresistencia).

» Aumento de la potencia (fuerza velocidad).
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2.2Tipos

Ejercicio isotonico: es una forma dindmica de ejercicio que se desarrolla con una
carga constante o variable a medida que el musculo se acorta o alarga en todo el
rango de movimiento disponible. A traves de este ejercicio puede desarrollarse la

fuerza dinédmica, la resistencia y la potencia muscular.

Ejercicio Isocinético: es una forma de ejercicio dinamico en el que la velocidad
del acortamiento o elongacion del musculo estd controlado por un aparato o
maquina que controla la velocidad y limita el ritmo de movimiento. La velocidad
del movimiento es constante por lo que variara la resistencia aplicada por la
maquina, por esto suele llamarse ejercio de resistencia adaptada. Este sirve para

aumentar la potencia (fuerza velocidad), la fuerza resistencia y la fuerza méxima.

Ejercicio excéntrico: es un tipo de carga muscular dindmica donde se desarrolla
tension muscular y la elongacion fisica del musculo se produce a medida que se
aplica sobre una fuerza externa. La contraccion excéntrica implica un trabajo
negativo y se produce en gran cantidad de las actividades funcionales como bajar
escaleras, ademés aporta una fuente de amortiguacion durante la realizacion estas

actividades en cadena cinética cerrada.

Ejercicio | sométrico: es una forma de ejercicio estatica que se produce cuando un
musculo se contrae, pero no hay cambio en su longitud ni movimiento articular
visible. Aunque el musculo no realice ejercicio fisico (Fuerza x distancia), este

produce mucha fuerza y tension. Este tipo de ejercicio produce aumento de fuerza
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y resistencia. Esto se logra manteniendo la contraccion isométrica por lo menos 6

segundos frente una resistencia, lo que da tiempo para desarrollar un pic de tension

para que se inicien cambios metabolicos en el musculo.®®

2.3 Principios del entrenamiento

Principio de sobrecarga: el objetivo del entrenamiento es inducir
mecanismos de adaptacién en el organismo para que sea capaz de
soportar cargas importantes de ejercicio, para lograr esto hay que
aumentar la intensidad y la duracién del ejercicio. Esto se puede lograr a
través de la variacion de: frecuencia, intensidad, duracion, tipo de

ejercicio.

Principio de especificidad: se refiere a la adaptacion de los procesos

fisioldgicos y metabdlicos en relacion al tipo de sobrecarga aplicada.

Principio de individualizacién: la carga de entrenamiento es decir la
intensidad-duracion del ejercicio debe ser propuesta en base a cada
individuo y por lo mismo es dificil estimar los cambios fisiologicos y la

mejora de su rendimiento, ya que todos los organismos son distintos.

Principio de reversbilidad: al interrumpir el entrenamiento regular
aparece el desentrenamiento esto de manera muy rapida ya que al solo

pasar dos semanas se pierden las adaptaciones obtenidas por un
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entrenamiento regular, el parametro mas sensible a este parece ser las
reservas de glucogeno, que disminuyen ya que al haber menos enzimas
oxidativas, consume mas de este para producir la misma cantidad de

ATP a través del metabolismo anaerébico.

e Periodizacion: este principio tiene que ver con la relacién entre los
estimulos y pausas y entre los diversos tipos de cargas y su aplicacion en
cada fase del entrenamiento.

Leyes de periodizacion:
v De poco a mucho.
v" De general a especifico.
v De simple a complejo.
v’ Alternar trabajo y descanso.

v Adaptar y modificar feedback.

e Variedad: los estimulos aplicables deben ser diferentes en sus

caracteristicas, volumen, intensidad y forma de ejecucion.®”

2.4 Precaucionesy contraindicaciones
El ejercicio resistido es un método utilizado en los programas de
entrenamiento para mejorar la funcionalidad del paciente pero frente a este se debe
tener las siguientes precauciones y contraindicaciones®®:
Precauciones:

1- Cardiovasculares la maniobra de vasalva.
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2- Fatiga (muscular global o general).

3- Recuperacion del ejercicio.

4- Sobreentrenamiento.

5- Movimientos sustitutivos 0 compensaciones.

6- Osteoporosis por la produccion de fracturas patoldgicas.

7- Mialgia inducida por el ejercicio.

Contraindicaciones:
1- Inflamacion.

2- Dolor.

2.5 Adaptaciones muscularesal Ejercicio Resistido

En el caso de los adultos mayores, el entrenamiento de fuerza facilita
la retencién de proteinas contractiles y puede retrasar la pérdida de masa magra y
fuerza asociada al envejecimiento. Por otra parte, el entrenamiento de fuerza de
alta intensidad realizado por individuos mayores provoca hipertrofia muscular por
un aumento del tamafio de las fibras musculares tanto lentas (tipo ) como rapidas

tipo (11), con un mayor predominio de las fibras tipo lla.

Se han observado aumentos significativos tanto en fuerza maxima
como en  potencia muscular en hombres de 46 y 64 afos después de 16 semanas
de entrenamiento (lzquierdo y cols., 2001). Las mejoras observadas en la potencia
muscular que alcanzaron las personas mayores tras 4 meses de entrenamiento
fueron similares a los manifestados por el grupo de 46 afios al inicio de

entrenamiento, lo que significa que la participacion de los adultos mayores en
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programas de desarrollo de la fuerza muscular puede suponer recuperar hasta 20

afios de edad funcional, en términos de potencia muscular.

El Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM) sugiere que en
personas de mediana edad y edad avanzada el entrenamiento de fuerza para
mejorar la condicion fisica general debe realizarse con una frecuencia de dos-tres
sesiones por semana. Se deben incluir ejercicios que desarrollen la fuerza de los
principales grupos musculares utilizados en la vida diaria. Asimismo, recomienda
que la intensidad mas apropiada para las personas de mediana edad sea 8-12 RM
(aprox. 70-80% de 1RM) y para las personas mayores de 50 afios o fragiles 10-15
RM (aprox. 65-75%). En su recomendacion general, el ACSM, prioriza realizar

entrenamientos de corta duracion para favorecer la adherencia de los sujetos.®

2.6 Importancia del gercicioresistido en e adulto mayor

Reciente evidencia, en cuanto a ejercicio resistido se refiere, apoya a
investigaciones anteriores que dicen que éste es la estrategia mas efectiva para
combatir la sarcopenia, por medio de la hipertrofia muscular y del aumento de la

fuerza y potencia muscular,®@9¢0)

El entrenamiento de fuerza, con ejercicio de resistencia progresiva, es
uno de los tipos de entrenamiento de resistencia muscular mas utilizados en
adultos mayores. Durante este tipo de entrenamiento, los participantes ejercitan sus
muasculos contra algun grado de resistencia que se va incrementando

progresivamente a medida que la fuerza mejora. Corresponde a una intervencion
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eficaz para mejorar también la funcionalidad fisica de las personas mayores (en

actividades tales como: caminar, subir escaleras, entre otras).(‘”)

Mdusculos mas fuertes significan un ritmo mas rapido al caminar, mejora
del equilibrio y la capacidad para usar las escaleras, una reduccion del uso de
ayudas para caminar, y un aumento de la actividad fisica espontanea. Las personas
mayores se suelen caer con frecuencia, y muchas sufren fracturas como resultado
de ello. Entre los muchos factores de riesgo reversibles esta la debilidad muscular
de las extremidades, el deterioro del sentido del equilibrio, y un nivel bajo de
condicion fisica general. Estas son cualidades que pueden mejorar mediante una

actividad fisica regular, lo cual incluye ejercicios de fortalecimiento.“?
3.- Terapia Vibratoria (Whole Body Vibration o WBYV)
3.1 Conceptosy caracteristicas

WBV es un estimulo mecanico caracterizado por movimientos
oscilatorios entregado a todo el cuerpo desde una plataforma. Los dispositivos
disponibles actualmente usan dos sistemas diferentes: (a) vibracién vertical, donde
toda la plataforma oscila uniformemente hacia arriba y abajo con solamente una
traslacion vertical; y (b) desplazamientos verticales reciprocos al lado izquierdo y
derecho de un fulcro, incrementando las aceleraciones laterales. Los parametros
biomecanicos, incluidos en el entrenamiento WBYV, son la posicion corporal,
amplitud, frecuencia, magnitud y duracion.

Los efectos del entrenamiento WBYV dependen de los parametros de

entrenamiento™ que estan siendo usados:
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- Amplitud: grado de movimiento oscilatorio, cumbres de desplazamiento

vertical en milimetros;
- Frecuencia: nimero de impulsos dados por segundo, en Hz;

- Magnitud: aceleracion del movimiento, en g’s (donde 1 g es la aceleracién

dada por la gravedad terrestre 0 9,81 m/s2); y

- Duracién: cantidad total de tiempo que una persona pasa en la plataforma,

en segundos 0 minutos.

Las frecuencias que habitualmente se emplean varian entre los 20 y los
60 Hz o ciclos por segundo. Las frecuencias bajas (< 20Hz) se utilizan para
mejorar la propiocepcién, la flexibilidad y conseguir la relajacion muscular.
Frecuencias superiores a los 20Hz seran las que habra que aplicar si se busca un

efecto osteoblastico o de fortalecimiento muscular.“%

Respecto a la amplitud o desplazamiento en cada ciclo de movimiento
sinusoidal, la mayoria de las plataformas permiten desplazamientos de entre 2 y
10mm, con un tiempo habitual de aplicacion de entre 4 y 20 minutos, distribuidos
en varias series de pocos minutos (1-3min), intercalando periodos de descanso (30-
60s), realizdndose con una periodicidad de entre 3 y 5 veces a la semana, si bien

hay autores que obtienen resultados con un Gnico periodo de aplicacion.“®¢0¢"

Normalmente las plataformas pueden vibrar verticalmente o de forma
basculante, con un componente lateral. Las primeras parecen mostrar muy buenos

resultados cuando el objetivo es la potenciacion muscular, con menor riesgo de
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lesiones. Las basculantes por su parte y, en especial si el ritmo de las vibraciones
varia estocasticamente, estan ofreciendo resultados satisfactorios en la mejora de
la propiocepcion, al provocar sucesivas y multiples situaciones de inestabilidad

que fomentan el proceso de aprendizaje motor.“®¢9
3.2 Accidn y efectos sobre el masculo

La carga vibratoria produce cambios pequefios en la longitud del
musculo que estimula un reflejo de vibracion ténica, el cual activa los husos

musculares y las motoneuronas alfa y causa la contraccion muscular.®®

Cuando el individuo entra en contacto con la plataforma vibratoria, la
vibracién, como estimulo mecéanico que es, se transmite a lo largo del cuerpo,
activando una serie de receptores cutaneos y sensoriales musculares,
principalmente husos musculares y 6rganos tendinosos de Golgi, desencadenando
un reflejo tonico vibratorio (RTV), responsable en dltima instancia de la

contraccion y relajacién muscular, 9263

Los husos musculares son fibras musculares modificadas, que se
disponen en paralelo en el interior del musculo (fibras intrafusales). Su regién
central carece de fibras contractiles, localizdndose ahi las fibras sensitivas
aferentes tipo la. Estas son muy sensibles a los cambios de longitud del misculo y
a la velocidad a la que se acorta, y transmiten dicha informacion desde los husos
musculares hacia la médula espinal, donde realizan sinapsis con las alfa-
motoneuronas, las cuales, a su vez, via eferente, provocan la contraccion de las

fibras extrafusales, originando la contracciébn muscular. Estas terminaciones
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primarias de los husos musculares son las que inician la contraccion refleja (RTV).
Por su parte, el drgano tendinoso de Golgi se encuentra en el punto de unidn
musculotendinoso y esta inervado por fibras nerviosas sensitivas tipo Ib. Cuando
el musculo se estira, el 6rgano tendinoso de Golgi se estira, y por lo tanto su fibra
aferente se activa. Provoca una sefial local que excitard a neuronas inhibitorias,
que, a su vez, inhiben la motoneurona anterior alfa, relajando al musculo. Asi
pues, el érgano tendinoso de Golgi percibe la tension muscular, proporcionando un
mecanismo negativo de retroalimentacién que evita una tension excesiva del

musculo.®¥

Cuando la tension aplicada al masculo es muy grande y, por lo tanto, al
tenddn, el efecto inhibidor debido al 6rgano tendinoso puede ser tal que produce
una relajacion brusca de todo el musculo, lo que puede explicar el incremento en

la flexibilidad muscular observada tras utilizar la WBV.®®

Se ha demostrado, con técnicas de descomposicidn electromiogréfica,
que las unidades motoras adicionales que se reclutan al trabajar con la WBV
proceden del mismo pool, como cuando se realiza una contraccion voluntaria
méaxima, respetando por tanto el orden de reclutamiento de unidades motoras. Se
ha observado también que mientras que en un entrenamiento convencional sélo se
implica alrededor del 40% de las fibras musculares, con la plataforma vibratoria el

porcentaje asciende hasta el 100%.5°

Por todo ello, diferentes autores han descrito que el uso de las WBV

duplica los efectos de la actividad fisica, sin requerir apenas esfuerzo por parte del
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usuario, en un periodo de entrenamiento mas corto. Algunos autores sugieren para
explicar este hecho, un incremento en la sincronizacion de la actividad de las
unidades motoras, asi como una mejor coordinacion entre masculos sinergistas y
un aumento en la inhibicion de los antagonistas. Los repetidos estiramientos sobre
musculos, tendones y ligamentos que acontecen con el movimiento vibratorio,
provocan la activacion del reflejo miotatico y con ello un aumento de las
contracciones reflejas y voluntarias, por la mayor implicacion de algunas areas

motoras cerebrales. "0

El estimulo mecénico produce un reflejo de estiramiento y contraccion
entre 30-60 veces por segundo, por lo que los musculos se contraen de forma mas
0 menos continua, siendo mayor el efecto cuanto mas estirado esta el masculo.
Optimiza la coordinacion de las unidades motoras, con menor posibilidad de
lesiones por sobrecarga, al presentar un efecto mas rapido que el entrenamiento

convencional.*®

Sobre el sistema musculoesquelético, los trabajos publicados sefialan un
incremento en la fuerza muscular a expensas, principalmente, de la fuerza
explosiva, con una disminucion del nivel de fatiga muscular. La potencia asi como

el trabajo muscular aumentan, independientemente de la edad.®>®®¢9

Runge, et al. observaron una mejora en la fuerza muscular de los
miembros inferiores, en 34 ancianos tras un tratamiento de 2 meses (6 min al dia,
tres veces a la semana, 27Hz), asi como una mejora en la movilidad articular, al

ser capaz la vibracion de liberar adherencias articulares, facilitando la flexibilidad
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muscular. Por otra parte, se ha descrito que el aumento del flujo sanguineo a la
zona, favoreceria la relajacion muscular. Fagnani, et al. trabajaron con 13 atletas
femeninas durante 8 s (3 veces/s) describiendo frente al grupo control, una mejora
en la fuerza de la musculatura extensora de rodilla, en el salto vertical y en la
flexibilidad, destacando la capacidad para prevenir lesiones musculotendinosas

que el trabajo con plataformas puede significar.®¥©6
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CAPITULOIII

REVISION DE LA LITERATURA

1.- Busqueda sistemética de la infor macién

Se realizd una basqueda sistematica de la informacion en las bases de
datos: Pubmed, Pedro, Cochrane y Lilacs .Con el fin de recabar la informacién
necesaria para responder a la pregunta de busqueda y esclarecer lo novedoso de

este estudio y su aporte a la investigacion.

Pregunta de busqueda:

¢Es efectivo el ejercicio resistido asociado a terapia vibratoria, segun la
evidencia cientifica actualmente disponible, para incrementar la fuerza muscular
en adultos mayores?
Protocolo de busqueda:

A continuacién se detalla como se realizo la busqueda en cada una de las
bases de datos consultadas.

v' Base de datos. PUBMED

Primero se identificaron los términos de la bdsqueda en el sistema
MESH:
Vibration:

A continuing periodic change in displacement with respect to a fixed

reference. (McGraw-Hill Dictionary of Scientific and Technical Terms, 6th ed).
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68014732�

Muscle Strength:

The amount of force generated by MUSCLE CONTRACTION. Muscle
strength can be measured during isometric, isotonic, or isokinetic contraction,
either  manually or using a device such as aMUSCLE
STRENGTH DYNAMOMETER.

Year introduced: 2007
Aged:

A person 65 through 79 years of age. For a person older than 79
years, AGED, 80 AND OVER is available.
Year introduced: 1966

Los términos whole body vibration y older adults no fueron encontrados
en el sistema MESH, pero se ingresaron como términos libres.
Limites:

> Publication date: 5 years.

» Species: humans.

> Articles types: clinical trial, controlled clinical trial,
meta-analisys,  randomized  controlled trial,
systematic reviews.

» Aged: 65+ years.
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68053580�

Frase de busqueda:
*Whole body vibration AND older adults AND muscle strength
*(whole[All Fields] AND ("human body"[MeSH Terms] OR ("human"[All
Fields] AND "body"[All Fields]) OR "human body"[All Fields] OR "body"[All
Fields]) AND ("vibration"[MeSH Terms] OR "vibration"[All Fields]) AND
older[All Fields] AND ("adult"[MeSH Terms] OR "adult"[All Fields] OR
"adults"[All Fields]) AND ("muscle strength"[MeSH Terms] OR ("muscle"[All
Fields] AND "strength"[All Fields]) OR "muscle strength"[All Fields])) AND
("2007/06/16"[PDat] : "2012/06/13"[PDat] AND "humans“[MeSH Terms] AND
(Clinical Trial[ptyp] OR Controlled Clinical Trial[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp]
OR Randomized Controlled Trial[ptyp] OR systematic[sb]) AND "aged"[MeSH
Terms])
Resultados de la busqueda: 11 articulos.

De estos, 3 son revisiones sistematicas y 8 son ensayos clinicos. Solo 7,
de la totalidad de los articulos, estaban disponibles.
Articulos que parecen responder la pregunta: 4 articulos.

v’ Basededatos: PEDRO.

Se ingresaron los siguientes términos: whole body vibration AND older
adults AND muscle strength.
Resultados de la busqueda: 5 articulos.

De estos, 2 son revisiones sistematicas y 3 son ensayos clinicos. Sélo 1
articulo no estaba disponible.

Articulos que parecen responden a la pregunta: 3 articulos.
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v' Basededatos: Biblioteca Cochrane.
Se ingresaron los siguientes términos: whole body vibration AND older
adults AND muscle strength.
Resultados de la busqueda: 0 articulos.
v' Basededatos: Lilacs.
Se ingresaron los siguientes términos: whole body vibration AND older
adults AND muscle strength.
Resultados de la basqueda : 0 articulos.

Resultados de la blisgueda sistematica de infor macion:

Como resultado final de la busqueda en las bases de datos ya
mencionadas se obtuvieron 16 articulos (11 en pubmed y 5 en pedro, de los cuales
4 se encontraban en ambas bases de datos).

De la totalidad de estos, solo 5 articulos parecen responder a nuestra
pregunta:

» The effect of the whole body vibration exposure on muscle or bone

morphology and function in older adults: a systematic review of literature.

Monica Mikhael et al.
» Effects of whole body vibration exercise on lower-extremity muscle strength

and power in an older population: a randomized clinical trial.

Sven S Rees et al.
» Effects of the whole body vibration training on cardiorespiratory fitness and
muscle strength in older individuals (a 1-year radomised controlled trial).

An C. G. Bogaerts et al.

47

——
| —



» Effect of the whole-body vibration on neuromuscular performance and body
composition for female 65 years and older: a randomized- controlled trial.
S.von Stengel et al.

» Whole-body vibration training increases muscle strength and mass in older
women: a randomized-controlled trial.

A. Machado et al.
2. AnalisisCriticodela Literatura
De los articulos previamente citados, fueron seleccionados 2 de ellos, de
acuerdo a su tipo de poblacion (personas dentro del rango etareo, desde 65 afios de
edad hacia adelante), que corresponde a la poblacion de nuestro estudio y al tipo de
intervencion que aplicaron, para ser analizados criticamente con el uso de las guias

para usuarios de la literatura médica publicadas en JAMA®?

1.-"El entrenamiento “Whole Body Vibration” incrementa la fuerza y masa
muscular en mujeres mayores. un ensayo controlado aleatorizado ™
“Whole-body vibration training increases muscle strength and massin

older women: a randomized-controlled trial"®

A. Machado, D. Garcia-Ldpez, J. Gonzélez-Gallego, N. Garatachea.

El estudio pretende medir los cambios en el tejido muscular, potencia y
movilidad en mujeres mayores, con 10 semanas de entrenamiento “Whole Body
Vibration”(WBV).

Los sujetos estudiados fueron adultos mayores (mujeres) que viven en
comunidad, reclutadas a traves de anuncios y de cartas personales enviadas por

centros comunitarios de adultos mayores, voluntarias a participar en un estudio de
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10 semanas de entrenamiento. Los criterios de inclusion para participar en el
estudio eran: ser de sexo femenino y tener entre 65 a 90 afios de edad. Los criterios
de exclusion fueron: enfermedades o medicamentos conocidos que afectasen la
fuerza y masa muscular, participar en programas de ejercicios de moderada
intensidad por mas de 2 horas a la semana; personas que sufren de diabetes,
enfermedades neuromusculares o degenerativas, enfermedades serias al corazon,
accidente cerebrovascular, tener un implante, bypass o stent. Posteriormente, los
participantes fueron informados cuidadosamente sobre el disefio del estudio y
firmaron un consentimiento informado por escrito antes de la participacion. La
investigacion se llevo a cabo de acuerdo a la declaracion de Helsinki y fue
aprobada por el Comité de Etica de la Universidad de Leon, Espafia.

Se utiliz6 un disefio aleatorizado y controlado. El fisiatra que realizd las
evaluaciones era ciego con respecto a la aplicacion del entrenamiento WBV, sin
embargo, ni los pacientes ni el entrenador que llevd a cabo el programa de
entrenamiento fueron cegados, porque era “imposible hacerlo” (segun sefial6 el
propio estudio). Los sujetos fueron asignados aleatoriamente a uno de los grupos
tras la evaluacion inicial: 14 sujetos fueron asignados al grupo control (CON) y 15
fueron asignados al grupo experimental (WBV). Dos sujetos del grupo WBV
abandonaron el estudio por problemas de salud no relacionados con el protocolo
de entrenamiento y un sujeto del grupo CON abandoné el estudio a causa de
problemas ajenos, no relacionados a razones médicas. Por lo tanto, los resultados
se obtuvieron a partir de los 26 sujetos restantes ( WBV: n=13, media de edad=79

afios; CON: n=13, media de edad=76 afnos).
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Se recogieron datos iniciales (pretest) y posteriormente se volvieron a
recoger datos similares (post test) a las 10 semanas, tras el periodo de
entrenamiento/control. Se realizaron (al pretest y luego al postest): una tomografia
axial computarizada, para medir el area muscular de la seccion transversal (CSA)
del vasto medial (VM), vasto lateral (VL) y biceps femoral (BF) de la pierna
dominante; y la Prueba de Maxima Contraccion Isométrica Voluntaria (MVIC) de
los extensores de miembro inferior (cadera, rodilla y tobillo), que fue medida
utilizando una maquina de prensa de piernas horizontal. Ademas, se midio la
superficie de actividad electromiografica (SEMG) del VM, VL y BF de la pierna
dominante mientras se realizaba la Prueba de MVIC. Ademés, se midio el
movimiento y la potencia maxima al 20%, 40% y al 60% del MVIC, utilizando la
misma maquina de prensa horizontal de piernas. Y por ultimo, se midié la
movilidad por medio el Test Time Up and Go (TUG). Una semana antes del
pretest los sujetos concurrieron a 2 sesiones de familiarizacion con los
procedimientos de prueba.

El andlisis estadistico se realizd con un analisis de varianza (ANOVA).
Las diferencias en los valores de pretest entre grupos se evaluaron utilizando un t-
test. El nivel de significancia se fijé en p<0,05 para todas las comparaciones.

El grupo WBV ejercitd durante 10 semanas sobre una plataforma
vibratoria (Fitvibe, GymnaUniphy NV, Bilzen, Bélgica). Todos las sesiones de
entrenamiento se llevaron a cabo desde las 09:00-13:00 horas. El entrenamiento
WBYV consistié en un programa para el tren inferior que constaba de ejercicios
sin carga estatica y de ejercicios dindmicos. Los ejercicios incluyeron una media

sentadilla (angulo de la rodilla entre 120° y 130°) y una sentadilla profunda
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(angulo de la rodilla 90°) y una amplia postura en cuclillas. ElI volumen y la
intensidad de entrenamiento fueron bajas al principio, pero progresaron lentamente
de acuerdo al “Principio de Sobrecarga”. El volumen de entrenamiento fue
aumentando sistematicamente incrementando la duracion de las sesiones WBV, el
namero de series por ejercicio, o el nimero de diferentes ejercicios. La intensidad
del entrenamiento se incrementd al aumentar la amplitud (2-4mm) o la frecuencia
(20-40 Hz) de la vibracion. Cada sesion de entrenamiento WBYV fue precedida por
10 min de calentamiento que incluia ejercicio aerébico y de estiramiento. Al final
de la sesion, los participantes realizaron un periodo de vuelta a la calma. A los
sujetos del grupo CON se les pidi6 que no cambiaran su estilo de vida durante el
estudio y el no participar en ningun tipo de actividad fisica.

En cuanto a los resultados obtenidos, al pretest el CSA no difirié
significativamente para VM y BF entre ambos grupos (WBV y CON). Sin
embargo, VL fue mayor para el grupo CON (P<0.05). Al post test, mostr6 un
aumento significativo para VM (8,7%) y BF (15,5%) en el CSA tras 10 semanas
de entrenamiento WBV. En contraste, no se detectaron cambios en el grupo CON.
Con respecto a la Prueba de MVIC, no existieron diferencias significativas entre
los grupos en el pretest. EI MVIC aument6 significativamente del pretest al postest
solamente en el grupo WBV (38,8+/- 18,3%).

En el postest, la EMG revel6 diferencias para BF entre ambos grupos
(P<0,05). En cuanto a la potencia maxima a diferentes porcentajes del MVIC
(20%, 40% Yy 60%), no hubo diferencias significativas al pretest entre los grupos.
Las comparaciones indicaron una disminucion significativa, del pretest al postest,

en el grupo CON (P<0,05). Y por ultimo, en cuanto a la movilidad, no hubo
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diferencias significativas entre los grupos durante el pretest, pero el grupo WBV
aument6 la movilidad del pretest al postest (9,0%); por otro lado, en el grupo
CON, no hubo cambios significativos.

Analisiscritico:

Este ensayo fue aceptado para su publicacion el 29 de diciembre del
2008 y publicado en la revista Scandinavian Journal of Medicine and Sport. Esta
ingresado en Pubmed y Pedro con una puntacién 5/10.

El objetivo del estudio no se explicita. En cuanto a la poblacion, se
especifican claramente los criterios de inclusion y exclusion. Esta misma fue
dividida en 2 grupos por aleatorizacion, de la cual no se describe el método por el
cual fue realizada. Antes de comenzar el estudio, cada participante firmd un
consentimiento informado.

En cuanto al seguimiento, éste fue completo (10 semanas) pero
existieron algunas pérdidas, las cuales no fueron incluidas posteriormente en los
resultados. Se llevd a cabo un analisis de los pacientes en los grupos a los que
fueron asignados aleatoriamente.

En lo respectivo al cegamiento, el fisiatra que realiz6 las evaluaciones
era ciego, pero los pacientes y el entrenador no lo eran, por lo que los resultados
podrian estar sesgados. Ademas, en el articulo, no se explica si el entrenador, que
aplicaba la intervencion, estaba previamente capacitado para llevar a cabo una
intervencion estandar a cada paciente. En cuanto a los grupos, no existian
diferencias significativas entre ellos previo al inicio del periodo de entrenamiento
(no se detectaron diferencias significativas con respecto a la edad, masa corporal, 0

IMC; a excepcion de la altura). Lo que si difirio entre ambos fue el trato que se les
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dio, debido a que al grupo WBV se le aplicd un entrenamiento en plataforma
vibratoria; en cambio al grupo CON no se le aplicé ninguna intervencion y se le
recomendo no cambiar su estilo de vida.

En lo que respecta a los resultados, todos ellos fueron determinados de
acuerdo al valor de signicancia p<0,05, sin embargo al no incluirse las pérdidas de
seguimiento en éstos, se puede decir que no fueron considerados todos los
resultados clinicamente importantes. En el articulo, se estimé que la méxima
contraccion voluntaria isométrica (MVIC) aumentd un 38.8% en el grupo WBV,
sin cambios en el grupo CON. Electromiograficamente, la actividad del VM, VL y
el BF no difirié en ninguno de los grupos. EI CSA aumento significativamente tras
el entrenamiento en el VM (8,7%) y el BF (15.5%). La potencia muscular al 20%,
40% y 60% del MVIC disminuyd del pretest al postest en el grupo CON, en
cambio el entrenamiento evito su disminucion en el grupo WBV. Y por dltimo, la
movilidad aumentd significativamente (9,0%) solamente en el grupo WBV.

La aplicacion de los resultados de este estudio a potenciales pacientes es
dudosa debido a que los criterios de comparacion rozan la ética debido a que los
grupos no eran homogéneos en cuanto a los tratamientos aplicados a cada uno de
ellos (a los miembros del grupo CON se les pidié que no cambiaran su estilo de
vida durante el estudio y que no participaran en ningun tipo de actividad fisica, lo
que hace pensar que las comparaciones entre los grupos podrian estar sesgadas.

Segun los mismos autores del estudio, los pacientes se familiarizaron
rapido con el programa de entrenamiento WBV, la mayoria de ellos disfruté de la
vibracion y no les fue dificil ejecutar el entrenamiento. Ademas, no se reportaron

efectos adversos y la adherencia promedio en este grupo fue alta (94,8%). Por lo
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que se puede decir que los beneficios del tratamiento superaron a los posibles
efectos nocivos del mismo.

En el estudio se sefiala que es una buena alternativa para adultos
mayores que no puedan llevar a cabo un programa estandar de ejercicios y se
indica que, con los resultados del estudio, las adaptaciones generadas por el
entrenamiento WBYV son utiles para contrarestar la perdida de fuerza muscular
asociada a la sarcopenia, pero que las diferencias en las amplitudes y vibraciones
del tratamiento hacen necesario que se cree un protocolo estandarizado.

2.- “Efectos de Whole Body Vibration en el rendimiento neuromuscular y la
composicion corporal en mujeres mayores de 65 afios. un ensayo controlado
aleatorizado”

“Effect of whole-body vibration on neuromuscular performance and body
composition for females 65 yearsand older: arandomized-controlled trial” ©
S. von Stengel et al, W. Kemmler, K. Engelke, A. Kalender.

Este estudio determino el efecto adyuvante de WBV, como parte de un
programa multifuncional de entrenamiento centrado en factores de riesgo para
osteoporosis. En este trabajo, se reportaron los efectos sobre rendimiento
neuromuscular y la composicion corporal. Los autores de este articulo pusieron a
prueba la hipétesis de que el estimulo de la vibracién aumenta el efecto en el
rendimiento neuromuscular y en la composicién corporal cuando se afiade a un
programa no especifico de ejercicio multimodal, disefiado para impactar en una
variedad de parametros relacionados con la salud.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Universidad de

Erlargen y todos los participantes dieron su consentimiento informado por escrito.
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Los sujetos fueron mujeres postmenopausicas, de 65 afios y mas de
edad y que vivian independientemente, las cuales fueron reclutadas por email en
la comunidad de Erlargen-Nuremberg, Alemania, entre Mayo del 2005 y Enero
del 2006. Los criterios de exclusion fueron: medicacién o enfermedades que
afectasen el metabolismo éseo consumidos en los Ultimos 2 afios, medicacion que
afectase el rendimiento neuromuscular y el riesgo de caidas, implantes en las
extremidades inferiores o en la columna vertebral, enfermedades a los ojos que
afectasen la retina, y baja capacidad fisica (< 50W en ergometria). Ciento
cincuenta y un mujeres postmenopausicas de 65-76 afios de edad (edad media de
68,5+/- 3,1 afos) fueron incluidas en el estudio. Los sujetos fueron aletorizados,
por bloques estratificados por edad generados por un programa computacional, en
3 grupos: (1) un grupo de entrenamiento (TG: n=50), un grupo de entrenamiento
con vibracion (VTG: n=50) y un grupo de control (de bienestar) (CG: n=51). Los
sujetos no fueron cegados, pero los grupos entrenaban separadamente para evitar
el contacto entre ellos.

Las mediciones basales y de seguimiento fueron hechas por el mismo
investigador asistente, el cual no estaba informado acerca de la asignacion de los
participantes a los respectivos grupos. Se midieron los datos antropométricos, tales
como: peso (se utilizé una escala digital), altura (se utiliz6 un estadiémetro), masa
magra y grasa corporal total y grasa abdominal (se utilizé una absorciometria dual
de rayos X). También se midio la fuerza maxima isometrica para la extension de
pierna, flexion y extension de tronco, y flexion de mano (utilizandose una
plataforma de para la medicién de fuerza). Ademas, se midieron la potencia de

piernas (por medio de un salto con contramovimiento (CMJ) ejecutado sobre la
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plataforma para la medicién de fuerza), los datos nutricionales (por medio de una
evaluacion nutricional) y los factores de confusion que afectan a los criterios de
valoracién, tales como medicamentos, enfermedades, estilo de vida (que fueron
determinados mediante un cuestionario). La intervencién comenz6 en Enero de
2006 y durd 18 meses.

Grupos de entrenamiento (TG y VTG):

A ambos grupos se les solicito llevar a cabo 2 sesiones supervisadas de
entrenamiento por semana (60 min). Cada sesion incluia: 20 minutos de baile
aerobico, 5 minutos de coordinacion y balance, 20 minutos de entrenamiento
funcional de fuerza para tronco y extremidades superiores, realizado en el suelo; y
por ultimo 15 minutos de entrenamiento de fuerza para piernas sobre las
plataformas vibratorias. En ambos grupos, se realizaron los mismos ejercicios
dindmicos sobre las plataformas vibratorias: elevacién de taldn, sentadilla
profunda de una pierna y abduccién de piernas. En VTG la frecuencia de vibracion
fue de 25 a 35 Hz (amplitud 1.7-2.0 mm), mientras que en TG las plataformas eran
apagadas. A los 3 meses, y nuevamente a los 6 meses, la intensidad del
entrenamiento se incrementaba al aumentar la frecuencia (de 25 a 30 Hz y luego a
35 Hz). Después de 6 meses, la elevacion de talones fue reemplazada por
sentadillas profundas de una pierna con elevacion de talones. Ademas, a los
participantes de los grupos de entrenamiento se les solicitd llevar a cabo una
sesion entrenamiento en casa, de 15-20-min, dos veces a la semana, que consistia
en un variedad ejercicios de fuerza y estiramiento, las cuales fueron modificadas

cada 6 meses.
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Grupo control (de bienestar): realizd ejercicio fisico ligero y un programa de

relajacion una vez por semana en bloques de 10 semanas, con un descanso de 10
semanas entre bloques. EIl programa de baja intensidad y volumen fue disefiado
para no generar un impacto en los parametros fisicos correspondientes con los

criterios de valoracién.

Se usé el Test Kolgomorov-Smirnov para determinar si es que un dato
dado siguié una distribucién normal. La homogeneidad de la varianza se
determind usando el Test Levine’s F. Con excepcidn de la edad, todas las variables
fueron distribuidas normalmente. Para comparar las caracteristicas de base de los
tres grupos se utiliz6 ANOVA. Alternativamente, para la edad, se usé el Test

Kruskal-Wallis.

Siete participantes del grupo VTG, cinco del grupo TG, y cuatro del
grupo CG abandonaron el entrenamiento por razones personales y de salud. En
total, 46 sujetos del grupo VTG, 47 del grupo TG y 48 del grupo CG se sometieron

al periodo de seguimiento.

En cuanto a los resultados, no hubo cambios significativos en lo que
respecta a peso corporal, pero hubo una tendencia a la ganancia en el grupo control
(+1,1+-4,9%). Ambos grupos de entrenamiento perdieron grasa corporal a un nivel
que fue estadisticamente significativo (VFTG:-2,2+-5,4%; TG:-3.6+-6.0%),
mientras que no hubo cambio alguno en el grupo control (0.0+-7.0%). Sin
embargo, solamente la diferencia entre el grupo TG y el grupo CG fue

significativa. Hubo una pérdida de grasa en la region abdominal en ambos grupos
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de entrenamiento (VTG: -12.1 +- 9.0%; TG:-11.4 +-9.1%). La masa magra
aumentd significativamente soélo en el grupo TG (+1.3+-3.3%). Esta ganancia fue
significativamente mas alta que en el grupo control. Nuevamente, no hubo

diferencia significativa entre los grupos de entrenamiento.

En cuanto a la fuerza y potencia maxima, sélo el grupo VTG mostr6 un
aumento estadisticamente significativo en fuerza maxima de flexién de tronco
(+16.4+-28.1%). Esta diferencia fue significativa en comparacion con el valor del
grupo CG (+2.1+-29.0%). Ambos grupos de entrenamiento mostraron un aumento
estadisticamente significativo en fuerza de extension de tronco (VTG:+6.2+-
17.2%; TG:+6.7 +-18.2%). Estos cambios fueron estadisticamente significativos
en comparacion con el grupo CG (-3.9+-13.4%). Un incremento de la fuerza
méaxima de la pierna también se observd en ambos grupos de entrenamiento
(VTG.+16.2+-27.1; TG:+11.8+-20.2), pero solamente la diferencia entre VTG Y
CG fue significativa (P= 0,21; CI: 10,32 a 156, 77N; ES: 0,56). La potencia de
pierna determinada via CMJ aumentd solamente en el grupo VTG (+7.9+- 13.3%).

Sin embargo, las diferencias entre grupos no fueron significativas.

Analisis critico: Este ensayo fue aceptado para su publicaciéon el 5 de febrero del
2008 y publicado en la revista Scandinavian Journal of Medicine and Sport. Esta

ingresado en Pubmed y Pedro con una puntacién 7/10.

El objetivo no se explicita. La poblacion fue dividida en 3 grupos por
aleatorizacion, a través de un programa computacional. Se describen los criterios

exclusion, pero los de inclusion no quedan claros. Cada participante firmé un
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consentimiento informado. El seguimiento fue completo (18 semanas), pero
existieron algunas pérdidas, las cuales fueron incluidas en los resultados. Todos
los participantes fueron analizados en los grupos a los que fueron asignados
aleatoriamente.

En cuanto al cegamiento, el investigador que realizé las evaluaciones
era ciego pero los pacientes no, sélo se hizo que entrenaran separadamente para
evitar el contacto entre ellos y no se explicita si el entrenador estaba ciego o no,
por lo que lo resultados pueden estar sesgados. Ademas no explica si el entrenador
que aplicaba la intervencién estaba previamente capacitado para dar una
intervencion estandar a cada paciente. En cuanto a los grupos, no existian
diferencias significativas entre ellos antes de comenzar el periodo de
entrenamiento y a los tres grupos se les aplico intervencion: los grupos VTG y TG
tuvieron el mismo entrenamiento realizado sobre la plataforma vibratoria, pero el
segundo grupo lo hacia con ésta apagada; y al grupo CG se le aplicé un programa

de bienestar que no afectara los parametros que se evaluaban.

En lo que respecta a los resultados, el estudio indica que el programa de
entrenamiento tuvo efectos positivos en el porcentaje de grasa corporal y
abdominal pero sin mostrar efecto mayor gracias a la terapia vibratoria; pero en el
caso de la potencia y fuerza muscular, los resultados estaban a favor del grupo
VTG. El valor p no es especifica, pero si aparece como menor a 0,05 en las tablas

de resultados.
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Con respecto a los beneficios del tratamiento, los autores del articulo
sefialan que no se presentaron efectos adversos en los pacientes del grupo VTG,

por parte del estimulo vibratorio.

En cuanto a la aplicabilidad a potenciales pacientes, es dudosa debido,
a que a pesar de que los grupos de entrenamiento (TG y VTG) eran homogéneos
en cuanto a sus tratamiento (la Unica diferencia entre ambos era que las
plataformas eran encendidas o apagadas segun el grupo), la existencia de un grupo
de control (CG), en el que su programa fue disefiado para no generar un impacto
en los pardmetros fisicos correspondientes con los criterios se evaluaban, hace
pensar que las comparaciones entre este grupo y los 2 primeros podrian estar

sesgadas.

Por ultimo, se sefiala en el mismo articulo que no hay protocolo
estandarizado en la literatura existente para el entrenamiento Whole Body
Vibration por lo que es necesario ejecutar mas estudios sobre este tipo de

entrenamiento.
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3. Conclusion del Analisis Critico

Se realiz6 una busqueda sistematica de la informacion, en distintas
bases de datos, PubMed, Pedro, Biblioteca Cochrane y Lilacs, obteniendo
finalmente dos ensayos clinicos que parecian responder a la busqueda. Al realizar
el andlisis critico de estos articulos, se concluye que no existe evidencia de calidad
que responda la pregunta de bisqueda, debido a que existe una gran diversidad de
protocolos de entrenamiento sobre plataforma vibratoria y no existe un consenso
entre los estudios con respecto a este tema. Ademas, no existen estudios adn
publicados que comparen el entrenamiento de resistencia sobre plataforma
vibratoria versus el entrenamiento de resistencia comun, realizdndose los mismos
ejercicios con y sin vibracion a modo de determinar la real efectividad del
ejercicio en plataforma vibratoria sobre el aumento de fuerza en ambos sexos. La
mayoria de los estudios tenian varios errores metodoldgicos, entre ellos: ausencia
de enmascaramiento, protocolos de entrenamiento diversos, inespecificacion de
criterios de inclusion, comparaciones potencialmente sesgadas por protocolos de
tratamiento extremadamente heterogéneos, entre otros.

Finalmente se concluye, que a pesar de que existen estudios acerca del
tema, aln es necesaria la realizacion de ensayos clinicos de alta calidad, que
respondan la pregunta acerca de la efectividad del ejercicio de tipo resistido
asociado a terapia vibratoria “Whole Body Vibration™ versus el ejercicio resistido
por si solo, en el aumento de la fuerza muscular de miembro inferior, en adultos

mayores.
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CAPITULO I1I

Proyecto de | nvestigacion

1. Pregunta de Investigacion

¢Cudl es la efectividad de un protocolo de ejercicio resistido asociado
a terapia vibratoria “Whole Body Vibration”, en comparacion a un protocolo de
gjercicio resistido, en el incremento de la fuerza muscular de miembros inferiores,
en Adultos Mayores que asisten al Centro de Salud Familiar Pueblo Nuevo, de la

Comuna de Temuco, entre los meses de Abril y Septiembre del afio 2013?
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1.1 Objetivo General

Comparar la efectividad entre un protocolo de ejercicio resistido
asociado a terapia vibratoria “Whole Body Vibration” y un protocolo de ejercicio
resistido, en el incremento de la fuerza muscular de miembros inferiores, en
Adultos Mayores que asisten al Centro de Salud Familiar Pueblo Nuevo, de la

Comuna de Temuco, entre los meses de Abril a Septiembre del afio 2013.
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1.2 Obijetivos Especificos

Primarios

1.- Determinar la efectividad de un protocolo de ejercicio resistido asociado a
terapia vibratoria “Whole Body Vibration” en el incremento de la fuerza muscular
de miembros inferiores.

2.- Determinar la efectividad de un protocolo de ejecicio resisitido en el
incremento de la fuerza muscular de miembros inferiores.

3.- Determinar si existen diferencias significativas, en efectividad, entre un
protocolo de ejercicio resistido asociado a terapia vibratoria “Whole Body
Vibration” y un protocolo de ejercicio resistido, en el incremento de la fuerza
muscular de miembros inferiores.

Secundarios

1.- Determinar la efectividad de un protocolo de ejercicio resistido asociado a
terapia vibratoria “Whole Body Vibration” en la disminucién del riesgo de caidas.
2.- Determinar la efectividad de un protocolo de ejecicio resisitido en la
disminucion del riesgo de caidas.

3.- Determinar si existen diferencias significativas, en efectividad, entre un
protocolo de ejercicio resistido asociado a terapia vibratoria “Whole Body
Vibration” y un protocolo de ejercicio resistido, en la disminucion del riesgo de

caidas.
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2. Jugtificacion

2.1 Analisis FINER

La realizacién de este ensayo clinico es:

Factible: ambos entrenamientos, tanto el del grupo control y el del grupo
intervencion, seran reproducibles de llevar a cabo en dependencias del CESFAM
Pueblo Nuevo. En cuanto a recursos materiales, las plataformas vibratorias seran
costeadas mediante la postulacion a fondos concursables, tales como el
FONDECYT o Fondos de la Universidad. En lo que respecta al equipo de
investigacion, éste cuenta con el tiempo suficiente, los conocimientos necesarios y
las competencias para desarrollar la investigacion. Y por Gltimo, la poblacion en
estudio serd obtenida de la misma entidad donde se realizar el estudio.
Interesante:

Para el pais y para la region, sobre la efectividad de un nuevo tipo
entrenamiento, dirigido a paliar una de las problematicas de salud principales del
Adulto Mayor, como es la sarcopenia y las caidas.

Para lo pacientes, puesto a que el Whole Body Vibration es una forma
de entrenamiento que, de acuerdo a los estudios previamente analizados, no es tan
estresante para el sistema musculo esquelético y respiratorio, que requiere de
menos tiempo por sesion, en comparacion a otro tipo de entrenamiento para lograr
los mismos fines. Ademas, segln estos mismos estudios, se sefiala que este tipo de
entrenamiento no genera efectos adversos.

Para los profesionales del area, debido a que proporciona una nueva

alternativa de trabajo para atender a los Adultos Mayores.
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Para el equipo investigador, es de suma importancia esclarecer la
dudas respecto al tema y la controversia que existe respecto a su real efectividad.
Novedosa: Debido a que no existe evidencia de calidad que demuestre la
verdadera efectividad de este nuevo tipo de entrenamiento, en comparacion a un
entrenamiento convencional de resistencia, para el aumento de la fuerza muscular
en Adultos Mayores. Ademas, este tipo de entrenamiento no se realiza de manera
habitual en nuestro pais, y de acuerdo a los resultados que proporcione este
estudio (favorables o desfavorables en cuanto al entrenamiento de intervencion),
podria comenzar a implementarse en centros de salud para el cuidado del Adulto
Mayor.

Etica: En la realizacion de este estudio se respetan los principios fundamentales
de la investigacién en humanos, los cuales son: el Principio de Autonomia,
Beneficiencia, Justicia y No Maleficencia), ya que las intervenciones no presentan
riesgos para la salud del paciente. Las personas que se incluiran al estudio
contaran con su consentimiento informado. Ademas, el beneficio potencial de la
intervencion terapéutica supera posibles riesgos asociados a esta.

Relevante: Debido a que la poblacion de Adultos Mayores, tanto en Chile como a
nivel mundial, ha aumentado considerablemente en los Gltimos afios. Por ello, es
importante preservar la integridad y mejorar la calidad de vida de este tipo de
pacientes, por lo que es necesario investigar la potencial efectividad de este nuevo
tipo de entrenamiento (WBV), en comparacion a un protocolo comdn de ejercicio
resistido, en la mejoria de la fuerza muscular dado el cuadro de sarcopenia propia
del envejecimiento, y las repercusiones de ésta (sarcopenia) en el diario vivir de

los adultos mayores, como lo son las caidas, frecuente problematica en estos
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pacientes. Es asi como este estudio nos permitird obtener informacion valida y
confiable para su posterior implementacion, dado que los ensayos clinicos poseen
el mayor nivel de evidencia en cuanto a investigacion. De acuerdo a los resultados
que se desprendan de este estudio, se puede: aceptar el protocolo de ejercicio
resistido asociado a terapia vibratoria “Whole Body Vibration”, como nueva
terapia y comenzar a implementarla, masificandola posteriormente al pais (en el
caso de que los resultados fuesen favorables para el protocolo de ejercicio
resisitido asociado a terapia vibratoria WBV, en comparacion al protocolo de
ejercicio resistido convencional) o descartarla como tratamiento para la
disfuncion muscular en los adultos mayores (en caso de que el entrenamiento de
resistencia tuviese mejores resultados en el aumento de la fuerza muscular, en
comparacion al mismo protocolo de ejercicio pero asociandolo a terapia vibratoria
0 que se demostrara que éste nuevo tipo de entrenamiento no repercute

significativamente en el aumento de la fuerza muscular en el adulto mayor).
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CAPITULO IV

Material y M étodo
1. Disefio de investigacion propuesto
1.1 Ensayo Clinico Controlado Aleatorizado

El estudio se llevara a cabo mediante un Ensayo Clinico Controlado
Aleatorizado Doble Ciego (Evaluador y Sujetos), en el cual se evaluaran dos
grupos de pacientes (uno de tipo control y otro experimental). En el grupo de
control se les aplicara un protocolo de ejercicio resistido, mientras que al grupo
experimental se le aplicara un protocolo de ejercicio resistido asociado a terapia de
vibracion (Whole Body Vibration). A ambos grupos, control y experimental, se les
realizaran mediciones basales de las variables en estudio, seguimiento vy
mediciones de resultado de dichas variables. La poblacién de estudio
corresponderd adultos mayores que asisten al Centro de Salud Familiar
(CESFAM) Pueblo Nuevo.

El disefio del estudio serd un Ensayo Clinico Controlado Aleatorizado
(ECCA). Este tipo de estudio es uno de los méas confiables y cuenta con un alto
nivel de evidencia, puede producir la prueba méas firme de causa y efecto, produce
comparabilidad en los grupos de estudio, elimina sesgos en la asignacion y
evaluacion de los participantes, elimina confusion debida a variables basales y
garantiza que las pruebas estadisticas tendran niveles de significancia validos, pese
a ello es importante mencionar que a menudo resultan costosos y requieren mucho

tiempo.®®
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Es un estudio prospectivo que intenta comparar el efecto y el valor de
una o mas intervenciones, versus un control, en seres humanos con una condicion
médica.®?

Un ensayo clinico es un experimento controlado en voluntarios
humanos que se utiliza para evaluar la seguridad y eficacia de tratamientos o
intervenciones contra enfermedades y problemas de salud de cualquier tipo. Los
ensayos clinicos controlados aleatorizados (ECCA) son considerados el paradigma
de la investigacion epidemioldgica, porque son los disefios que méas se acercan a
un experimento por el control de las condiciones bajo estudio y porque pueden
establecer relaciones causa-efecto si las siguientes estrategias se establecen
eficientemente: a) asignacion de la maniobra de intervencion mediante
mecanismos de aleatorizacién en sujetos con caracteristicas homogéneas que
permiten garantizar la comparabilidad de poblaciones; b) la utilizacién de un
grupo control permite la comparacion no sesgada de efectos de dos posibles
tratamientos, el nuevo, habitual o placebo; c¢) el cegamiento de los grupos de
tratamiento permite minimizar los posibles sesgos de informacion y posibilita la
comparabilidad de informacion, y d) finalmente, la incorporacion de las estrategias
descritas previamente permiten la comparabilidad en el analisis.®®
Ventajasy Desventajas

Los ensayos clinicos controlados aleatorizados, al igual que otros
disefios de investigacidn analiticos, cuentan con ventajas y desventajas, las que se

enumeran a continuacion.
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Ventajas de los ensayos clinicos contr olados aleator izados:

Experimentos controlados. El investigador disefia un protocolo de
investigacion en el que define mecanismos de control que operaran antes y
durante el desarrollo de la fase experimental con el objeto de cautelar la
seguridad del sujeto de experimentacion.

Estudios prospectivos. Su ejecucién ocurre a lo largo de un periodo de
tiempo definido por el investigador quién participa desde el comienzo,
manipulando la variable independiente, hasta el final del experimento,
analizando la ocurrencia de la variable dependiente.

Rigor para establecer causa: El ensayo clinico controlado es el Unico
disefio de investigacion capaz de comprobar hipétesis causales.

Prueba de efectividad, eficacia y equivalencia: El disefio experimental
permite caracterizar la naturaleza profiléctica o terapéutica de diferentes
intervenciones médicas.

Examina efectos adversos. El desarrollo de un estudio experimental
permite conocer y cuantificar la aparicion de efectos colaterales indeseados

a consecuencia de la intervencién en estudio.

Desventajas de |os ensayos clinicos controlados:

Complejidad: La posibilidad de manipular la variable independiente,
determinar causalidad y experimentar en seres humanos, confiere a los
ensayos clinicos un alto grado de complejidad.

Costo: La naturaleza de los estudios clinicos experimentales exige el uso
de productos bioldgicos, farmacoldgicos o procedimientos terapéuticos y

de control y monitoreo no exentos de costo.®¥
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2. Poblacién en estudio
Poblacién Diana

Hombres y mujeres de edad igual o mayor de 65 afios, pertenecientes a la
comuna de Temuco.
Poblacién Accesible

Hombres y mujeres de edad igual o mayor de 65 afios que asisten
regularmente al CESFAM Pueblo Nuevo durante el afio 2013.
Muestra

Hombres y mujeres de edad igual o mayor de 65 afios que asisten
regularmente al CESFAM Pueblo Nuevo, de la comuna de Temuco, durante el afio
2013, que cumplan con los criterios de inclusién, se les descarte los criterios de
exclusion y que accedan voluntariamente a la participacion en el estudio.

Criterios de seleccién

2.1 Criteriosde Inclusion:

= Pacientes de ambos sexos.

= Pacientes cuya edad sea igual o superior a 65 afos.

= Pacientes que se atiendan en el CESFAM Pueblo Nuevo

= Pacientes que acepten voluntariamente a participar de este estudio y

firmen la carta de consentimiento informado.

2.2 Criteriosde Exclusion:
= Pacientes menores de 65 afos de edad
= Pacientes que ingieran medicamentos conocidos por afectar el

metabolismo 6seo y muscular (masa y fuerza muscular)
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Pacientes que ingieran medicamentos conocidos por afectar el
rendimiento neuromuscular y el riesgo de caidas

Pacientes que actualmente participan en programas de ejercicio
resistido por méas de 2 horas a la semana en los ultimos 2 afios
Pacientes que presenten enfermedades neuroldgicas, musculo
esqueléticas (por ejemplo: artrosis de cadera, artrosis de rodilla),
neuromusculares o degenerativas

Pacientes que tienen un implante, bypass o stent

Pacientes con implantes o prétesis en las extremidades inferiores o en
la columna vertebral

Pacientes que sufren de epilepsia

Pacientes con tumores

Pacientes que sufren de diabetes
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3. Flujograma del estudio

|
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Criterios de In{:lusi{’:r>
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sentimiento Informado

Grupo Control

Protocolo de Ejercicio
Resistudo

1l

Seguimiento

Grupo Experimental

Protocolo de Ejercicio
Resistido asociado a WBV
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4. Tamano de muestra

El tamafio muestral de nuestro estudio corresponde a una muestra no
probabilistica por conveniencia.

El muestreo por conveniencia corresponde a uno de los métodos principales
de muestreo no probabilistico. Implica el empleo de una muestra integrada por
personas cuya disponibilidad como sujetos de estudio sea mas conveniente. Este
tipo de muestreo es la técnica que mas se utiliza en los estudios de ciencias de la
salud. Ademas, posee la ventaja de ser conveniente y econdmico, a diferencia del
muestreo probabilistico que requiere de habilidades, recursos, tiempo y
oportunidad.®®

Para el célculo del tamafio muestral, utilizaremos el software de analisis
epidemioldgico de datos tabulados nQuery Advisor, con los siguientes datos:

v Nivel de confianza: 95%

v' Error alfa: 5% (0,05)

v Potencia: 80%

v Error beta: 20%

v Diferencia entre la fuerza basal (de extension de rodilla) y fuerza
resultante en el grupo experimental: 119,1 +/- 162,7

v Diferencia entre la fuerza basal y fuerza resultante (para extension de

rodilla) en el grupo control: 84,1 +/- 121,9
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1 File Edit View Options Assistants Randomize Plot  Window Help

Blz@ s @ sme|a|usdn
Two group t-test of equal means (unequal n's)
1 | 2 | s
Test significance level, o 0,050
1 or 2 sided test? 2
Group 1 mean, p, 80,000
Group 2 mean, p, 120,000
Difference in means, |, - P -40,000
Common standard deviation, & 50,000
Effect size, 6 =Ip, - gl /& 0,800
Power { % ) 80
n, 26
N, 26
Ratio: n, f n, 1,000
N=n,+ n, 52

Dando como muestra un total de 52 sujetos efectivos. Considerando el
porcentaje de pérdidas, durante el seguimiento, de aproximadamente un 10%,
resulta como muestra total 60 sujetos, los cuales deberan cumplir con los criterios
de elegibilidad de nuestro estudio y dar su consentimiento informado para
posteriormente ser aleatorizados en un grupo control y otro experimental, de 30

sujetos cada uno.

5. Aleatorizacion dela muestra

En nuestro estudio se utilizadara una aleatorizacién en bloques, dado que
este método permite limitar la posibilidad de desbalances en la asignacion de los
tratamientos, ademas permite en la medida de lo posible balancear algunos de los
sesgos inherentes del proceso de aleatorizacion simple, distribuyendo
uniformemente las variables confundentes.

Para este estudio (N=60) se utilizaran bloques con 4 celdas cada uno. El

nimero de bloques esta determinado por el numero de sujetos incluidos en el
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estudio y el niamero de celdas que se haya decidido incluir en cada bloque. Cada
bloque contendra en cada celda una de las intervenciones y ademas cada bloque
debera contener un numero balanceado de los posibles tratamientos.

El siguiente paso es formar los bloques con todas las combinaciones
posibles de tratamientos:
A=Tratamiento Grupo Experimental

B=Tratamiento Grupo Contr ol

A |A |B |B

B |A A |B

Finalmente se le da un nimero a cada bloque y se procede a asignar el
tratamiento de cada sujeto utilizando las combinaciones dentro de los bloques. De

esta forma cada grupo quedara con la misma cantidad de sujetos.
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6. Enmascar amiento

Para efectos de nuestro estudio se decidié enmascarar tanto al evaluador,
pacientes y terapeutas. En el primer caso, el evaluador no tendra conocimiento de
que intervencion fue efectuada a cada paciente, todos serdn evaluados bajo los
mismos criterios, independiente de si son parte del grupo control o del grupo
experimental. Las evaluaciones durante el estudio se realizardn: al momento de
ingresar al estudio (medidas basales), luego de 3 meses de iniciada la intervencion
(medidas de resultado) y una vez terminada este periodo cumplido los 6 meses de
intervencion (medidas de resultado finales). El evaluador realizarad las mediciones
y registrara los datos obtenidos, sin realizar consultas acerca de las intervenciones.

En el segundo caso, habran 2 terapeutas, cada uno tendra a su cargo uno
de los grupos, pero ninguno de los 2 sabran cual grupo les fue asignado, sea el
experimental o el control.

Y por ultimo, ninguno de los pacientes sabra a qué grupo ha sido asignado
debido al proceso de aleatorizacion y ademas porque cada terapeuta mantendra en
estricto silencio a qué grupo pertenece cada paciente. Ademas, para evitar la
posibilidad de que los pacientes, de los distintos grupos, entren en contacto y asi
pudiesen darse cuenta a qué grupo pertenecen, los protocolos de entrenamiento se

realizaran en distintos horarios y dias.
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7. Variablesy Mediciones

7.1 Variableindependiente o predictora

La variable predictora serd la intervencion Kkinésica: para un grupo,
corresponderd a un protocolo de ejercicio resistido; y para el otro grupo
correspondera a un protocolo de ejercicio resistido asociado a terapia vibratoria
(Whole Body Vibration).
Protocolo de gjercicio resistido para €l incremento de la fuerza muscular de
miembrosinferioresen el AM.
Definicion: Intento de incrementar la fuerza muscular de miembros inferiores, a
través de una serie de ejercicios resistidos.
Descripcion: Estos ejercicios tienen por objetivo mejorar la fuerza muscular de
MMII para disminuir en algin grado las repercusiones que conlleva la sarcopenia,
como es el riesgo de caidas, problematica de gran importancia en el AM. Esto se
llevara a cabo mediante ejercicios resistidos, tales como sentadillas unilaterales y
bilaterales realizadas en diversos angulos de flexion de rodilla, entre otros. Estos
ejercicios seran llevados a cabo sobre las plataformas vibratorias apagadas.
Protocolo de gercicio resistido asociado a terapia vibratoria (WBV) para €l
incremento de la fuerza muscular de miembrosinferioresen e AM.
Definicion: Intento de incrementar la fuerza muscular de miembros inferiores, a
través de la terapia base (ejercicio resistido) asociada a terapia vibratoria (Whole
Body Vibration), que consiste en que el paciente realice los mismos ejercicios de

resistidos mencionados en el protocolo anterior.
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Descripcion: Estos ejercicios tienen por objetivo mejorar la fuerza muscular de
MMII para disminuir en algin grado las repercusiones que conlleva la sarcopenia,
como es el riesgo de caidas, problematica de gran importancia en el AM. Esto se
llevard a cabo mediante los mismos ejercicios resistidos del protocolo anterior
(sentadillas unilaterales y bilaterales realizadas en diversos angulos de flexién de
rodilla, entre otros). Estos ejercicios seran llevados a cabo sobre las plataformas
vibratorias encendidas.

7.2 Variables dependientes o deresultado

7.2.1- Fuerza muscular de Miembr os Inferiores

Definicion: Capacidad que tiene el masculo de producir tensién al activarse.?

En nuestro estudio, se medird la fuerza muscular de extension de rodilla
(grupo muscular objetivo: cuédriceps) . La fuerza extensora de rodilla puede ser
medida isométricamente o isocinéticamente.®

En nuestro caso, se medira de la primera forma.
Tipo devariable: Cuantitativa Continua.
I nstrumento de medicion: Dinamdmetro Isométrico.
Dimension: Kilogramos (kg).

Para medir las fuerzas ejercidas, se utilizara un dinamdmetro digital marca
“PRECISION EL-5" con una celda de carga axial, trabajando tanto a traccion
como a compresion.©”

El rango completo de medicion del dinamometro es de -42 kg a 100 kg.

(Figuras7y 8)

79

——
| —



Figura 7.- Pantallay controles del dinamometr o isométrico

Valoracion cuantitativa del aumento de la fuerza muscular mediante un protocolo
isométrico en pacientes con reconstruccion de LCA. 2011.
Figura 8.- Sensor del dinamdmetro sin conectar, (a) sensor atornilladoy (b)

trabajando a traccion

Valoracion cuantitativa del aumento de la fuerza muscular mediante un protocolo

isométrico en pacientes con reconstruccion de LCA. 2011.

Elementos de soporte: Para medir fuerza maxima sobre el dinamometro, se

utilizara una cadena para vincular la pierna con el dinamometro en traccion. Se
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utilizard una cadena de acero cuyos eslabones permitieron variar la distancia entre
el dinamometro y el paciente. Ademas se utilizard un soporte de aluminio con
forma de U junto con una almohadilla que se coloca sobre la pierna del individuo
para lograr el movimiento sin que el participante notara alguna molestia. (Figura
9)

Figura 9.- Elementos de soporte utilizados en la experimentacion.

Valoracion cuantitativa del aumento de la fuerza muscular mediante un protocolo

isométrico en pacientes con reconstruccion de LCA. 2011.

Protocolo de medicién

Tanto a los sujetos del grupo de control como a los del grupo experimental
se les medira la M&xima Contraccion Voluntaria Isométrica (MCVI) en extensores
de la rodilla. EI grupo muscular seré evaluado en tres angulos de posicionamiento
de la rodilla (0°, 60° y 90°) y en ambas piernas. Para realizar cada medicion, el
participante sera ubicado en una posicion que permitiera concentrar el movimiento
en el grupo muscular a medir. Para ayudar al sujeto a realizar la MCVI a un angulo
especifico, se le indicar4 que inicie un movimiento en un angulo ligeramente

superior al angulo de medicion y que moviera la pierna hasta llegar al angulo
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requerido, realizando la maxima fuerza. En esa posicion se le pedird que
permanezca aproximadamente 2 segundos, sosteniendo la méaxima contraccion.
La distancia desde la rodilla hasta el soporte que une la pierna con el dinamémetro
se mantendré para ambas piernas, en las mediciones para cada &ngulo.

Extensor a 0° EI participante se coloca de pie y de espaldas al
dinamdmetro. Se le instruye para que extienda la rodilla de tal forma que el pie se
aleje del soporte. Se le ofrece un soporte de apoyo para los brazos que se coloca
delante del sujeto para mejorar la estabilidad. Se le indica que cologue el pie a
contraer 15 cm por detras del contralateral y trate de igualar la posicion del mismo
realizando fuerza maxima. (Figura 10)

Figura 10.- Ejercicio para muscul os extensores a 0°.

Valoracion cuantitativa del aumento de la fuerza muscular mediante un protocolo

isométrico en pacientes con reconstruccion de LCA. 2011.
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Extensor a 60° EI participante se ubica de pie y de espaldas al
dinamdémetro, con el pie apoyado sobre un step. Se le indica al paciente que
comience en un angulo mayor (aproximadamente 90°) y extienda la rodilla hasta
Ilegar a 60° realizando la maxima fuerza. (Figura 11)

Figura 11.- Ejercicio para muscul os extensor es a 60°.

Valoracion cuantitativa del aumento de la fuerza muscular mediante un protocolo

isométrico en pacientes con reconstruccion de LCA. 2011.

Extensor a 90°. El paciente se ubica sentado sobre un step enfrentado al
sensor del dinamometro y asegurando que la rodilla y la cadera queden alineadas.
Se utiliza ahora un brazo fijo sobre el cual el paciente ejercera la fuerza. Se le
indica al sujeto que comience el movimiento de extension en una posicion de
aproximadamente 70 grados de rodilla, y que contraiga hasta angulo de 90°.

(Figura 12)
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Figura 12.- Ejercicio para muscul os extensor es a 90°

T

Valoracion cuantitativa del aumento de la fuerza muscular mediante un protocolo

isométrico en pacientes con reconstruccion de LCA. 2011.

En el caso de nuestro estudio, se espera que para ambos grupos aumente
la fuerza muscular del cuadriceps, en comparacion a las mediciones basales. La
diferencia entre ambos valores, para cada grupo, serdn los valores que se
comparardn en nuestro estudio y con ello determinar finalmente si existen
diferencias significativas entre los dos protocolos con respecto a la variable en

cuestion.
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7.2.2.- Riesgo de caidas
Definicion:

La OMS define las caidas como: “consecuencia de cualquier
acontecimiento que precipite al paciente al suelo en contra de su voluntad”. El
riesgo de caidas se define como un aumento de la susceptibilidad a las caidas que
puede causar un daiio fisico.®V
Tipo devariable: Cualitativa Ordinal.

Instrumento: Time Up and Go (TUG)
Dimensién: Segundos (Tiempo).

El Timed Up-and-Go mide el tiempo necesario para completar una serie
de tareas funcionalmente importantes. Nos sirve como evaluacion del equilibrio
dindmico. El TUG, usado en evaluacion geriatrica, puede servir como una prueba
de desempefio fisico.?

Ademas, es sensible y especifico para el riesgo de caidas.

Para realizar el test se requiere del espacio adecuado, un silla, un cono y
un cronometro.(Ver Anexo N°1)

El paciente se encuentra sentado en una silla y a tres metros de él se
ubica un cono, lo que se le pide es que se levante de la silla y camine en linea
recta hacia el cono, de la vuelta y se vuelva a sentar lo més rapido posible. El
evaluador se encuentra a un costado a la mitad del trayecto y con un cronometro
mide el tiempo desde que el paciente se levanta de la silla hasta que vuelve a

sentarse.
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Se considera equilibrio normal si se demora 10 o menos segundos y
alterado si es mayor o igual a 15 segundos. En cuanto al riesgo de caidas se
considera normal menor o igual 10 seg, riesgo leve de caida 10 a 20 seg y alto
riesgo de caida mayor 20 seg.®

En nuestro caso, se esperaria que el puntaje correspondiente como
resultado del TUG dé como resultado un menor riesgo de caidas, corroborando asi
que el incremento de la fuerza de miembros inferiores tiene relacién con esta
variable.

7.3 Variables Basales o de Control
7.3.1 Edad
Definicion: Se define como el tiempo que ha vivido una persona.

En este caso correspondera a los afios cumplidos al momento de ingresar

al estudio.

Tipo devariable: Cuantitativa Continua.

Instrumento: Se registrara en la ficha de admision con la cédula de identidad.
Dimension: Afios de vida.

7.3.2Género

Definicion: Se refiere a los conceptos sociales de las funciones, comportamientos,
actividades y atributos que cada sociedad considera apropiado para los hombres y
las mujeres.

Tipo devariable: Cualitativa Dicotomica

Dimensién: Se registrard con cédula de identidad en género femenino y

masculino.
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8. Intervencion

8.1 Caracteristicas generales en comun para ambos grupos inter venidos

Ambas intervenciones (ejercicio resistido y ejercicio resistido asociado a
terapia vibratoria) se llevaran a cabo en un periodo comprendido de 6 meses, con
sesiones de trabajo de dos veces por semana. Las evaluaciones se realizaran al
inicio del estudio (previo a que los pacientes inicien sus respectivos protocolos de
entrenamiento), una segunda evaluacion después de transcurridos 3 meses y una
ultima evaluacion al finalizar el estudio (6 meses).

Cada grupo (experimental y control) se dividira en 3 subgrupos de 10

personas cada uno, los cuales asistiran en diversos dias y horarios. (Tabla 4)

Tabla 4.- Horario de subgrupos

Grupo Dias Horario Grupo i Horario

Control Experimental

GC, Lun-Mié 09:00- GE, Mar- Jue  09:00-
09:45 hrs 09:45 hrs

GC, Lun-Mié 10:15- GE; Mar-Jue  10:15-
11:00 hrs 11:00 hrs

GC; Lunes-Mié 11:30- GE; Mar-Jue  11:30-
12:15 hrs 12:15 hrs

Las variables de entrenamiento®®, para ambos protocolos de entrenamiento,

seran las siguientes:
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v' Frecuencia: Nimero de sesiones de ejercicio por semana. La indicacion
tradicional es de tres sesiones de entrenamiento por semana. La
recomendacion es que el entrenamiento individual del A.M. sea como
minimo dos dias por semana pero nunca méas de cuatro. En nuestro caso,
como ya se menciond anteriormente, corresponderan a dos dias por

semana.

v' Duracion : Extension de cada sesion de entrenamiento (tiempo en
minutos). Sesiones de entrenamiento de larga duracién no son
necesariamente mas eficaces; de hecho los A.M. deben evitarlas, pues
pueden aumentar el riesgo de lesion, manifestado por fatiga extrema. Se
recomienda un rango de 20 (minimo) a 45 (maximo) minutos por sesion.
Para nuestro estudio, correspondera a una duracion aproximada de 45

minutos, por sesion.

v' Grupos musculares. Los grupos musculares, en nuestro estudio, se

clasifican en:

E.E.L.L.: mUsculos de cadera (gluteos), muslo (cuadriceps e isquiotibiales) y
musculos de la pierna (triceps sural).

Como medida paliativa, a ambas intervenciones se les sumara una serie de
ejercicios resistidos focalizados para miembros superiores, debido a que
como se ha sefialado previamente la sarcopenia no solamente afecta la
fuerza muscular de miembros inferiores, sino que también afecta la fuerza

muscular global del A.M. Por efectos/caracteristicas de la plataforma
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vibratoria, especificamente de la vibracion (tiene mayor efecto mientras
menor sea la distancia a la musculatura que se quiere trabajar, es decir que
la musculatura que mas se potencia de este tratamiento corresponde a
aquella propia de tobillo y rodilla) focalizamos la mejoria de fuerza
solamente en miembros inferiores; y es por ello que se agregaran a ambos
protocolos esta serie de ejercicios resistidos para miembros superiores
(brazos: masculos biceps, triceps, y muasculos del antebrazo).

Ejercicios. El gjercicio puede ser catalogado como sintético (mas de una
articulacién involucrada dindmicamente en la realizacion del ejercicio), o
analitico (s6lo una articulacion estd dinamicamente involucrada). En el
AM., el programa de entrenamiento de resistencia debe enfocarse

principalmente a ejercicios sintéticos.

NUmer o de gercicios por grupos musculares. Se ha recomendado que
uno a dos ejercicios por grupo muscular son adecuados. Empleando
ejercicios sintéticos se ejercita mas de un grupo muscular, esto elimina la

necesidad de realizar cualquier ejercicio analitico.

Orden de gercicios y grupos musculares. Se recomienda realizar
primero los ejercicios sintéticos y luego los analiticos. Asimismo se deben
trabajar antes los grupos musculares méas grandes y después los mas

pequerios.

Intensidad: Cantidad de carga de peso utilizado en el entrenamiento. Es

considerada la variable mas importante del entrenamiento por inducir
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mejoras en fuerza y funcion del musculo. La intensidad se expresa como
un porcentaje de la cantidad del maximo peso que puede levantarse para
un ejercicio determinado (1 R.M.) o su equivalente en ndmero de
repeticiones. Los A.M. pueden tolerar altas intensidades de ejercicio, que
sirven para aumentar la fuerza muscular significativamente, cuidandose del

riesgo de lesion musculo-esquelética.

Repeticiones: Numero de veces que se realiza un movimiento completo de
un ejercicio. Hay una relacion inversa entre la intensidad y las repeticiones,
indicando que tal como aumenta la intensidad, las repeticiones deben
disminuir. La intensidad hace referencia a la carga levantada (pesos), en
caso de gue esta carga no sea incrementada (por ejemplo por ausencia de
implementos para hacerlo), la variacion necesaria para que se cumpla el
principio del programa debera consistir en ir progresando en el nimero de
repeticiones para mantener la relacion de proporcion. Se realizard cada
repeticion lentamente a lo largo de todo el rango de movilidad, puesto que
la realizacion de los ejercicios mas rapidamente no aumenta la ganancia de

fuerza y puede aumentar el riesgo de lesion.

Series. Cada serie se refiere al conjunto de repeticiones. Se ha mostrado
mejoras en la fuerza muscular usando una a tres series de cada ejercicio
durante el programa de entrenamiento. Un promedio de dos series de cada
ejercicio es beneficioso para la mayoria de los individuos. Para evitar un
exceso de fatiga, se recomiendan periodos de descanso de 1 minuto entre

cada serie de ejercicios.
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v' Progresion y variacion: Para lograr éptimos resultados, es importante
incluir progresién y variacion en el programa de entrenamiento de
resistencia, esto involucra incorporar el principio de sobrecarga (ajustar las
variables del programa de entrenamiento antes mencionadas, aumentando

sus valores).

Los protocolos de entrenamiento seran los mismos tanto para el grupo
experimental como para el grupo control, siendo iguales las fases de entrenamiento
de calentamiento previo, vuelta a la calma y ejercicios de flexibilizacion para
ambos, tanto en duracién (en tiempo) como ejercicios a ejecutar. La Unica
diferencia radicara en la fase de ciclo especifico, Unica etapa donde los ejercicios
seran realizados sobre las plataformas vibratorias, siendo éstos ejercicios los
mismos para ambos grupos, con la excepcion de que las plataformas vibratorias se
encontraran apagadas para el grupo control y encendidas para el grupo
experimental al momento de llevar a cabo dichos ejercicios, hecho que los
pacientes desconoceran.

A continuacion, se detallan las fases de entrenamiento para ambos
grupos:

1) Calentamiento previo

Objetivo: Preparar al organismo para el ciclo especifico, mediante ejercicios de
flexibilizacion.

Duracién; 10 minutos
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Ejercicios de Flexibilizacion para M.M.S.S. y M.M.1.17%:

a) Elongacion de isquiotibiales (Figura 13)

Siéntese de lado en un banco

- Mantenga una pierna estirada sobre el banco

- Mantenga la otra pierna fuera del banco, con la planta del pie apoyada en el
suelo

- Enderece la espalda

- Inclinese hacia delante desde las caderas hasta que sienta el estiramiento en
la pierna sobre el banco, manteniendo hombro y espalda derechos, en el
caso de los adultos mayores que usen prétesis de cadera omitir este
gjercicio, a no ser que sea autorizado por el médico. Mantener posicion 5
segundos.

- Repita con la otra pierna.

Figura 13.- Elongacion de I squiotibiales

Gobierno de Chile. Comité Nacional para el Adulto Mayor. Guia de ejercicios para

un envejecimiento saludable.




b) Elongacion de Triceps Sural (Figura 14)

- Pararse con las manos contra la pared con los brazos extendidos
- Lleve una pierna atras apoyando talén completo

- Mantenga esa posicion durante 5 segundos

- Repita con la otra pierna.

Figura 14.- Elongacién de Triceps Sural
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Gobierno de Chile. Comité Nacional para el Adulto Mayor. Guia de ejercicios para
un envejecimiento saludable.

c) Elongacion del Triceps Braquial (Figura 15)

- Sostenga la toalla con su mano derecha

- Levante y doble su brazo derecho de manera de deslizar la toalla por la espalda

- Tome el extremo de la toalla con la mano izquierda

- Cambie de posiciones
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Figura 15.- Elongacién del Triceps Braquial
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Gobierno de Chile. Comité Nacional para el Adulto Mayor. Guia de ejercicios para
un envejecimiento saludable.

d) Elongacién de Flexores de Mufieca (Figura 16)

- Junte las manos como en posicién de orar

-Levante los codos de manera que los brazos queden paralelos al suelo

manteniendo las manos una contra la otra

- Mantenga esta posicién de 10 a 30 segundos

- Repita 3 veces

Figura 16.- Elongacion de flexor es de mufieca

Gobierno de Chile. Comité Nacional para el Adulto Mayor. Guia de ejercicios para

un envejecimiento saludable.
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2) Ciclo especifico

Obijetivo: lograr intensidad de trabajo planificada mediante la utilizacion de
grandes grupos musculares
Duracion: 20 min

Como se menciond anteriormente, se llevaran a cabo también ejercicios
enfocados en musculatura de miembros superiores como medida paliativa (estos se
llevaran a cabo fuera de la plataforma vibratoria, previo a los ejercicios resistidos

para musculatura de miembros inferiores).

Ejercicios de Biceps Braquial:

- Siéntese en una silla sin brazos, con la espalda apoyada en el respaldo de la
silla.
- Los pies apoyados en el suelo y paralelos a los hombros.
- Sostenga las pesas a ambos lados del cuerpo, brazos derechos y, palmas
hacia adentro.
- Lentamente doble un codo, levantando el peso hacia el pecho. (Rote la
palma de la mano hasta enfrentar el hombro mientras levanta la pesa).
- Mantenga la posicion.
- Lentamente baje el brazo hasta la posicion inicial.
- Repita con el otro brazo.
El protocolo de ejercicio resistido asociado a terapia vibratoria “Whole
Body Vibration” y el protocolo de ejercicio resistido se realizaran en esta etapa y

seran explicados con mayor precision mas adelante.
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3) Vueltaalacalma
Objetivo: Disminuir progresivamente el nivel de esfuerzo para evitar
complicaciones
Duracién: 5 min

4) Elongacién muscular

Duracion: 10 minutos
Se realizan mismos ejercicios de flexibilizacion que se realizaron en

fase de calentamiento previo.

96

——
| —



8.2 Caracteristicasdela intervencion del grupo experimental (Grupo A)
A continuacion se detalla el protocolo de ejercicio resistido asociado a
terapia vibratoria Whole Body Vibration, realizado durante el periodo de Ciclo

Especifico, para musculatura de miembros inferiores®®:

Protocolo de Ejercicio Resistido asociado a Terapia Vibratoria WBYV para

Musculatura de Miembr os I nferiores

Terapia base asociada a terapia vibratoria Whole Body Vibration.
Ejercicios efectuados sobre plataformas vibratorias encendidas.

Cada posicion sera ensefiada por el terapeuta del respectivo grupo.
Todas las posiciones deben ser mantenidas como minimo 10 seg.
Cada ejercicio activo se intercala con 1 min de reposo (sin vibracion).
Se comenzara con 1 serie (por ejercicio) de 8 repeticiones.

Las frecuencias al inicio son de 25 Hz.

Ejercicios resistidos para musculatura de M.M.L.1:

1. Standing calf (elevacién de talones): Colocar ambas manos en las
manillas. Colocar los pies en el centro de la plataforma y elevar los
talones. Mantener las rodillas extendidas y la espalda erguida mirando
recto hacia adelante. Es aconsejable contraer el abdomen. Zonas

interesadas: triceps sural.

2. One-legged squat (sentadilla minima unilateral): colocer ambas manos en
las manillas. Colocar un pie fuera de la plataforma. Colocer el otro pie al
centro de la plataforma y mantener la rodilla (de esa pierna) flexionada a

130° y la espalda lo mas erguida posible mirando en linea recta hacia

97

——
| —



&,

4.

6.

delante. Zonas interesadas: gluteo, cuadriceps, triceps sural( pierna sobre

la plataforma)

One-legged deep squat (sentadilla media unilateral): colocar ambas
manos en las manillas. Colocar un pie fuera de la plataforma. Colocar el
otro pie al centro de la plataforma y mantener la rodilla (de esa pierna)
flexionada a 100° y la espalda lo méas erguida posible mirando en linea
recta hacia delante. Zonas interesadas: glateo, cuadriceps, triceps sural(

pierna sobre la plataforma)

Short Squat (sentadilla minima): Colocar ambas manos en las manillas.
Colocar los pies en el centro de la plataforma y separarlos tanto como la
distancia entre los hombros. Mantener las rodillas flexionadas a 130° y la
espalda lo mas erguida posible mirando en linea recta hacia

adelante. Zonas interesadas: glateos, cuadriceps, triceps sural.

Deep Squat (sentadilla media): Colocar las manos en las manillas. Colocar
los pies en el centro de la plataforma y separarlos tanto como la distancia
entre los hombros. Mantener las rodillas flexionadas a 100° y la espalda lo
mas erguida posible mirando en linea recta hacia adelante. Zonas

interesadas: glateos, cuédriceps, pantorrillas.

Wide stance Squat (sentadilla ampliacompleta): Colocar ambas manos en
las manillas. Colocar los pies en el centro de la plataforma y separarlos
tanto como la distancia entre los hombros. Mantener las rodillas

flexionadas a 90° y la espalda lo méas erguida posible mirando en linea
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recta hacia adelante. Zonas interesadas: gluteos, cuédriceps, triceps sural.

Se progresara posteriormente a 2 series de 10 repeticiones cada una y se cambiara
la frecuencia a 30 Hz (a los 2 meses de iniciada la intervencién).

Se progresara posteriormente a 3 series de 10 repeticiones cada una Yy se
cambiara la frecuencia a 35 Hz (a los 4 meses de iniciada la intervencion hasta

finalizar el estudio).
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8.3 Caracteristicasdela intervencion del grupo control (Grupo B)
A continuacion se detalla el protocolo de ejercicio resistido, realizado
durante el periodo de Ciclo Especifico, para musculatura de miembros

inferiores®®©:

Protocolo de Ejercicio Resistido para M usculatura de Miembr os Inferiores

Terapia base.

Ejercicios efectuados sobre plataformas vibratorias apagadas.
Cada posicion serd ensefiada por el terapeuta del respectivo grupo.
Todas las posiciones deben ser mantenidas como minimo 10 seg.
Cada ejercicio activo se intercala con 1 min de reposo.

Se comenzara con 1 serie (por ejercicio) de 8 repeticiones.
Ejercicios resistidos para musculatura de E.E.L.1.

1. Standing calf (elevacion de talones): Colocar ambas manos en las
manillas. Colocar los pies en el centro de la plataforma y elevar los
talones. Mantener las rodillas extendidas y la espalda erguida mirando
recto hacia adelante. Es aconsejable contraer el abdomen. Zonas
interesadas: triceps sural. Variantes: parado sobre una sola pierna y con la

otra flexionada hacia los gluteos.

2. One-legged squat (sentadilla minima unilateral): colocer ambas manos en
las manillas. Colocar un pie fuera de la plataforma. Colocer el otro pie al
centro de la plataforma y mantener la rodilla (de esa pierna) flexionada a

130° y la espalda lo mas erguida posible mirando en linea recta hacia
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4.

delante. Zonas interesadas: gluteo, cuadriceps, triceps sural( pierna sobre

la plataforma).

One-legged deep squat (sentadilla media unilateral): colocar ambas
manos en las manillas. Colocar un pie fuera de la plataforma. Colocar el
otro pie al centro de la plataforma y mantener la rodilla (de esa pierna)
flexionada a 100° y la espalda lo méas erguida posible mirando en linea
recta hacia delante. Zonas interesadas: glateo, cuadriceps, triceps sural(

pierna sobre la plataforma).

Short Squat (sentadilla minima): Colocar ambas manos en las manillas.
Colocar los pies en el centro de la plataforma y separarlos tanto como la
distancia entre los hombros. Mantener las rodillas flexionadas a 130° y la
espalda lo mas erguida posible mirando en linea recta hacia
adelante. Zonas interesadas: gluteos, cuadriceps, triceps sural. Variantes:
(@) sin utilizar el manillar; (b) parado sobre una sola pierna y con la otra

flexionada hacia los gluteos.

Deep Squat (media sentadilla): Colocar las manos en las manillas. Colocar
los pies en el centro de la plataforma y separarlos tanto como la distancia
entre los hombros. Mantener las rodillas flexionadas a 100° y la espalda lo
mas erguida posible mirando en linea recta hacia adelante. Zonas
interesadas: glateos, cuédriceps, pantorrillas. Variantes: (a) sin utilizar el
manillar; (b) parado sobre una sola pierna y con la otra flexionada hacia

los gluteos.
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6. Wide stance Squat (sentadilla completa): Colocar ambas manos en las
manillas. Colocar los pies en el centro de la plataforma y separarlos tanto
como la distancia entre los hombros. Mantener las rodillas flexionadas a
90° y la espalda lo mas erguida posible mirando en linea recta hacia
adelante. Zonas  interesadas: gluteos,  cuadriceps,  triceps  sural.
Variantes: (a) sin utilizar el manillar; (b) parado sobre una sola pierna y

con la otra flexionada hacia los glateos.

Se progresara posteriormente a 2 series de 10 repeticiones cada una (a los 2 meses
de iniciada la intervencién)
Se progresara posteriormente a 3 series de 10 repeticiones cada una (a los 4 meses

de iniciada la intervencion hasta finalizar el estudio).
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CAPITULOV
Andlisis Estadistico
1. Hipdtesis Alternativa Hi
Existen diferencias estadisticamente significativas entre la aplicacion de
un protocolo de ejercicio resistido asociado a terapia vibratoria (Whole Body

Vibration) en comparacion con la aplicacion de un protocolo de ejercicio resistido

en cuanto al incremento en la fuerza muscular de miembros inferiores.

2. HipotesisnulaHo

No existen diferencias estadisticamente significativas entre la aplicacion
de un protocolo de ejercicio resistido asociado a terapia vibratoria (Whole Body
Vibration) en comparacion con la aplicacion de un protocolo de ejercicio resistido

en cuanto al incremento en la fuerza muscular de miembros inferiores.

3. Analisisdescriptivo

El andlisis descriptivo se utilizara para medir, registrar, organizar y
sintetizar los datos obteniendo conclusiones sobre su distribucién y estructura.
Para la representacion grafica y numérica de las variables se utilizaran tablas y
graficos, de esta forma se aclarara la distribucion de frecuencia de cada variable.

(Tabla5)
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Tabla 5.- Variables de Andlisis Descriptivo

Variable Tipo de Medicion Estadistica Apropiada
Fuerza Cuantitativa Continua | Media, Moda, Mediana
Riesgo de Caidas | Cualitativa Ordinal Media, Moda, Proporciones
Edad Cuantitativa Discreta Proporciones, Moda

Sexo Cualitativa Nominal Proporciones, Moda

4. Andlisisinferencial

El andlisis inferencial nos permitird obtener la significancia estadistica
que hay entre las variables de exposicién y los variables de resultado en nuestro
estudio. Para establecer si hubo diferencias estadisticamente significativas en
éstas ultimas (variables de resultado), antes y después de la aplicacion de la terapia
en estudio, entre los grupos experimental y de control, se realizara la prueba t-
student, para el andlisis de las variables cuantitativas continuas, la cual permite
comparar el promedio de las variables en estudio entre ambos grupos.

Para efectuar el analisis intragrupos, utilizaremos la prueba t pareada,
para evaluar si el cambio en las variables al inicio y después del tratamiento es
estadisticamente significativo en cada uno de los grupos.

Para el andlisis de las variables cualitativas, se utilizara la prueba de chi2

permite establecer si existe 0 no asociacion con la variable independiente.
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CAPITULO VI

Consideraciones éticas
1. Principios

Toda investigacion en seres humanos debe basarse y respetar cuatro
principios éticos basicos, los cuales guian la preparacion responsable de protocolos
de investigacion, siendo éstos los siguientes:
- Principio de Autonomia: Define el derecho de toda persona a decidir por si
misma en todas las materias que la afecten de una u otra manera, con
conocimiento de causa y sin coacciéon de ningun tipo. Determina también el
correspondiente deber de cada uno de respetar la autonomia de los demas. En el
caso de nuestra investigacion, se dara el poder de decision a cada uno de los
futuros participantes, sin influencias internas ni externas para la firma del
consentimiento informado.
- Principio de Beneficencia: Define el derecho de toda persona de vivir de acuerdo
con su propia concepcion de la vida buena, a sus ideales de perfeccion y felicidad.
intimamente relacionado con el principio de autonomia, determina también el
deber de cada uno de buscar el bien de los otros, no de acuerdo a su propia manera
de entenderlo, sino en funcion del bien que ese otro busca para si. De acuerdo a
esto Ultimo, que es nuestra obligacion lograr el maximo de beneficios y reducir al
minimo el dafio, esto es asegurar que los beneficios que conlleva el estudio sean
superiores a los riesgos. En el caso de nuestro estudio, se busca el bien de los

pacientes desde su perspectiva al informales de los beneficios de la intervencion y
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dejar que ellos sean quienes deciden si quieren participar o no, determinando ellos
si sienten que podrian mejorar a través de ésta.

- Principio de No- Maleficencia: Define el derecho de toda persona a no ser
discriminada por consideraciones bioldgicas, tales como raza, sexo, edad,
situacion de salud, etc. Determina el correspondiente deber de no hacer dafio, ain
cuando el interesado lo solicitara expresamente. En el caso de nuestro estudio, los
criterios de inclusion y exclusion no hacen referencia a ningin tipo de
discriminacion segun raza y sexo, debido a que se incluyen a personas de ambos
sexos. En cuanto a la edad, se determind que el rango etareo de estudio sera entre
los 65 y 85 afios de edad, debido a que la poblacion objetiva de este estudio
corresponde a la poblacién Adulto Mayor. En cuanto a la situacion de salud,
debieron ser excluidas algunas personas a causa de ciertas condiciones que podrian
exponerlos a un supuesto riesgo potencial, tales como pacientes con enfermedades
vasculares serias, entre otros.

- Principio de Justicia: Define el derecho de toda persona a no ser discriminada
por consideraciones culturales, ideoldgicas, politicas, sociales o econdémicas.
Determina el deber correspondiente de respetar la diversidad en las materias
mencionadas y de colaborar a una equitativa distribucién de los beneficios y
riesgos entre los miembros de la sociedad. En nuestro estudio se otorga la maxima
igualad posible, sin discriminar en ningun aspecto y siempre promoviendo
beneficios para los pacientes, ya que se busca sentar una base de tratamiento con

evidencia y con un minimo riesgo.
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2. Riesgosy beneficios de la investigacion

Tanto el entrenamiento de resistencia base como el entrenamiento de
resistencia sobre plataforma vibratoria no conlleva riesgos para la salud e
integridad fisica, psicoldgica y social de los participantes.

Ambos grupos, experimental y control, recibiran un tratamiento de base,
por lo cual ningln paciente quedard sin una intervencion. Los pacientes seran
atendidos por un equipo de profesionales del area de la salud debidamente
instruidos respecto a la técnica en estudio. La participacion de las personas en este
estudio es voluntaria, por lo que un sujeto pudiera retirarse de éste en cualquier
momento si asi lo estima conveniente, independiente de los motivos que tenga.

Los resultados obtenidos en este estudio irdn en directo beneficio de los
participantes y de la poblacion de Adultos Mayores, debido a que a través del
aumento de la fuerza muscular de miembros inferiores, se lograra disminuir el
riesgo de caidas, una gran problematica de salud en esta poblacion, y ademas se
lograra mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

Por ultimo, se generaran importantes aportes al conocimiento cientifico.

3. Autorizacion del comité de ética
Luego de entregar la carta al Director del Servicio de Salud Araucania
Sur, su Comité de Etica debe analizar nuestro proyecto de investigacion, aprobarlo

y autorizarnos para la realizacion del mismo.
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4. Control de datos

Se asegura la privacidad y confidencialidad de los datos, permaneciendo
la identidad de los participantes en el anonimato. Para esto se generara una base de
datos a la cual solo tendran acceso los investigadores y la informacion recopilada
sera codificada para su posterior andlisis. Posteriormente, se informarda a los
pacientes, mediante un informe final, acerca de sus mejorias, de la forma mas facil

y explicativa posible.

5. Seleccién de individuos para la investigacion

Todos aquellos sujetos que cumplan con los criterios de elegibilidad,
tendrén la misma posibilidad de participar del estudio. No se haran distinciones de
raza, sexo, nivel socioeconémico, ideologia politica, religion, entre otras.

Al haber realizado una aleatorizacion previa para la asignacion de
tratamiento de los sujetos, todos los participantes tendrén la misma probabilidad de

pertenecer tanto al grupo experimental como al grupo control.

6. Consentimiento infor mado

Todos los individuos que participen dentro de este estudio deberan firmar
un consentimiento informado donde se estipule que han sido plenamente
informados acerca de los objetivos, métodos utilizados en el estudio y los
resultados que se esperan encontrar. De esta forma los individuos seran

conscientes de las caracteristicas principales de este estudio.
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Esto se llevara a cabo luego de haber sido debidamente instruidos por los
investigadores en cuanto a en qué consiste el tratamiento y la finalidad del estudio.
Ademas, se darad respuesta a todas las interrogantes e inquietudes que tenga la
persona, y asi una vez que haya comprendido y aceptado los términos y
condiciones, se encontrara en condiciones de firmar el consentimiento informado y
finalmente ingresar al estudio.

La carta contiene toda la informacion pertinente respecto a la
investigacion, tales como: objetivo del estudio, procedimientos a realizar y lo que
implica que haga el paciente, profesionales que estaran dentro de la investigacion,
ademas de sefialar que la investigacion ha sido previamente aprobada por el

Comité de Etica del Director del Servicio de Salud Araucania Sur.

109

——
| —



CAPITULO VII

Aspectos Administracion y Presupuesto del Estudio

1. Aspectos Administrativos
El estudio se llevara a cabo en dependencias del CESFAM Pueblo Nuevo,
ubicado en la calle Nahuelbuta N° 2815. El estudio estara coordinado por los dos
investigadores principales, quienes se encargaran de velar por los objetivos y la
planificacion de la investigacion a realizar.
2. Recur sos humanos
2.1 Equipo detrabajo:
» 2 investigadores principales.
> 2 Kinesiologos tratantes.
> 1 Kinesi6logo evaluador.
» 1 Estadistico.
» 1 Secretaria.
2.2 Rolesen €l estudio:
Cada integrante del equipo de trabajo tendré un rol establecido y definido
claramente, los que se detallaran a continuacion:
Investigador es principales:
» Se encargan de coordinar y guiar la realizacion del estudio.
» Escogen a los distintos integrantes del equipo de trabajo.
> Elaboran la planificacion y protocolos del estudio que seran

entregadas a cada uno de los integrantes de este.
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» Programan las reuniones del equipo para conocer tanto los avances,
como los posibles problemas que se presenten en la investigacion.

> Reclutan a los pacientes 0 muestra del estudio, a través de la
aplicacion de los criterios de elegibilidad y el consentimiento
informado.

> Deben velar por el cumplimiento de los principios éticos en la
investigacion, ademas del cumplimiento de los plazos y protocolos
previamente establecidos.

> Junto al estadistico, deben participar en el analisis de datos para
obtener los resultados del estudio.

> Se encargan de la interpretacién de los resultados y la obtencién de
conclusiones, de esta manera también son encargados de crear el
informe del estudio y darlo a conocer.

Kinesidlogo tratante:

> Deberéa estar capacitado, para impartir el entrenamiento ya sea del
grupo control o experimental segun le corresponda.

» Se encargara de entregarle instrucciones claras y precisas respecto
al entrenamiento a cada uno de los pacientes dependiendo del grupo
(control y experimental) durante las sesiones.

> Registrara el cumplimiento de la sesiones de entrenamiento de cada
uno de los pacientes.

Kinesidlogo Evaluador:
> Es el encargado de realizar las mediciones de fuerza basal, a los 3y

6 meses en cada uno de los pacientes del estudio.
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> Aplicara el TUG y a través de este realizar una medicion basal, a los
3y 6 meses del riesgo de caidas.
> Registrara cada uno de los datos obtenidos en cada una de las
mediciones realizadas a los pacientes.
Estadistico:
» Evaluara la metodologia del estudio y que este cumpla con las
normas para su desarrollo.
» Calculara el tamafio de muestra y aleatorizara a los pacientes
para conformar los grupos de estudio.
» Realizara el analisis estadistico descriptivo e inferencial.
» Ingresara los resultados del estudio a la base de datos. Ademaés
analizara e interpretara los datos.
Secretaria:

» Encargada de citar a los pacientes en una fecha y hora especifica
para sus sesiones de entrenamiento. Ademas registrara la asistencia
de cada uno de ellos.

3. Materiales.
v" 10 plataformas Power Plate Pro5.
v 1 cronémetro.
v 1 cono.
v 1 dinamémetro isométrico.
v 1 barra de aluminio en forma de "U” con almohadilla(soporte del
dinamometro).

v 1 Cadena (soporte del dinamémetro).
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1 Barra (soporte del dinamdémetro).

v 1 una banca o step de madera.
v 1Silla.
v" 1cinta adhesiva.
v' 1cinta métrica.
v 10 Mancuernas.
v Documentos de consentimiento informado.
v' Ficha de evaluacidn de los pacientes.
v Carne de asistencia de cada paciente.
v Cuaderno de registro de asistencia de los pacientes.
v' 1 Computador (registrar los datos de cada sesion de entrenamiento
y de evaluacion).
v 1 Impresora.
v" Insumos de oficina.
v 1 Celular para comunicarse con los pacientes.
4, Presupuesto:

El capital utilizado en el estudio se obtendrd a través de fondos

concursables y crédito de entidades bancarias.

Cabe mencionar que el CESFAM Pueblo Nuevo nos facilitara sus

dependencias y recursos utilizados en la investigacion (como una silla, banca de

madera, cono, cinta métrica).(*)

Los kinesidlogos tratantes y el evaluador no recibirdn remuneracion, ya

que seran considerados investigadores secundarios en la publicacion del articulo.
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A continuacion, se muestra el personal y los materiales necesarios para
realizar la investigacion y sus costos asociados. (Tabla 6)

Tabla6.- Materiales

MATERIALES VALOR UNITARIO | VALORTOTAL
10 Plataformas $ 2.000.000 $2.000.000
1 Cronémetro $6.990 $6.990

1 Cono *) (*)
1Dinamometro $ 1.000.000 $ 1.000.000
isométrico

1 Barra de aluminio en | $10.000 $ 10.000
forma de U con

almohadilla

1 Cadena $3.000 $3.000

1 Barra $ 10.000 $10.000

1 Banca o step de madera | (*) *)

1 Silla *) *)

1 cinta métrica *) (*)

1 cinta adhesiva *) (*)
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10 mancuernas $3.000 $ 30.000
Fichas de evaluacion de|$ 10.000 $10.000
los pacientes

1 Cuaderno de registro|$ 5.000 $5.000
de asistencia

Carne de asistencia de|$ 5.000 $5.000
los pacientes

1 Computador $ 140.000 $ 140.000
1 Impresora $ 15.000 $ 15.000
Insumos de oficina $ 100.000 $ 100.000
1 Teléfono celular $20.000 $ 20.000
PERSONAL

1 Estadistico $ 400.000 $ 400.000
1 Secretaria $ 600.000 $600.000
Gastos imprevistos $50.000 $ 50.000
Total $ 4.404.990
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5. Cronograma de actividades:
5.1 Primeraetapa: (Diciembre del 2012 a Enero de 2013)
» Aprobacion de la investigacion por el comité de ética del Servicio de
Salud Araucania Sur.
» Obtencidon de fondos para realizar la investigacion.
» Formacion y organizacion del equipo de trabajo.
» Entrega de la planificacion del estudio al equipo de trabajo e
instruccion de kinesiologos tratantes y evaluador.
» Adquisicion de los materiales necesarios para la implementacion del
estudio.
5.2 Segunda etapa: (Febreroa Marzo de 2013)
» Reclutamiento de los pacientes.
» Entrega y firma del consentimiento informado.
» Aleatorizacion de los pacientes en cada uno de los grupos (control y
experimental).
5.3 Terceraetapa: (Abril a Septiembre de 2013)
» Evaluacion inicial de los pacientes.
» Aplicacion del protocolo de ejercicio resistido para miembro
inferior asociado a terapia vibratoria “Whole Body Vibration™.
» Aplicacion del protocolo de ejercicio resistido para miembro
inferior.
» Inicio del seguimiento a lo largo de 6 meses.

» Primera reevaluacion a los 3 meses y evaluacién final a los 6 meses.
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5.4 Cuarta Etapa: (Octubredel 2013 a Enero de 2014)
> Ingreso de los datos obtenidos en la investigacion a la base de datos.
> Andlisis estadistico descriptivo e inferencial de los resultados
obtenidos en la investigacion.
» Andlisis e interpretacion de los resultados.
» Conclusiones finales del estudio.
» Redaccion del informe final del estudio, con su posterior

publicacion y difusion.

117

——
| —



6. Carta Gantt

M eses
Actividades 112(3 6|78 10 |11 |12 |13 |14
Aprobacion de la | ¥
investigacion por
el comité de
ética.
Obtencion de los | *
fondos para la
investigacion.
For macion y | %[ %
organizacion del
equipo de
trabajo.
Entrega de x
planificacion e
instruccion  del
equipo de
trabajo.
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Adquisicion  de
los materiales
necesarios para
la

implementacion

del estudio.

Reclutamiento de

los pacientes

Entrega y firma
de
consentimiento

infor mado.

Aleatorizacion de

los pacientes

Evaluacion

inicial.

Aplicacion de x| x| x| x
pr otocolo de
entrenamiento
grupo
experimental.
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Aplicacion de x| x| x| x| x| %
protocolo de

entrenamiento

grupo control.

Seguimiento x| x| x| x| x| %
Reevaluaciones(3 x x
y 6meses)

Ingreso de los
datos a la base de

datos

Analisis

estadistico

Conclusiones

finales

Redaccion del
infor me final

publicacion y

difusion
Primeraetapa [] Terceraetapa
Segunda etapa [ Cuarta etapa ]
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Anexos

ANEXO N°1

Test Time Up and Go

Materiales:

-1 cono

- lsilla

- 1 cronémetro

- cinta métrica

- cinta adhesiva

1.- Al inicio de la prueba la persona debe estar sentada, con la espalda apoyada
contra el respaldo de la silla, con los brazos colgando a ambos costados sin tocar
los muslos, y los pies colocados justo detrés de la linea de partida.

2.- La linea de partida se marca con cinta adhesiva en el suelo, delante de la sillay
a tres metros de ésta se ubica un cono.

3.- El evaluador se ubica de pie, a un costado de la trayectoria de la persona, a
media distancia entre la linea de partida y la marcacion a tres metros de ésta.

4.- A la orden de partida, se pide que se levante de la silla y camine en linea recta
lo més répido que pueda en direccion al cono, de la vuelta y regrese a la silla,
volviendo a retomar la posicion sentado.

5.- El evaluador cronometra el tiempo desde que se da la orden de partida y
despega la espalda de la silla, hasta que el sujeto tras caminar los seis metros y

retornar, apoya su espalda contra el respaldo de la silla.
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6.- El sujeto podra realizar una prueba de préactica antes del test que no se
cronometrara.

7.- Resultados:

En cuanto al equilibrio dinamico:

Normal: 10 o menos segundos.

Alterado: mayor o igual a 15 segundos.

En cuanto al riesgo de caidas:

Normal: menor o igual 10 segundos.

Riesgo leve: 10 a 20 segundos.

Riesgo alto: mayor a 20 segundos.
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ANEXO N°2

Carta de consentimiento informado

Titulo del estudio: Efectividad de un protocolo de ejercicio resistido asociado a
terapia vibratoria “Whole Body Vibration™ v/s un protocolo de ejercicio resistido,
en el incremento de la fuerza muscular de miembro inferior, en adultos mayores
que asisten al Centro de Salud Familiar Pueblo Nuevo entre los meses de abril y
septiembre del afio 2013.

Investigadores: Maria Isabel Leon Heredia, alumna de cuarto afio de la carrera
de Kinesiologia de la Universidad de la Frontera, y Barbara Teresa Rojas
Gonzélez, alumna de cuarto afio de la carrera de Kinesiologia de la Universidad
de la Frontera.

Objetivo: Comparar la efectividad entre un protocolo de ejercicio resistido
asociado a terapia vibratoria “Whole Body Vibration” y un protocolo de ejercicio
resistido, en el incremento de la fuerza muscular de miembro inferior, en adultos
mayores que asisten al Centro de Salud Familiar Pueblo Nuevo entre los meses de
abril y septiembre del afio 2013.

Procedimiento: La investigacion tendra dos grupos de tratamiento. Cada uno de
estos realizara un protocolo de entrenamiento de ejercicio resistido, con la
excepcion de que a uno de los grupos se le asociara, a la terapia base (ejercicio
resistido), la terapia vibratoria ““Whole Body Vibration.. A ambos grupos se les
realizara una evaluacion de fuerza muscular de los miembros inferiores con un

dinamdmetro isometrico y se les realizara el test Time Up and Go para medir el
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indice de Caidas. Todos los pacientes seran familiarizados previamente con la
evaluacion.

Usted tendra la misma posibilidad al igual que todos los pacientes del estudio de
pertenecer a cualquiera de los dos grupos puesto que seran designados
aleatoriamente. No se puede cambiar del grupo al cual ha sido asignado.

Si acepta participar, se compromete a: asistir a las sesiones de entrenamiento 2
veces a la semana durante los 6 meses que dura la investigacion (si falta a alguna
deberéa recuperarla en un horario asignado); asistir a las sesiones de evaluacion, las
cuales seran previo al inicio del estudio, a los 3 meses de iniciada la intervencién y
al finalizar ésta (6 meses) . Si usted falta y no quiere seguir asistiendo es libre de
hacerlo, pero debe exponer sus motivos.

Beneficios : Ambas terapias son beneficiosas, ya que mejoran la fuerza de
miembros inferiores, repercutiendo asi en la funcionalidad y disminuyendo el
riesgo de sufrir una caida. Ademas, constituirda un aporte para la comunidad
cientifica, para el pais, la region y el quehacer kinésico, puesto que de acuerdo a
los resultados que proporcione esta investigacion, se determinaran la real
efectividad de la nueva terapia en comparacion a la terapia estandar.

Riesgos: No hay riesgos asociados a ninguna de las dos terapias, solo la sensacién
de incomodidad que pudiera causar la vibracion proporcionada por la plataforma
vibratoria en los pacientes del grupo experimental. Esto serd previamente evaluado
en una sesion de familiarizacion.

Participacion: La participacion en el estudio es totalmente voluntaria. No se daré
ninguna remuneracion a los pacientes. El abandono durante el transcurso del

estudio es decision del paciente, sin verse expuesto a ninguna sancion por aquello.
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Confidencialidad y privacidad: Los resultados obtenidos de las mediciones, tanto
de fuerza muscular de miembro inferior como riesgo caidas y sus datos personales
seran totalmente confidenciales para cualquier persona ajena a ala investigacién y
solo se dardn a conocer los resultados finales del estudio, los cuales seran
publicados como una forma de contribuir a la comunidad cientifica y a la sociedad.
Preguntas: En caso de cualquier duda se puede comunicar con las investigadores
a los siguientes nimeros: Maria Isabel Leon Heredia (05) 6060818 y Barbara
Teresa Rojas Gonzéalez (08) 8131717.

Yo, , cedula de identidad

n° a través de este documento, declaro voluntariamente

ser parte de esta investigacion, ademas que he recibido un copia de este
documento, que he tenido la oportunidad de leerlo personalmete y con mi circulo

familiar cercano. Estoy consciente de mis deberes y derechos en este estudio.

Firma del paciente Firma del investigador 1

Firma del investigador 2

Fecha Temuco Chile
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ANEXO N°3

Ficha de evaluacidn de los pacientes

N° de ficha: Grupo: 1_
2_

Nombre: Edad: Fecha de nacimiento:
Sexo: Ocupacion: Estado civil:
Direccion: Teléfono:
Evaluaciones Inicio 3 meses 6 meses
Fuerza muscular | Derecha: Derecha: Derecha:
Extremidad Kg Kg Kg
inferior Izquierda: Izquierda: Izquierda:
(extensores de | Kg Kg Kg
rodilla)
Time up and Go

Seg Seg Seg

Antecedentes mérbidos y enfermedades asociadas:

Medicamentos:
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ANEXO N°4

Nombre:

Edad:

N° ficha: Grupo:1_

2_
Carnet de asistencia

N° sesién fecha y hora.
1 9 17 25 33 41
2 10 18 26 34 42
3 11 19 27 35 43
4 12 20 28 36 44
5 13 21 29 37 45
6 14 22 30 38 46
7 15 23 31 39 47
8 16 24 32 40 48
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ANEXO N°5

Carta al director del Servicio de Salud Araucania Sur
Director del Servicio

De Salud Araucania Sur

Direccidn Arturo Prat # 969, Temuco, IX Region
Temuco Diciembre 2012

Sefior

Nos dirigimos a usted con el fin de solicitar su autorizacion para la realizacion de
un proyecto de investigacién en el Centro de Salud Familiar Pueblo Nuevo.
Somos alumnas de 4to afio de la carrera de Kinesiologia, de la Universidad de la
Frontera. Actualmente nos encontramos desarrollando un proyecto de tesis para
optar al grado de Licenciado en Kinesiologia, este proyecto lleva como nombre:
Efectividad de un protocolo de ejercicio resistido asociado a terapia vibratoria
“Whole Body Vibration” v/s un protocolo de ejercicio resistido, en el incremento
de la fuerza muscular del miembro inferior, en adultos mayores. Para poder llevar
a cabo la ejecucion de dicha investigacion debemos contar con la autorizacién del
centro de salud para que derive a los adultos mayores a nuestro estudio y la
autorizacion del kinesidlogo musculo esquelético de este, para llevar a cabo el

entrenamiento en la sala de terapia fisica del lugar.
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Adjuntamos, el proyecto y los teléfonos a los cuales Ud. puede comunicarse
A la espera de su respuesta

Atentamente

M*° Isabel Leon H. y Barbara Rojas G.
Alumnas de Cuarto afio de Kinesiologia

Universidad dela Frontera

Firma
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