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ABREVIACIONES

AVD: Actividades de la vida diaria.

CASEN: Encuesta de Caracterizacion Socioecondmica Nacional.
ABVD: Actividades basicas de la vida diaria.

DFAH: Deterioro funcional adquirido en el hospital.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

CABG: Cirugia de injerto de derivacion coronaria electiva.
6MWT: Six Minute Walking Test.

TUG: Timed-Up-and-Go.

SPPB: Short Physical Performance Battery.

10MWT: Ten Minute Walking Test.

HIIT: High Intensity Interval Training.

DEIS: Departamento de Estadisticas e Informacion en Salud.

CAK: Centro de Atencién Kinésica.



RESUMEN

INTRODUCCION: La poblacién de personas mayores ha aumentado exponencialmente en los
ultimos afios; asi mismo el porcentaje de personas mayores fragiles, las que se caracterizan por un
alto estado de vulnerabilidad fisica. Las personas mayores fragiles muchas veces deben enfrentarse
a situaciones de salud que afectan directamente a su rendimiento fisico, como lo son las
hospitalizaciones y una intervencion quirdrgica. Sin embargo, el entrenamiento multicomponente
podria contrarrestar estos efectos en la poblacion mayor fragil.

OBJETIVO: Determinar el efecto de un programa de ejercicio multicomponente de 4 semanas,
previo a una estadia hospitalaria por Colecistectomia laparoscopica, sobre el rendimiento fisico de
personas mayores fragiles a través del Short Physical Performance Battery (SPPB).

METODO: El estudio se llevara a cabo con 72 personas mayores fragiles que se someteran a una
Colecistectomia laparoscopica. Ademas, deben cumplir con los criterios de inclusion: personas de
60 afios 0 mas que vivan en la comunidad con diagnostico de fragilidad en base a los criterios de
Linda Fried y con indicacion de Colecistectomia laparoscépica electiva. Los participantes seran
distribuidos de forma aleatoria en dos grupos: Grupo Control (n=36) y Grupo Experimental (n=36).
Previo a la intervencion quirargica, el Grupo Experimental sera sometido a un programa de
ejercicio multicomponente de 4 semanas (2x/semana) en las instalaciones del Centro de Atencion
Kinesica (CAK) de la Universidad de La Frontera (UFRO) asociado a los cuidados habituales
preoperatorios, mientras el grupo control solo recibird los cuidados habituales preoperatorios.
Ambos grupos seran evaluados en tres oportunidades, 4 semanas previas a la intervencion
quirurgica, 48-72 horas posterior a la tltima sesion del programa de ejercicio multicomponente y
al egreso hospitalario. El rendimiento fisico como resultado principal serad evaluado a traves del
SPPB. Sumado a lo anterior, se evaluara el equilibrio dinamico a través del Timed up and go
(TUG); la flexibilidad de los miembros superiores e inferiores a través del Back scratch test y Chair
sit and reach test, respectivamente; la calidad de vida mediante el Cuestionario de Salud SF-36; la
evaluacion del estado de fragilidad en base a los criterios de Linda Fried y el nivel de independencia
a través del Indice de Barthel. Por dltimo, se registraran las complicaciones asociadas a la
intervencion quirdrgica y a la hospitalizacién que pueden presentar los pacientes y los dias de
hospitalizacién.

RESULTADOS ESPERADOQOS: Se espera que el Grupo Experimental que serd sometido al
programa de ejercicio multicomponente tenga resultados estadisticamente significativos en
relacion a mantencion/mejoria del rendimiento fisico y, por lo tanto, del estado de fragilidad previo
al ingreso hospitalario al ser comparados con el Grupo Control. Ademas, se espera que el Grupo
Experimental se vea menos afectado en su rendimiento fisico producto de la intervencion
quirdrgica electiva y periodo de hospitalizacién en comparacion con el Grupo Control (egreso
hospitalario).

PALABRAS CLAVES: Persona mayor, fragilidad, intervencion quirtrgica electiva, ejercicio
multicomponente, SPPB, prehabilitacion.

FINANCIAMIENTO: Proyecto ANID — FONDECYT — Chile N°11180949.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The aging population has increased exponentially in recent years; likewise, the
percentage of frail older people, those characterized by a high state of physical vulnerability. Frail
older people often have to face health situations that directly affect their physical performance,
such as hospitalizations or surgery. However, multicomponent training could counteract these
effects in the frail older population.

AIM: To determine the effect of a 4-week multicomponent exercise program, prior to a hospital
stay for laparoscopic cholecystectomy, on the physical performance of frail older people through
the Short Physical Performance Battery (SPPB).

METHOD: The study will be carried out with 72 frail older people who will undergo a laparoscopic
cholecystectomy. In addition, the following must meet the inclusion criteria: people 60 years of
age or older living in the community with a diagnosis of frailty based on the Linda Fried criteria
and with an indication for elective laparoscopic cholecystectomy. Participants will be randomly
distributed into two groups: Control Group (n=36) and Experimental Group (n=36). Prior to
surgery, the Experimental Group will undergo a 4-week multicomponent exercise program
(2x/week) in the facilities of the Kinesic Attention Center (CAK) of the University of La Frontera
(UFRO) associated with the usual care preoperative, while the control group will only receive the
usual preoperative care. Both groups will be evaluated three times, 4 weeks prior to surgery, 48-72
hours after the last session of the multicomponent exercise program and hospital discharge.
Physical performance as the main result will be evaluated through the SPPB. In addition to the
above, the dynamic balance will be evaluated through the Timed up and go (TUG); the flexibility
of the upper and lower limbs through the Back scratch test and Chair sit and reach test, respectively;
quality of life using the SF-36 Health Questionnaire; the evaluation of the state of frailty based on
the Linda Fried criteria and the level of independence through the Barthel Index. Finally, the
complications associated with the surgical intervention and hospitalization that patients may
present and the days of hospitalization will be recorded.

EXPECTED RESULTS: It is expected that the Experimental Group that will be subjected to the
multicomponent exercise program will have statistically significant results in relation to
maintenance/improvement of physical performance and, therefore, of the state of frailty prior to
hospital admission when compared with the Group Control. Furthermore, it is expected that the
Experimental Group will be less affected in their physical performance as a result of elective
surgical intervention and hospitalization period compared to the Control Group (hospital
discharge).

KEY WORDS: Elderly, frailty, elective surgical intervention, multicomponent exercise, SPPB,
prehabilitation.

FINANCING: ANID- FONDECYT - Chile N © 11180949.
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1 CAPITULO I

1.1 INTRODUCCION

Es un hecho que la poblacién de personas mayores ha aumentado (1) y de la mano de este cambio
demografico se ha visto un incremento de patologias que padece esta poblacion, que en muchas
ocasiones necesitan de una intervencién quirdrgica para su resolucion (2). Sin embargo, no todos
cuentan con un estado fisico dptimo para enfrentar un evento de esta magnitud, ya que el
envejecimiento conlleva diferentes cambios fisioldgicos y fisicos que aumentan la vulnerabilidad
de este grupo (3). Ademas, muchos de ellos presentan polifarmacia y pluripatologia contribuyendo

negativamente (4).

Un estado de vulnerabilidad alto es caracteristico del sindrome de fragilidad (5). Se ha
demostrado que una persona mayor fragil sometida a una estadia hospitalaria sufrird cambios
negativos en su capacidad funcional y/o dependencia. Dentro de las estrategias enfocadas en
mejorar el rendimiento fisico de esta poblacion nos encontramos con la prehabilitacion (6) que
toma como base el ejercicio fisico. El tipo de ejercicio, que ha demostrado tener mas beneficios

para la poblacion de personas mayores fragiles es el ejercicio multicomponente (7).

Por lo anterior, el objetivo de la siguiente tesis es determinar el efecto de un programa de ejercicio
multicomponente de 4 semanas, previo a una estadia hospitalaria, sobre el rendimiento fisico a
través del Short Physical Performance Battery de personas mayores fragiles posterior a una
Colecistectomia laparoscopica en el hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena de la ciudad de

Temuco.
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2 CAPITULO II

2.1 MARCO TEORICO

2.1.1 ENVEJECIMIENTO

El envejecimiento puede definirse como la suma de todos los cambios que se producen en el ser
humano con el paso del tiempo y que se ven reflejados en el descenso gradual de las capacidades
fisicas y mentales, aumento del riesgo de enfermedad y finalmente la muerte. Comprende aquellos
cambios que se producen en cualquier celula o sistema organico en funcion del tiempo,

independientemente de cualquier influencia externa o patoldgica como la enfermedad (8).

A nivel muscular, es caracteristico del envejecimiento la pérdida de masa muscular esquelética y
los cambios en la composicion de esta, que conllevan a una reduccion de la fuerza y la potencia
muscular, que sumado al envejecimiento del sistema nervioso y motor tienen consecuencias
funcionales como: la disminucién en la velocidad al caminar, aumento del riesgo de caidas y una
reduccion de la capacidad para llevar a cabo las actividades de la vida diaria (AVD). Todo esto

contribuye a una pérdida de la independencia y a una reduccion en la calidad de vida de las personas
9).

Sin embargo, las personas envejecen de distintas formas ya sea por experiencias, eventos cruciales,
estilos de vida y habitos, por lo tanto, dos personas de la misma edad no necesariamente presentan
las mismas caracteristicas fisicas. Segun la legislacion chilena se considera persona mayor a toda

persona que ha cumplido los 60 afios (10).
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Actualmente, se ha observado una transicion demografica importante a nivel mundial y nacional
relacionada al envejecimiento, ha disminuido el crecimiento de la poblacion e incrementado la
poblacion de personas mayores. Se le ha denominado a esta transicion demogréafica envejecimiento

poblacional (11).

2.1.2 ENVEJECIMIENTO POBLACIONAL

El envejecimiento poblacional hace referencia al aumento de proporcion de personas mayores de
60 afios. Es un fenomeno que se experimenta a nivel global y se espera que la poblacion de personas
mayores a nivel mundial entre los afios 2015 y 2050 aumente un 74,7%. En Chile, para el mismo
periodo de tiempo se estima que la poblacion de personas mayores aumentard un 109,5%.

Actualmente el porcentaje de personas mayores en Chile es de un 16% (12).

Se han identificado 3 factores que combinados han dado origen a este gran fendmeno de
envejecimiento poblacional, la disminucion de mortalidad antes de los 60 afios, la disminucion de

mortalidad desde los 60 afios en adelante y las bajas tasas de natalidad (13).

Segun datos de la Encuesta de Caracterizacion Socioeconomica Nacional (CASEN) 2017, en el
41,9% de los hogares chilenos vive al menos una persona mayor. En el afio 2010 se registré que

un 14% de las personas mayores vive sola y en el afio 2017 este valor aumento a un 18,7% (14).

Es importante mencionar que aquel grupo de personas mayores que viven solas o con sus familias,
se les denomina personas mayores que viven en la comunidad, mientras que al grupo de personas
mayores que habitan en residencias ya sea publica o privada las cuales proporcionan alojamiento
temporal o permanente y entregan atencién integral y continuada debido a que no pueden

permanecer en su hogar, se les conoce como personas mayores institucionalizadas (15).
14



Esta transicion demografica ha dado como resultado una poblacion cada vez mas envejecida y
vulnerable que tiende a caer en la dependencia o en un estado de fragilidad (16), tema que se

abordara a continuacion.

2.1.3 FRAGILIDAD

La fragilidad es un sindrome biolégico multidimensional, en el cual la persona se encuentra en un
estado de vulnerabilidad con mayor probabilidad de sufrir eventos adversos para la salud y/o de
morir cuando se expone a un factor de estrés, debido a la disminucion de la reserva fisioldgica y

de la resistencia del estado fisico frente a estos factores (17).

En esta tesis nos enfocaremos en la fragilidad fisica, que se caracteriza por la disminucion de fuerza
muscular esquelética y rendimiento fisico. Se le considera como un estado de pre-discapacidad,
definiendo como discapacidad la necesidad de asistencia para las AVD, es reversible y se le
considera una entidad dinamica, ya que aparte de la fragilidad existen otros estados los cuales son
robusto, pre-fragil y discapacidad, el cual es definido por una escala de evaluacion la cual
explicaremos maés adelante. La persona mayor puede transitar dentro de estos estados (ejemplo: de
pre-fragil a fragil, o en el sentido contrario de fragil a pre-fragil) cuando es sometida a un factor de
estrés como por ejemplo una hospitalizacion, o a un estimulo positivo que en este caso seria el

ejercicio multicomponente(18).

Dentro de las diferentes escalas que existen para realizar el diagnostico de fragilidad, las principales
son el fenotipo de fragilidad de Linda Fried (19) y el indice de fragilidad de Rockwood y Mitnisky

(20).
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Sin embargo, la primera escala es las més utilizada en la actualidad. Linda Fried en el afio 2001

describid un fenotipo clinico de fragilidad que incluye los siguientes criterios.

1- Pérdida de peso involuntaria (4,5 Kg. mas por afio)

2- Sentimiento de agotamiento general.

3- Debilidad (medida por fuerza de prensién manual).

4- Lenta velocidad al caminar (basados en una distancia de 4,6 m).

5- Bajo nivel de actividad fisica (menor de 400 calorias a la semana).

Si la persona mayor cumple con 3 0 més criterios de los mencionados anteriormente se le clasifica
como fragil y si cumple con 1 o 2 criterios se le clasifica como pre-fragil. Si no cumple con estos

criterios se le considera como robusto (21).

La prevalencia de fragilidad en Chile en personas mayores es de 13,2%, siendo mayor en mujeres

que en hombres. Sumado a esto, la prevalencia de fragilidad aumenta con la edad (12).

Dentro de los factores estresores que puede hacer transitar a una persona mayor de un estado pre-
fragil a uno fragil (e incluso a la dependencia) se encuentra la hospitalizacion, que se abordara a

continuacion (22).

2.1.4 HOSPITALIZACION

La hospitalizacion es uno de los servicios que entregan los diferentes establecimientos
asistenciales, sea publico o privado, que hace referencia a la permanencia de un paciente de al

menos un dia (24 hrs.) en dichos establecimientos. Esta permanencia debe ser prescrita por un
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médico con el fin de establecer diagnostico, recibir tratamiento o hacer seguimiento de una

patologia o afeccion (23).

La hospitalizacion se puede considerar como un evento estresor para la poblacion en general tanto
fisico como psicoldgico, sin embargo, los que se ven més afectados son las personas mayores (24).
Se ha observado que un 32,6% de esta poblacion sufre un deterioro significativo de su

funcionalidad post hospitalizacion (25).

El reposo en cama, caracteristico de la hospitalizacién sumado a un bajo nivel de actividad fisica e
inmovilidad aumentan la posibilidad de desarrollar o agravar situaciones patoldgicas relacionadas
con los diferentes sistemas del cuerpo humano, llevando a los pacientes a una pérdida de la
capacidad funcional y un deterioro en la calidad de vida. Frente a este declive funcional, Holler et
al. (2015), presentaron el concepto del deterioro funcional adquirido en el hospital (DFAH), el
cual se caracteriza por la pérdida de al menos una de las actividades bésicas de la vida diaria
(ABVD). Entre las diferentes causas del DFAH las mas comunes son la reduccion de la movilidad

y la falta de condicidn fisica por el reposo en cama (26).

En Chile, en el afio 2019, el porcentaje de personas mayores hospitalizadas fue de un 23,2%,
mientras que, en la regién de La Araucania, durante el afio 2019, las hospitalizaciones de personas
mayores de 65 afios y mas fue de un 19,6% que da cuenta de un nimero importante de poblacion

que se ve expuesta a sufrir un DFAH (27).

Dentro de las principales causas de hospitalizacion en la poblacion de personas mayores se

encuentran las intervenciones quirurgicas.
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2.1.5 INTERVENCION QUIRURGICA

La intervencion quirdrgica se define como “la actividad terapéutica efectuada preferentemente en
pabellén quirdrgico y por personal calificado, que implica la incisién de la piel y otros planos, con

el fin de extirpar, drenar, liberar o efectuar un aseo quirurgico ante un cuadro patologico”(28).

Se pueden clasificar segun complejidad (mayor o menor); segin el momento en que se realizara la
intervencion ya sea de urgencia, emergencia o electiva (29) y segun el tipo de intervencion al que

sera sometido el paciente como las cardiacas, metabolicas, endocrinas, entre otras.

A nivel nacional, durante el afio 2017, un 37% de los pacientes mayores de 60 afos fue intervenido

quirargicamente (30).

En cuanto a las intervenciones quirdrgicas mas frecuentes en las personas mayores de 80 afios o

mas se encuentran las de tipo traumatoldgicas, uroldgicas y digestivas (31).

En la region de La Araucania, durante el afio 2019, una de las principales causas de egreso
hospitalario en personas mayores de 65 afos o méas fue por calculo de la vesicula biliar sin
colecistitis (inflamacién de la vesicula biliar) (32). En la jerga médica a la formacion de calculos

biliares se le conoce como colelitiasis.

2.15.1 COLELITIASIS

Colelitiasis es el término médico para referirse a la formacion y presencia de calculos biliares en
la vesicula biliar. La vesicula biliar es un érgano que se encuentra debajo del higado que produce
y almacena bilis que ayuda a digerir las grasas (33). La colelitiasis es considerada una patologia

muy frecuente. En Chile, la prevalencia en hombres mayores de 20 afios es de un 17% y de un 30%
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en mujeres, que incluso aumenta a un 78% en las mujeres mayores a 70 afios. Ademas, la
colelitiasis representa el principal factor de riesgo para cancer de vesicula (34). Entre los
principales factores de riesgo se encuentra la edad, sexo femenino, embarazo, antecedentes

familiares, obesidad, entre otros (35).

Tres sintomas se asocian significativamente con la presencia de célculos biliares como lo son el
cblico biliar, dolor irradiado y consumo de analgésicos (36). Para el diagnéstico de calculos
biliares, la ecografia abdominal es el método de imagenologia a eleccion, puesto que su precision

para detectar calculos en la vesicula biliar es superior al 95% (36).

Para el tratamiento médico debemos distinguir entre el tratamiento causal y la farmacoterapia
contra el dolor. Esta ultima se considera un tratamiento conservador e involucra el uso de
analgésicos en combinacion con espasmoliticos. Los farmacos antiinflamatorios no esteroides
(AINES) o supositorios tienen efectos analgésicos sobre el cdlico biliar y su aplicacion ha

demostrado disminuir el riesgo de colecistitis aguda durante el curso de un colico biliar (37).

2.15.2 INTERVENCION QUIRURGICA ELECTIVA

La intervencion quirargica electiva es el “procedimiento quirrgico que, por las caracteristicas
del cuadro clinico del paciente, puede ser diferida su realizacién en el tiempo, sin riesgo de su
estado de salud y que se agenda previamente” (28), como es el caso de Colecistectomia

laparoscépica cirugia que puede agendarse con un mes de anticipacion y abordaremos en esta tesis.
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2.15.2.1 COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

La colecistectomia laparoscopica, también conocida como colecistectomia minimamente
invasiva, es la extirpacion quirdrgica de la vesicula biliar a causa de célculos biliares que pueden

causar dolor o una infeccion (33).

La colecistectomia laparoscopica es considerada el procedimiento estandar para el tratamiento
quirdrgico de esta enfermedad (38). Se realiza a través de 4 pequefias incisiones con el uso de una
camara para visualizar el interior del abdomen y herramientas largas para extraer la vesicula biliar.
El procedimiento toma de 1 a 2 horas aproximadamente y los pacientes estan bajo anestesia general

(39).

En relacion a la estancia hospitalaria en personas mayores que se someten a esta intervencion
quirudrgica su duracion corresponde entre 5-7 dias (40).
Como mencionamos anteriormente, las intervenciones quirdrgicas y la hospitalizacion provocan

en las personas mayores un deterioro del rendimiento fisico.

2.15.3 CUIDADOS HABITUALES PERIOPERATORIOS

Los cuidados habituales perioperatorios (preoperatorias, intraoperatorias y postoperatorias) inician
cuando se decide por una intervencion quirurgica del paciente y finalizan al alta hospitalaria. Estos
incluyen atenciones, recomendaciones y practicas muy diversas dirigidas a preparar tanto fisica

como emocionalmente al paciente y su familia, por lo que tienen un caracter multidisciplinario.

- Etapa preoperatoria: dentro de los cuidados preoperatorios para los pacientes que se

someteran a una Colecistectomia laparoscopica se encuentran aquellos que estan
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relacionados con los habitos del paciente. Se le pide que mantenga una dieta baja en grasas,
que abandone el habito de fumar en el caso que lo tenga y que evite el consumo de alcohol.
Ademas, debera someterse a exadmenes preoperatorios indispensables tales como
hemograma, bilirrubina total y conjugada, transaminasas GOT/GPT, fosfatasas alcalinas,
protrombina, grupo y Rh, glicemia, nitrégeno ureico, electrocardiograma (41).

Etapa intraoperatoria: consiste en ayuno, higiene de la piel y educacién por parte del
personal que lo asistira, con el fin de disminuir la ansiedad del paciente previo a la
intervencion quirdrgica (42).

Etapa postoperatoria: los cuidados habituales postoperatorios son de caracter
multidisciplinario, debido a que involucran cuidados de enfermeria entre los cuales se
encuentran analgésicos (de acuerdo a las molestias de cada paciente), cuidados de la herida
(43); nutricion como una dieta blanda y sin grasas por 2 meses aproximadamente para luego
ir introduciendo a su dieta todos los alimentos; y kinésicos como ejercicios terapeuticos y

respiratorios progresivos (44).

2.1.6  RENDIMIENTO FISICO

El rendimiento fisico es la capacidad para realizar actividades fisicas, entendiéndose como

actividad fisica cualquier movimiento corporal realizado por los musculos con su respectivo

consumo energético. Estos movimientos incluyen aquellos realizados durante las ABVD (45) y se

consideran una variable mediadora de la situacion funcional de la persona (46).

Este ha demostrado ser un eficaz predictor de mortalidad, pérdida de capacidad funcional,

hospitalizacién, duracién de estancia hospitalaria, discapacidad permanente, ingreso a hogares de
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ancianos y fragilidad (47). Es por ello que su evaluacion y medicion con instrumentos objetivos y
estandarizados sera fundamental para poder predecir el comportamiento de estos eventos sobre las

personas mayores (48).

Uno de los instrumentos que permiten cuantificar el rendimiento fisico es a través del SPPB, el
cual evalua aspectos como la fuerza muscular y la velocidad de marcha. Estos Gltimos se consideran
excelentes marcadores del rendimiento fisico y certeros predictores de morbimortalidad y
discapacidad para personas mayores que viven en la comunidad por sobre enfermedades
prevalentes como lo son la Hipertension arterial y la Diabetes Mellitus (46). Ademas, se puede

complementar esta evaluacion con otras que evalten el equilibrio estatico y la calidad de vida.

Eventos como el envejecimiento, la instauracion de la fragilidad, intervenciones quirurgicas y la
hospitalizacion afectan de manera negativa el rendimiento fisico de las personas mayores. Este
altimo tiene la capacidad de aumentarse y potenciarse mediante la terapia fisica, la cual ha
demostrado una mejoria en los pardmetros funcionales como la velocidad de la marcha y el

rendimiento fisico medido con el SPPB (49).

2.1.7 TERAPIAFISICA

La terapia fisica es un tratamiento no invasivo (50) que aplica métodos y técnicas basadas en el
conocimiento del cuerpo humano para prevenir, curar y recuperar la salud de los individuos
estimulando su independencia (51). La terapia fisica se fundamenta en la aplicacion de agentes
fisicos naturales o artificiales como la luz, el calor, las radiaciones luminosas y el mas relevante

para esta tesis, el ejercicio fisico (52).
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2.1.7.1 EJERCICIO FisICO

El ejercicio fisico se define como "la actividad fisica planificada, estructurada y repetida, cuyo
objetivo es adquirir, mantener o mejorar la condicion fisica" (53). Para las personas mayores el
ejercicio fisico es beneficioso (54). Segun datos de la encuesta CASEN, en Chile cerca del 90% de
las personas mayores son sedentarias (10), por lo que la prevalencia de personas mayores que
realizan actividades de acondicionamiento aerdbico, fortalecimiento muscular, flexibilidad y
equilibrio es baja. El ejercicio fisico puede disminuir los cambios propios del envejecimiento. Un
ejemplo de esto es la capacidad aerobica, que disminuye aproximadamente un 1% por afio a partir
de la mediana edad, en cambio en las personas que se mantienen activas disminuye solo a la mitad

de esa tasa (55).

Existen diferentes modalidades de ejercicio fisico:

- El ejercicio aerdbico que involucra el uso sostenido de los grandes grupos musculares,
estimulando y fortaleciendo el corazén y los pulmones, mejorando asi la capacidad del
cuerpo para utilizar el oxigeno (55).

- EIl ejercicio de fuerza o resistencia que se basa en la concepcion de realizar un
movimiento bajo la influencia de una resistencia externa, la cual puede ser ejercida por
pesas libres, bandas elasticas o incluso los propios segmentos corporales (56).

- Los ejercicios de equilibrio que se enfoca en mejorar la capacidad de permanecer en
posicidn vertical y constante al estar inmavil, como al pararse o sentarse, o durante el

movimiento (57) y se puede dividir en dos: estatico y dinamico.
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- Los ejercicios de flexibilidad se enfocan en mantener y/o mejorar el rango de

movimiento de una o varias articulaciones (58).

Todas estas modalidades son beneficiosas para las personas mayores. Sin embargo, los beneficios
son mas significativos en las personas mayores fragiles cuando las intervenciones se aplican en
maés de una modalidad. Este es el caso del ejercicio multicomponente (59), el cual incluye todas

las modalidades mencionadas anteriormente.

Dentro del contexto hospitalario podemos ver la terapia fisica basada en ejercicio entregada al

paciente por medio de la prehabilitacion y rehabilitacion.

2.1.8 PREHABILITACION QUIRURGICA

La prehabilitacion quirurgica es el conjunto de medidas terapéuticas encaminadas a mejorar la
salud preoperatoria de los pacientes y proporcionar una reserva fisiologica para enfrentar los
efectos de una intervencion quirurgica y la hospitalizacion e involucra cambios en el estilo de vida

del paciente para abordar areas como el estado nutricional, el estado fisico y psicologico (60).

Se denomina prehabilitacion multimodal cuando las 3 areas (nutricién, estado fisico y psicoldgico)
son abarcadas, en cambio cuando la prehabilitacion esta orientada al aspecto fisico en particular se

le considera de tipo unimodal (6).

La persona mayor es considerada un paciente de alto riesgo quirdrgico debido a las diferentes
comorbilidades que presentan y que en su mayoria coexisten con fragilidad fisica lo cual los hace
mas vulnerables a sufrir los efectos adversos de una intervencion quirargica y principalmente de la

hospitalizacién asociada. En cuanto a las complicaciones postoperatorias (61) (neumonia, Ulceras
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por presion, caidas, dolor postoperatorio, hemorragia, nauseas o vomito, infeccién de herida
quirdrgica, extension de la estadia hospitalaria) afectan entre un 15 a 40% de los pacientes, lo que
genera un aumento de 2-4 veces la estadia de los pacientes y un aumento en los reingresos,
aumentando también los costos hospitalarios (6). Sumado a lo anterior, muchos de estos pacientes
no logran recuperar la capacidad funcional e independencia en las AVD, por lo que la

prehabilitacion en esta poblacion se hace indispensable.

2.1.9 REHABILITACION

La rehabilitacion se define segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como “un conjunto
de intervenciones encaminadas a optimizar el funcionamiento y reducir la discapacidad en personas
con afecciones de salud en la interaccion con su entorno” (62). La rehabilitacion es un proceso de
educacion, ya que se busca un reaprendizaje fundamentalmente de las capacidades remanentes,
enfocado en disminuir el avance y/o desarrollo de una discapacidad y prevenir la aparicion de
complicaciones (63). Este proceso de aprendizaje permite que una persona (a pesar de su
incapacidad) pueda adquirir los conocimientos y habilidades necesarias para alcanzar una funcién
fisica, social y psicoldgica optimas (64). Los programas de rehabilitacion de personas mayores
buscan optimizar una alta domiciliaria segura después de una hospitalizacion (65). Por lo que
abarca el periodo de hospitalizacion posterior a una intervencion quirdrgica y también al egreso

hospitalario.
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3 CAPITULO Il

3.1 REVISION DE LA LITERATURA

Con la finalidad de conocer la evidencia que existe referente a nuestro tema de estudio, se llevd a
cabo una busqueda inicial, la que ha servido para identificar aquellas investigaciones que han
proporcionado informacidn concreta respecto a nuestra pregunta de investigacion. Esto nos permite
tener seguridad sobre lo interesante, novedoso y relevante que es nuestro protocolo de investigacion
para la poblacion de estudio (personas mayores fragiles), sus familias, los servicios de salud y para

los kinesidlogos interesados.

Para la busqueda se utilizo la siguiente pregunta: ¢;Cual es el efecto de un programa de ejercicio
multicomponente sobre el rendimiento fisico de personas mayores fragiles que experimentaran una
hospitalizacion?

3.2 PROTOCOLO DE BUSQUEDA

La basqueda se realizo en la base de datos MEDLINE mediante PUBMED.

Se utilizaron términos especificos para la busqueda. Se utilizé la mnemotecnia PICoR, agrupando

los términos segun: poblacion, intervencion y resultados.

1. TERMINOS MESH UTILIZADOS

- Poblacion: aged, “frail elderly ”, frailty, hospitalization.
- Intervencién: “preoperative exercise .

- Resultados: “activities of daily living”.
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2. TERMINOS EN TEXTO LIBRE UTILIZADOS

- Poblacion: “older adult”, “older people”, frail, “frail people”.

G«

- Intervencion: “multicomponent exercise”, “multi-component exercise”, pre-habilitation.

o«

- Resultados: “functional capacity”, “physical performance”.

Al realizar la basqueda se utiliz6 el operador booleano “OR”, y para los resultados obtenidos de
cada categoria, se utilizd el operador booleano “AND”. Se obtuvieron 98 publicaciones de la
busqueda, 88 publicaciones fueron descartadas: 5 estudios enfocados en prevencién de caidas, 6
enfocados en poblacion institucionalizada, 11 no mencionan el ejercicio multicomponente, 19
evaluaron los efectos de la terapia fisica sobre enfermedades, 33 estudios no mencionan a poblacion
fragil, 8 hospitalizaciones agudas, 1 comparaban los efectos de programas de ejercicios, 3
enfocados en rehabilitacion y 2 no estaban disponibles (Figura 1). De los 10 resultados restantes
se realizd una lectura critica del texto completo, de los cuales fueron descartados 2 por tener
estudios narrativos, 2 por tener resultados muy heterogéneos y 1 por ser un protocolo de alcance.

Finalmente, 5 estudios fueron seleccionados para ser utilizados como antecedentes.

27



Busqueda en MEDLINE
mediante PubMed

98 resultados

Estudios evaluados en titulo

y resumen

10 seleccionados para

Estudios excluidos (88):
- Estudios enfocados en prevencion de caidas (5)
- Enfocados en poblacion institucionalizada (6)
- No mencionan el ejercicio multicomponente (11)
-Efectos de terapia sobre enfermedades (19)
- No mencionan poblacion fragil (33)
- Hospitalizaciones agudas (8)
- Comparacion de programas de ejercicios (1)
- Enfocados en rehabilitacion (3)
- No estaban disponibles (2)

lectura critica

5 articulos seleccionados

como antecedentes

Estudios excluidos tras analisis de texto
completo (5):

- Articulos narrativos (2)
- Resultados muy heterogéneos (2)
- Protocolo de alcance (1)

Figura 1. Flujograma del proceso de busqueda inicial.




3.3 ANALISIS DE LOS ESTUDIOS SELECCIONADOS

3.3.1 ESCRITON°1

Prehabilitation in patients awaiting elective coronary artery bypass graft surgery-effects on
functional capacity and quality of life: a randomized controlled trial. Steinmetz et al., Clinical

Rehabilitation, 2020, Volumen 34, 1256-1267 (67).

RESUMEN

El objetivo de este estudio fue determinar el impacto de un programa de prehabilitacion basado en
ejercicio sobre la capacidad de ejercicio, capacidad funcional, y calidad de vida pre y postoperatoria

en pacientes que esperan una cirugia de injerto de derivacion coronaria electiva (CABG).

Este estudio es un ensayo controlado aleatorizado, sin ciego de dos grupos. Durante el periodo de
diciembre de 2014 a marzo de 2018, en el Kerckhoff Heart Center de la ciudad de Bad Nauheim,
Alemania, 874 pacientes elegibles fueron seleccionados para participar en el estudio. Se incluyeron
solo aquellos pacientes que tenian indicacion de CABG de acuerdo a las pautas de la Revista
Europea del Corazon, la Sociedad Cardiaca Alemana y la Asociacion Americana del Corazon, su
enfermedad coronaria fuera estable, el umbral de angina de pecho inducida por ejercicio fuera £Za
50 W y que contaran con el consentimiento informado firmado para participar en el estudio. Por lo
tanto, el estudio se llevo a cabo con un total de 230 pacientes, con una edad media de 67,1 + 8,4
afios, los cuales fueron asignados aleatoriamente al grupo de intervencién (115 sujetos, de los

cuales 27 se retiraron por problemas de transporte y tiempo quedando 88 sujetos) o grupo control
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(115 sujetos). Ambos grupos posterior a la cirugia tenian que participar en un programa de

rehabilitacion cardiaca de tres semanas.

Se realizo inicialmente una prueba de esfuerzo cardiopulmonar submaxima para el diagnostico de
los sujetos. También pruebas especiales como Test de marcha de seis minutos (6MWT) y Timed-
Up-and-Go (TUG) y se utiliz6 el cuestionario MacNew para evaluar la calidad de vida de los
sujetos. Estas evaluaciones se repitieron, un dia antes de la cirugia, al comenzar el programa de
rehabilitacion cardiaca y al terminar el programa de rehabilitacion cardiaca.

Luego de las evaluaciones mencionadas anteriormente el grupo de intervencion fue sometido a un
programa de ejercicio preoperatorio de 2 semanas, que incluia entrenamiento en cicloergdmetro
supervisado y controlado individualmente, 3 veces por semana, a una intensidad de ejercicio del
70% del consumo maximo de oxigeno.

Cada sesion incluia dos entrenamientos de ejercicio aerobico con una fase de 15 minutos de
gimnasia ligera entre ellos, que incluyo técnicas de respiracion y ejercicios de coordinacion en una
silla.

La primera sesion comenzd con 2 entrenamientos de 10 minutos en cicloergdmetro que fueron
incrementados gradualmente en el transcurso del programa (22 y 3?2 sesion: 2x15 minutos, 42 y 52
sesion: 2x20 minutos) hasta la 62 sesion en donde los dos entrenamientos tenian una duracion de
25 minutos. Mientras que el grupo de control no recibié entrenamiento preoperatorio ni mas
informacion, pero si la atencion habitual que fue proporcionada por el médico de cabecera de los
pacientes.

En relacion a los resultados, 171 sujetos completaron el estudio, no hubo cambios estadisticamente

significativos en los resultados de la prueba de esfuerzo cardiopulmonar en el periodo pre y
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postoperatorio entre un grupo y otro. Durante el periodo pre y post operatorio los resultados de los
test 6GMWT y TUG mejoraron en ambos grupos. Sin embargo, los cambios preoperatorios de los
test BMWT y TUG fueron significativamente mayores en el grupo de intervencion. En el periodo
postoperatorio se demostraron cambios similares, pero nuevamente fueron mejoras mas notorias
en el grupo de intervencion. En cuanto a los resultados en la calidad de vida en el periodo
preoperatorio las mejoras fueron mas pronunciadas en el grupo de intervencion que en el grupo

control, y en el periodo postoperatorio no se observé ningun efecto significativo de la intervencion.

COMENTARIO

En la lectura de este estudio se logra identificar de manera clara la poblacion objetivo, la
intervencion realizada y sus resultados. La asignacion de los participantes a los grupos de
intervencion y control fue de manera aleatoria. Sobre los resultados, se midié la capacidad
funcional, consumo de oxigeno y calidad de vida de los participantes. En la realizacion del estudio,
los participantes toleraron bien el ejercicio, lo que nos dice que fue una intervencion adecuada y
segura para esta poblacion.

Este estudio fue considerado para esta investigacion como antecedente ya que contiene
participantes de caracteristicas similares, desarrolla una intervencion relativamente semejante y los
resultados son significativos en el grupo de intervencién. Demostrando que un programa de

ejercicio sobre esta poblacion es efectivo para mejorar la capacidad funcional.
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3.3.2 ESCRITON°?2

Effect of a short multicomponent exercise intervention focused on muscle power in frail and pre
frail elderly: A pilot trial. Losa-Reyna et al., Experimental Gerontology, 2019, Volumen 115, 114-

121 (66).

RESUMEN

El objetivo de este estudio fue establecer si un programa corto de ejercicio de fuerza y resistencia
supervisado mejoraba la fragilidad y funcion fisica, comparado con los cuidados habituales en
personas mayores de 75 afios 0 mas, pre-fragiles o fragiles.

Se trata de un estudio cuasi experimental, no aleatorizado, simple ciego, que se llevo a cabo en el
Hospital Virgen del Valle de Toledo (Espafia). Se realizd con 20 pacientes, con una edad media de
84,2+4,5 afios. Los cuales fueron divididos en grupo intervencion (11 sujetos) o grupo control (9
sujetos) dependiendo de la voluntad, disponibilidad y capacidad para trasladarse al hospital.

Se realizé una evaluacion de la funcidn fisica y de los criterios de fragilidad antes del programa de
ejercicio y al finalizar. Se utilizd Short Physical Performance Battery (SPPB) para evaluar la
funcién fisica, Test de Marcha de 10 minutos (10OMWT) y 6MWT para evaluar la capacidad de
ejercicio aerobico funcional. Para medir las actividades bésicas e instrumentales de la vida diaria
se utilizo el Indice de Barthel y Escala de Lawton y Brody.

El programa de ejercicio fuerza y entrenamiento de resistencia a intervalos de alta intensidad se
aplico al grupo de intervencion durante 6 semanas, con un total de 12 sesiones distribuidas en 2
sesiones semanales y cada sesidn con una duracion de 45 minutos y un periodo de descanso de al

menos 48 horas entre sesiones. Las sesiones comenzaban con un periodo de 5 minutos de
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calentamiento que consistia en caminar a la velocidad de marcha habitual (1% de inclinacion en
cinta de correr).

Luego realizaban ejercicios de resistencia en miembros inferiores, con prensa de piernas (3-4
series de 8 a 15 repeticiones a una intensidad del 30 al 60% de repeticion maxima con 1 minuto
de descanso entre series) y ejercicios de flexion plantar (3 series de 4-12 repeticiones con su
propio peso corporal, utilizando 1 o 2 piernas con 1 minuto de descanso entre series) seguido de
un ejercicio cardiovascular de tipo High Intensity Interval Training (HIIT) que consistié en
caminar en una cinta de correr trabajando de 6-10 intervalos con una relacion de trabajo-descanso
1:5 (10-20 segundos al 90% de velocidad maxima de marcha y 50-100 segundos al 50% de
velocidad de marcha habitual) aumentando a una proporcion de 1:3 (30 segundos a 90% velocidad
méaxima de marcha y 90 segundos a 50% velocidad de marcha habitual). Cada sesién termind con
una fase de vuelta a la calma que consistia en 5 minutos de estiramientos de los principales
musculos implicados en la sesion. Mientras que el grupo control recibio los cuidados habituales.
En relacion a los resultados, 7 de 11 pacientes del grupo experimental mejoraron su estado de
fragilidad, al finalizar el estudio 1 pasé a la categoria de robusto y 7 a la categoria de pre fragil,
mientras que en el grupo de control no hubo mejoras. Los pacientes del grupo experimental
mejoraron significativamente su rendimiento fisico en un 48% en la puntuacion de SPPB, el test
de levantarse de la silla (que corresponde a una de las pruebas del SPPB) mejor6 en un 30% vy la
capacidad aerdébica mejord un 19% y sin cambios significativos en el grupo control. En cuanto al
estado funcional medido por Lawton o Barthel no se observaron efectos significativos en las

puntuaciones.
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COMENTARIO

El estudio identifica de manera clara la poblacion, las evaluaciones y los resultados finales.
Ademas, presenta de manera explicita las caracteristicas de los participantes que componen los
grupos segln su sexo, edad, raza, estado civil, nivel de estudios e historial médico.

Se consider6 atingente ya que una intervencion realizada por corto tiempo (6 semanas) mejoro el
desempefio en los resultados funcionales sobre una poblacion similar a la que se propone en esta
investigacion. Destacamos que las transiciones positivas de los sujetos entre los estados de
fragilidad también se vieron reflejado en cambios del estado fisico, funcion y desempefio. Por lo
tanto, en una intervencion de corta duracion, el tipo, volumen e intensidad seran factores a

considerar a la hora de prescribir un programa de entrenamiento para la poblacion fragil.

3.3.3 ESCRITON°3

Feasibility of a community-based Functional Power Training program for older adults. Tan et

al., Clinical Interventions in Aging, 2018, Volumen 13, 309-316 (69).

RESUMEN

El objetivo de esta investigacion fue estudiar la viabilidad y el efecto de un programa de
entrenamiento estructurado de potencia funcional de 12 semanas para personas de 55 afios 0 mas

de la comunidad.

El programa tuvo lugar en el este de Singapur en la urbanizacién de Chai Chee en conjunto con
una empresa social de promocién en salud ProAge Pte Ltd, Singapur y un proveedor de servicios
comunitarios Filos Community Service el cual refirié a los participantes adecuados que vivian

dentro de la urbanizacion para participar en el estudio. Se incluyeron en el estudio personas
34



mayores de 55 afios 0 mas capaces de deambular sin asistencia personal y de comprender
instrucciones sencillas. Se inscribieron 9 participantes con una edad media 74+10 afios, el 50% de
ellos dependia de algun tipo de ayuda para moverse (bastones o silla de rueda motorizada).

Se evaluaron las caracteristicas demogréficas, antropométricas y de salud basal, mediante
cuestionarios de estilo de vida y pruebas de rendimiento funcional al inicio y al final de la
intervencion.

El rendimiento funcional se evalu6 a travées del SPPB, TUG y 30 Second Sit to Stand Test. Ademas,
se aplico un cuestionario de la escala FRAIL que categorizd a los pacientes segun su estado de
fragilidad. De los 9 pacientes 4 se categorizaron como fragiles, 3 como El programa de
entrenamiento estructurado de potencia funcional de 12 semanas se dividio en un total de 24
sesiones distribuidas 2 veces por semana durante 60 minutos con al menos 1 dia de descanso entre
sesiones. Cada sesion incluia ejercicios de movimientos de alta velocidad, equilibrio y movilidad
de alta velocidad. El entrenamiento de movimientos de alta velocidad consistio en 5 a 6 ejercicios
de resistencia de los miembros superiores e inferiores, complementados con 2 ejercicios de
equilibrio y movilidad, que se realizaron mediante la inclusion de cambios de peso y la reduccion
de la base de apoyo. La intensidad del entrenamiento progreso de acuerdo a la capacidad de cada
participante, comenzando con 2 series de 10 repeticiones para ejercicios de resistencia y 2
repeticiones de 30 segundos para ejercicios de equilibrio y movilidad.

Las sesiones se distribuyeron en 4 fases progresivas: 1) “Familiarization”, 2) “Skill-Up”, 3)
“Training Gains"y 4) “Optimizing Gains”.

En lafase de “Familiarization” (0-22 semana) se les ensefid a los participantes las técnicas basicas

de los ejercicios en una posicién sentada y se familiarizaron con el protocolo de entrenamiento. Se
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hizo hincapié en la seguridad y confianza para la ejecucion de los ejercicios de forma adecuada.
En la fase “Skill-Up” (3%-4% semana) los participantes realizaron ejercicios con su propio peso
corporal en posicion de pie. En la fase de “Training Gains" (53-8 semana) incluy6 un aumento de
intensidad del ejercicio con mas repeticiones y la adicion de bandas de resistencia. En la fase final
de “Optimizing Gains” (93-122 semana) consistio en ejercicios que requieren transferencias de peso
y pararse sobre superficies inestables.

Las sesiones se acompafiaban de musica para mejorar la adaptacion y el mantenimiento en el
programa. Para maximizar la interaccion social y el compromiso también se aplicaron estrategias
efectivas como los sistemas de comparieros y retroalimentacion positiva regular.

Los resultados demostraron mejoras en todas las medidas funcionales con efectos moderadamente
significativos (0,57 y 0,55 para la puntuacion SPPB y tiempo 30 Second Sit to Stand Test de 30
segundos) y efectos significativamente grandes (0,86 puntuaciones de la Escala TUG y 1,23 para
la escala FRAIL). Ademas, los 4 participantes fragiles invirtieron su puntaje a la categoria pre-
fragil, los 3 participantes categorizados como pre-fragiles mejoraron su puntaje de fragilidad y 1
de ellos cambi6 a la categoria robusta. En relacién a la viabilidad, tuvo una gran adherencia con
una tasa media de 90,3% de asistencia y no hubo efectos adversos relacionados con los ejercicios

durante el programa.

COMENTARIO

Este estudio presenta claramente los participantes edad, comorbilidades, ayudas técnicas y estado
de fragilidad, también la intervencion realizada, las mediciones y pruebas aplicadas y sus
resultados. Para esta intervencion los participantes no fueron aleatorizados, pero hubo un

seguimiento adecuado de cada participante hasta el fin del estudio.
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Se logré responder la interrogante propuesta determinando que es viable un programa de
entrenamiento estructurado de potencia funcional para personas mayores pre-fragiles y fragiles de
la comunidad. Este demostrd ser seguro ya que no se presentaron eventos adversos relacionados
con el ejercicio y, ademas, se observaron beneficios fisicos y psicoldgicos.

Seleccionamos este articulo ya que, si bien los resultados fueron de significancia moderada, se
presentaron mejoras en todas las areas evaluadas. Destaca también el potencial de reversion en los
estados de fragilidad y que la aplicacidn de un programa de entrenamiento estructurado de potencia
funcional es altamente beneficioso y genera una alta adherencia a pesar de la condicion fisica de
los pacientes. También destacamos las estrategias usadas para potenciar adherencia y compromiso
ya que podemos implementarlas en nuestra intervencion. Esto refuerza que nuestra intervencion

puede ser atractivay eficaz lo que nos permitira posiblemente llegar a una poblacion mas numerosa.

3.34 ESCRITON°4

Better preoperative physical performance reduces the odds of complication severity and
discharge to care facility after abdominal cancer resection in people over the age of 70 e A
prospective cohort study. E. Karlsson et al., European Journal of Surgical Oncology, 2018,

Volumen 44, 1760-1767 (67).

RESUMEN

En este estudio, el objetivo fue examinar las asociaciones entre el rendimiento fisico preoperatorio
y la gravedad de las complicaciones postoperatorias, la duracién de la estancia y el destino al alta

en personas mayores de edad avanzada después de una cirugia de cancer abdominal.
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Se realiz6 un estudio de cohorte observacional prospectivo en dos hospitales en el condado de
Estocolmo, cont6 con 191 participantes, con una edad media de 76,0 £ 4,4 que estaban en lista de
espera para cirugia abdominal mayor por cancer o sospecha de cancer entre diciembre de 2015
hasta diciembre de 2017.

Se evaluo la actividad fisica auto declarada de forma cualitativa a través de la Physical Activity
Scale for the Elderly (PASE) midiendo las actividades ocupacionales, domésticas y de ocio durante
los Gltimos siete dias y también se utiliz6 para dividir en dos los niveles de actividad fisica de los
participantes en mas o menos de 1 o 2 horas al dia'y por 5 0 7 dias a la semana, siendo el nivel
superior un indicador de actividad fisica beneficiosa. Se utiliz6 el 6MWT para medir la capacidad
funcional, la velocidad de la marcha se midio en 10 metros con una fase de aceleracion y
desaceleracion de 2 metros. La fuerza de los miembros superiores se evalué a través de la fuerza
prensil de la mano con un Dinamoémetro. La fuerza de los miembros inferiores se midio con el Test
de pararse y sentarse en 30 segundos. La presion inspiratoria maxima (PIM) se evaluo en posicion
sentada utilizando un MicroRPM, midiendo la presion bucal con una maniobra voluntaria contra
una valvula cerrada. Los resultados demostraron que un mejor rendimiento fisico preoperatorio
disminuye significativamente las probabilidades de complicaciones postoperatorias. El estudio
logré determinar que un mejor rendimiento fisico preoperatorio debido a mayores niveles de
distancia recorrida, velocidad de marcha y fuerza en extremidades inferiores y superiores, reduce
las probabilidades de desarrollar complicaciones postoperatorias graves al alta y disminuye la
estadia hospitalaria de los pacientes.

También demostraron una asociacion importante del PIM preoperatorio sobre las complicaciones

pulmonares postoperatorias y la estadia hospitalaria. Los participantes que desarrollaron alguna
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complicacion postoperatoria tuvieron una mediana de estadia hospitalaria considerablemente
mayor en comparacion con los que no la sufrieron. Una mejor actividad fisica preoperatoria

autodeclarada, se asoci6 con un menor riesgo para recibir atencion adicional en el hogar.

COMENTARIO

El estudio identifica claramente a la poblacién. Sefiala explicitamente las evaluaciones aplicadas y
los resultados. Se consider0 este articulo como antecedente, ya que se logré determinar que una
poblacion de caracteristicas similares a la nuestra afrontaba de mejor manera la intervencion
quirurgica, la hospitalizacion y los posibles resultados adversos, gracias a que se encontraban en
niveles de rendimiento fisico optimos, siendo este el objetivo de nuestro trabajo, generar una

reserva biologica funcional a través de un aumento del rendimiento fisico.

3.3.5 ESCRITON°5

Interventions to prevent disability in frail community-dwelling elderly: a systematic review.

Daniels et al., BMC Health Services Research, 2018, VVolumen 8, 278 (68).

RESUMEN

Esta revision sistematica se realizd para evaluar el contenido, la calidad metodoldgica y la
efectividad de los estudios de intervencion para la prevencion de la discapacidad en personas
mayores fisicamente fragiles que viven en la comunidad.

La busqueda se realiz6 en las bases de datos PubMed, el Registro Cochrane Central de Ensayos
Controlados y CINAHL, en busca de ensayos clinicos aleatorizados y controlados. Ademas, se

realizaron busquedas manuales en las listas de referencia de articulos relevantes. Solo se incluyeron
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los ensayos clinicos en los que las personas mayores fragiles residentes en la comunidad eran el
grupo objetivo y con al menos uno de los indicadores de fragilidad fisica descritos por Ferrucci et
al. (2004). En esta revision solo se incluyeron los estudios que informaban sobre las mediciones de
las AVD o las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD).

En la basqueda bibliogréafica se identificaron 4.602 titulos, de los cuales se consideraron relevantes
127 estudios para una revision del resumen. De estos 69 estudios fueron excluidos por no cumplir
con los criterios de inclusion. Se revisaron 58 estudios de texto completo y 48 se excluyeron. 38
ensayos excluidos por no cumplir los criterios de las caracteristicas de la poblacién, 5 por no
cumplir con el criterio de discapacidad y 5 por no cumplir con ambos criterios. 9 ensayos fueron
seleccionados por la calidad metodoldgica suficiente.

El nimero de participantes en los ensayos vario de 46 a 188 los cuales fueron publicados entre
1998 y 2005. En los 9 ensayos las intervenciones experimentales fueron intervenciones
nutricionales, de ejercicio fisico o ambas. Las intervenciones de ejercicio fisico fueron de un
componente o multicomponente, este Gltimo abordando una variedad de parametros fisicos como
la resistencia, flexibilidad, equilibrio y fuerza. Todas las intervenciones pueden considerarse un
tratamiento estdndar y centrado en el estado fisico de los participantes, excepto uno que
individualiza el tratamiento basdndose en los resultados de una amplia evaluacion y también en las
condiciones ambientales. El tiempo de duracion de las intervenciones fue de 10 semanas a 18
meses. Los dos programas mas largos pretendian animar a los participantes a realizar ejercicios en
casa de forma independiente y sélo proporcionaba llamadas telefonicas mensuales en los Ultimos

6 meses.
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Los criterios de inclusion utilizados variaron desde levantarse de una silla hasta bajar escaleras, la
fuerza extensora de la rodilla, la captacion de oxigeno, la inactividad fisica, la pérdida de peso
involuntaria, el indice de masa corporal bajo, la evaluacion dietética, la prueba de marcha, la prueba
de equilibrio y los problemas de movilidad. Aunque todos los estudios utilizaron mediciones de las
AVD o las AIVD, no todos mencionaron la discapacidad como medida de resultado; algunos
utilizaron otros términos como deterioro funcional o reduccién de la capacidad funcional. La edad
media de las poblaciones fue de entre 76 y 83 afios.

Los principales resultados informaron cambios positivos en las medidas fisicas de todos los
ensayos (excepto 1) como el aumento de peso, fuerza, movilidad, consumo de oxigeno, estado
fisico, actividad fisica y equilibrio, que no necesariamente condujeron efectos positivos sobre los
resultados de la discapacidad, 3 ensayos de ejercicio multicomponente informaron diferencias
significativas en el grupo de intervencion, como menor deterioro funcional a los 12 meses, mayor
aumento en la capacidad funcional y menos dificultad con las AVD y las AIVD (después de un

programa de 9 meses) en comparacion con el grupo de control.

COMENTARIO

La revisidn sistematica se realizd con una poblacion, intervenciéon y resultados claramente
definidos y los autores eligieron ensayos clinicos aleatorizados con suficiente calidad metodoldgica

para la revision. Se utilizaron bases de datos pertinentes para incluir todos los estudios importantes.

Las intervenciones de los estudios presentan diferencias, lo que obstaculiza la interpretacion de

resultados.
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En cuanto a edad y caracteristicas de los participantes del estudio, son semejantes a la poblacion

de interés.

Los resultados de esta revision sistematica son importantes porque se observaron beneficios al
realizar un programa de ejercicio fisico en la poblacion de personas mayores fragiles de la
comunidad, destacamos los resultados de los estudios de ejercicio multicomponente que indican

que son beneficios a largo plazo para prevenir el deterioro funciona.

42



4 CAPITULO IV

4.1 PROTOCOLO DE INVESTIGACION

4.1.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudl es el efecto de realizar un programa de ejercicio multicomponente de 4 semanas, previo a
una estadia hospitalaria, sobre el rendimiento fisico, la calidad de vida y estado de fragilidad de
personas mayores fragiles posterior a una Colecistectomia laparoscopica en el hospital Dr. Hernan

Henriquez Aravena de la ciudad de Temuco?

4.2 OBJETIVOS DE INVESTIGACION

4.2.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el efecto de un programa de ejercicio multicomponente de 4 semanas, previo a una
estadia hospitalaria, sobre el rendimiento fisico a traves del SPPB de personas mayores fragiles
posterior a una Colecistectomia laparoscépica en el hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena de la

ciudad de Temuco.

4.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Comparar la funcién fisica (rendimiento fisico, equilibrio dindmico, flexibilidad) de las personas
mayores fragiles previo y posterior al programa de ejercicio multicomponente y al egreso

hospitalario entre el Grupo Control y Grupo Experimental.
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2. Comparar el nivel de independencia de las personas mayores fragiles en base a la realizacion de
las ABVD a través del indice de Barthel previo y posterior al programa de ejercicio

multicomponente y al egreso hospitalario.

3. Comparar la calidad de vida de las personas mayores fragiles a través del Cuestionario de Salud

SF-36 previo y posterior al programa de ejercicio multicomponente y al egreso hospitalario.

4. Comparar los estados de fragilidad de las personas mayores a través de la escala de Linda Fried,

posterior al programa de ejercicio multicomponente y al egreso hospitalario.

5. Evaluar si el programa de ejercicio multicomponente reduce las complicaciones hospitalarias de
las personas mayores entre el Grupo Control y el Grupo Experimental, a través del registro en la

Ficha Clinica.

6. Evaluar si el programa de ejercicio multicomponente disminuye la duracion de la estancia
hospitalaria de las personas mayores a través del registro en la Ficha Clinica entre el Grupo Control

y el Grupo Experimental.

4.3 HIPOTESIS NULA

No existe evidencia estadisticamente significativa para demostrar que un programa de ejercicio
multicomponente realizado en el preoperatorio mantendra o mejorara el rendimiento fisico de las

personas mayores fragiles posterior a una Colecistectomia laparoscépica.
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4.4 HIPOTESIS ALTERNA
Existe evidencia estadisticamente significativa para demostrar que un programa de ejercicio
multicomponente realizado en el preoperatorio mantendra o mejorara el rendimiento fisico en las

personas mayores fragiles posterior a una Colecistectomia laparoscopica.

4.5 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El envejecimiento de la poblacion (12) y el aumento de la expectativa de vida (13) ha traido consigo
el incremento de las enfermedades y/o sindromes que presenta la poblacion de personas mayores,
entre ellos destaca la fragilidad. La fragilidad es un sindrome biologico multidimensional, que se
caracteriza por la pérdida del estado funcional y de la resistencia del estado fisico frente a factores
estresantes, dejando a la persona en un estado de vulnerabilidad y una mayor edad aumenta la

prevalencia de fragilidad (17).

La Guia Internacional de Practica Clinica para la Identificacion y Manejo de la fragilidad la define
como una entidad dinamica, ya que la persona mayor puede transitar dentro de diferentes estados
(robusto, pre-fragil, fragil y discapacidad), cuando se ve expuesta a un estimulo (69). Las personas
mayores sometidas a una estadia hospitalaria (sea por una intervencién quirdrgica o no),
experimentan un deterioro funcional que trae como consecuencia una peor evolucién clinica, con
un aumento de complicaciones: mayor estancia hospitalaria, mayor costo y aumento de los
reingresos, posible institucionalizacion, sobrecarga del cuidador y aumento de la mortalidad (70).
En el caso de las personas mayores fragiles, este deterioro funcional es mas acentuado por
encontrarse en un estado de vulnerabilidad mayor. La Colecistectomia laparoscopica es una de las

intervenciones quirurgicas electivas mas frecuentes en las personas mayores (2), con un promedio
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de estadia hospitalaria de 5-7 dias, por lo que la posibilidad de sufrir disminucién del rendimiento

fisico es mucho mas alta (71).

Los beneficios del ejercicio fisico en las personas mayores y especialmente en las personas con
fragilidad, ha sido objeto de estudio. Se ha demostrado que un entrenamiento de tipo aerébico o de
fuerza muscular en personas mayores fragiles, beneficia tanto la capacidad cardiovascular como la
produccion de fuerza. Sin embargo, el tipo de ejercicio mas apropiado para las personas mayores
fragiles es el entrenamiento multicomponente, ya que combina ejercicios de fuerza, aerébico,

equilibrio y flexibilidad enfocandose asi en mas de un componente de la funcidn fisica (7).

Existen estudios que han observado la evolucion de personas mayores fragiles que se realizaron
una Colecistectomia laparoscépica. Concluyen que las personas mayores fragiles presentan peor
evolucion clinica al ser comparada con personas mayores sin esta condicion (72). Por lo anterior,
seria interesante determinar si un programa de ejercicio multicomponente podria contrarrestar los
efectos deletéreos producidos por la cirugia y posterior hospitalizacion en esta poblacion objetivo.
Esto se justifica ya que un mejor rendimiento fisico previo a una intervencion quirargica de tipo
electiva o no, es un buen predictor de recuperacion y previene el deterioro funcional producido por

la hospitalizacion (67).

En resumen, la poblacion de personas mayores fragiles se encuentra en un estado de vulnerabilidad
acentuado. La mayoria de estas personas experimentara una intervencion quirurgica electiva en su
vida y por ende un proceso de hospitalizacion, el cual como se menciond anteriormente, provocara
un deterioro funcional mayor en este grupo. Sin embargo, un rendimiento fisico adecuado ha

demostrado ser un buen indicador de recuperacion en el contexto hospitalario y creemos que un
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Programa de ejercicio multicomponente podria potenciar el rendimiento fisico de las personas
mayores fragiles ayudandolos a enfrentar procesos de este tipo, otorgando informacién relevante

para el actuar kinésico en la poblacion de personas mayores fragiles.

Por lo anterior, nos planteamos la pregunta de investigacion detallada en la seccion 4.1.

4.6 JUSTIFICACION DE LA PREGUNTA DE INVESTIGACION MEDIANTE

FACTIBILIDAD, INTERES, NOVEDAD, ETICA Y RELEVANCIA (FINER)

4.6.1 FACTIBLE

Se considera factible el presente estudio, ya que existe un porcentaje importante de personas
mayores que son hospitalizadas e intervenidas quirargicamente. Segun datos del Departamento de
Estadisticas e Informacién en Salud (DEIS) de Chile, al menos un 23,2% del total de
hospitalizaciones corresponde a personas mayores de 65 afios y, en el afio 2017, el 37% de este
grupo fue intervenido quirdrgicamente. Por otro lado, a nivel nacional se cuenta con una alta
prevalencia de fragilidad en la poblacién (13,2%) la cual incrementa con la edad. Todo lo anterior

indica que sera factible contar con participantes en el presente estudio.

Sumado a lo anterior, es factible en relacional tiempo ya que el programa de ejercicio
multicomponente se llevara a cabo durante 1 mes, realizando 2 sesiones semanales, considerando

un tiempo prudente para mantener una alta adherencia en este tipo de participantes con fragilidad.
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En cuanto al financiamiento se gestionaran espacios del Centro de Atencion Kinésica (CAK) de la
Universidad de la Frontera, en donde se encuentran disponibles los implementos necesarios para

la ejecucion del programa de ejercicio multicomponente.

Con respecto a los recursos humanos, se contara con la cantidad de horas necesarias por parte de
especialistas en esta tematica (Médicos y Kinesidlogos). Ademads, se contard con recursos
provenientes de proyectos con financiamiento bajo el cargo del Profesor Guia de esta tesis, como

es el caso del Proyecto ANID — FONDECYT — Chile N°11180949.

4.6.2 INTERESANTE

Es interesante porque un programa de ejercicio multicomponente podria disminuir el impacto
negativo de la hospitalizacion e intervencion quirdrgica sobre el rendimiento fisico de personas
mayores, disminuyendo a su vez los indices de fragilidad, readmision, costos asociados y la posible

institucionalizacion.

4.6.3 NOVEDOSO

Si bien se conocen los beneficios del ejercicio fisico en las personas mayores y se ha demostrado
que el ejercicio multicomponente es el méas beneficioso para personas mayores fragiles. Al revisar
la evidencia cientifica disponible, se pudo concluir que pocos estudios relacionan los efectos de un
programa de ejercicio multicomponente con el rendimiento fisico de personas mayores fragiles que
experimentan una intervencion quirdrgica electiva y hospitalizacion. La mayoria de las
investigaciones implementan programas de ejercicio aerdbico, de fuerza o resistencia por si solos.

Dejando asi un area por explorar, por lo que se considera novedoso.
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Por otro lado, un modelo de prehabilitacién basado en ejercicio multicomponente en personas

mayores que se someteran a una intervencion quirurgica electiva no se ha ejecutado en Chile.

4.6.4 ETICO

Se considera ético ya que primaran los principios fundamentales de la bioética (no maleficencia,
justicia, autonomia y beneficencia) durante el desarrollo de la investigacion. El ejercicio
multicomponente se considera una intervencidn segura para mejorar el rendimiento fisico y, por
consecuencia la salud de las personas mayores fragiles, debido a que su préactica involucra mayores
beneficios que riesgos. Se tomaran los resguardos para evitar lesiones durante las sesiones de
evaluacion y ejercicio. Se les entregara a los participantes la informacion de forma clara acerca de
las evaluaciones y el tipo de intervencion a realizar, ademas el consentimiento informado que debe

ser leido y completado.

4.6.5 RELEVANTE

Se considera relevante clarificar el efecto de un programa de ejercicio multicomponente sobre el
rendimiento fisico de las personas mayores fragiles (sometidas a una hospitalizacién y a una
intervencion quirdrgica electiva), ya que la evidencia obtenida puede dar una nueva vision a los
objetivos sanitarios y de esta forma incentivar el disefio y programas enfocados en mejorar la

atencion de esta poblacion que esta en constante incremento.
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5 CAPITULOV

5.1 MATERIALES Y METODOS DEL ESTUDIO

5.1.1 DISENO DEL ESTUDIO

De acuerdo a las caracteristicas presentadas por cada disefio, se decidi6 llevar a cabo uno de tipo
experimental prospectivo simple ciego con el fin de evaluar la efectividad de un programa de

ejercicio multicomponente previo a una Colecistectomia laparoscopica.

Este disefio fue escogido ya que otorga informacion con la mejor calidad de evidencia y cuenta con
la aleatorizacion permitiendo distribuir de forma confiable y homogénea las variables tanto
conocidas como desconocidas entre los dos grupos. Ademas, la aleatorizacion reduce el sesgo de
seleccion. El uso de cegamiento simple evitara el sesgo de informacién evitando asi mediciones
que favorezcan o modifiquen los resultados. Sin embargo, sobre las limitaciones de este tipo de
estudio se encuentra el elevado costo de su ejecucion y el hecho de que los resultados no se pueden

generalizar debido a la inflexibilidad de las condiciones en que se realiza la intervencion (73).

Se realizara una aleatorizacion para dividir la muestra en dos: Grupo Experimental y Grupo
Control, con el fin de que las caracteristicas basales de ambos grupos sean distribuidas
equitativamente. EI Grupo Experimental sera sometido a un programa de ejercicio
multicomponente de 4 semanas (2x/semana) en las instalaciones del CAK asociado a los cuidados
habituales preoperatorios, mientras que los participantes del Grupo Control recibiran el tratamiento

habitual (cuidados preoperatorios). El disefio del estudio se esquematiza en la Figura 2.
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Para la realizacion de este estudio, se contara con un médico cirujano el cual se desempefie en
Colecistectomia laparoscépica, quien derivara los pacientes que sean potenciales candidatos.
Ademas, coordinara con el resto del equipo de investigacion los plazos para la realizacion de la

Colecistectomia laparoscopica.

Antes de realizar cualquier evaluacion, se entregard a los participantes del estudio un
consentimiento informado que debe ser leido y firmado para contar con su participacion (Anexo
2).

Posterior a la firma del consentimiento informado se verificaran los criterios de inclusion de
exclusion (descritos posteriormente en la seccion 5.5). Seran evaluados mediante la aplicacion del
indice de Barthel (Anexo 3), Mini-mental State Examination (Anexo 4) y estado de fragilidad
(seccion 2.3).

Posterior a esto, los participantes seleccionados de ambos grupos seran evaluados a través del
SPPB (Anexo 5), TUG, Back scratch test, Chair sit and reach test y Cuestionario de Salud SF-36
(Anexo 6) en tres oportunidades: previo y posterior al programa de ejercicio multicomponente y al

egreso hospitalario.

Dos dias después de las evaluaciones iniciales, el Grupo Experimental comenzara el programa de
ejercicio multicomponente. Al finalizar las 4 semanas, los participantes tendran una evaluacién
intermedia a través del SPPB, TUG, Back scratch test y Chair sit and reach test, indice de Barthel
y estado de fragilidad. Dicha evaluacion se realizara 48-72 horas posterior a la Gltima sesion del

programa de ejercicio multicomponente y 48-72 horas antes de la intervencion quirargica.

51



Posterior a la evaluacion intermedia, los participantes de ambos grupos deberdn someterse a la

intervencion quirurgica electiva. Durante el periodo de hospitalizacién de los participantes

mantendran su terapia habitual hospitalaria (descrito en seccion 2.6).

Concluido el periodo de hospitalizacion, se les aplicard una evaluacion final a través de SPPB,

TUG, Back scratch test y Chair sit and reach test, indice de Barthel, Cuestionario de Salud SF-36

y evaluacion del estado de fragilidad. Ademas, se registrardn las complicaciones y estancia

hospitalaria.
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Figura 2. Disefio del estudio. SPPB, Short Physical Performance Battery; TUG, Timed up and go;
CSRT/BST, Chair sit and reach test y Back Scratch Test; SF-36, Cuestionario de Salud; PEM,
Programa de Ejercicio Multicomponente.

52



5.1.2 SUJETOS DEL ESTUDIO

5.1.21 UNIVERSO
Personas de 60 afios 0 mas que estan a la espera de una intervencion quirdrgica electiva en la region

de La Araucania.

5.1.2.2 POBLACION

Personas de 60 afios 0 mas, fragiles que viven en la comunidad y que estan a la espera de una
intervencion quirdrgica electiva por Colecistectomia laparoscopica en el hospital Dr. Hernan
Henriquez Aravena en la region de La Araucania.

5.1.2.3 MUESTRA
Personas de 60 afios 0 mas, fragiles que viven en la comunidad y que estan a la espera de una
intervencion quirdrgica electiva por Colecistectomia laparoscopica en el hospital Dr. Hernan

Henrigquez Aravena en la region de La Araucania.

5.1.3 CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL

Para la realizacion del calculo del tamario de la muestra se utilizé el cambio en el rendimiento fisico
de los participantes por medio del SPPB, considerando cambios clinicamente significativos de 1

punto (74).

Fue utilizado un poder del 80% y un nivel de confianza de 0.05%, realizado mediante el programa

de analisis estadistico de potencia “G* Power” version 3.1.9.7 (Figura 3).
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El tamafio de muestra necesario obtenido es de 32 participantes por grupo (n=64 en total).

Considerando una posible pérdida de participantes del 10% durante el estudio, el tamafio de la

muestra final serd de 36 participantes por grupo (n=72 en total).
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Figura 3. Calculo del tamafio muestral a través del programa de analisis estadistico de potencia

“G* Power” version 3.1.9.7.

5.1.4 ALEATORIZACION

Los participantes del estudio seran asignados aleatoriamente a un Grupo Control o Experimental

utilizando el software Research Randomizer.
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El proceso de aleatorizacion de los participantes permitird que sus caracteristicas basales sean
distribuidas equitativamente. Para este estudio la aleatorizacion sera de tipo fija simple.

Posterior a la firma del consentimiento informado, se asignard un nimero a cada participante que
definira si formara parte del Grupo Control o del Grupo Experimental seglin la secuencia de

aleatorizacion.
5.1.5 SELECCION DE LOS SUJETOS DEL ESTUDIO
5.151 CRITERIOS DE INCLUSION

- Personas de 60 afios 0 mas que vivan en la comunidad con diagndstico de fragilidad en base
a los criterios de Linda Fried.
- Indicacion de Colecistectomia laparoscopica sin colecistitis aguda con agendamiento para

un mes posterior.

5.15.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

- Padecer una condicion o enfermedad cuya practica de ejercicio esté contraindicada o le
impida realizarlo de forma segura.

- Personas mayores fragiles que ya se encuentren realizando algun tipo de terapia fisica.

- Personas mayores fragiles con un puntaje igual o menor a 35 puntos en el indice de Barthel.

- Personas mayores fragiles con un puntaje menor a 13 puntos en el Mini-mental State Test.
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5.1.6 PROCESO DE SELECCION DE LOS PARTICIPANTES

Previo al proceso de seleccion de los participantes se haré entrega de un consentimiento informado

(Anexo 2). Se corroboraran los criterios de inclusion en este proceso.

En primer lugar, se realizara la evaluacion del indice de Barthel y Mini-mental State Examination.
Aquellos participantes que tengan un resultado menor a 35 puntos en el indice de Barthel seran
excluidos ya que nos indica que tiene una condicién de dependencia incompatible con el programa
de ejercicio multicomponente. Ademas, seran excluidos participantes con un puntaje menor a 13
puntos en el Mini-mental State Examination, ya que los participantes deben ser capaces de entender

indicaciones al momento de la intervencion.

5.1.7 EVALUACION INICIAL, INTERMEDIA Y FINAL DE LOS PARTICIPANTES

Se realizaran tres evaluaciones idénticas al inicio, intermedio y final en el Centro de diagnostico y

tratamiento del Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena.

En la evaluacion inicial, se aplicara el SPPB, TUG, Back Scratch Test, Chair sit and Reach Test y
el Cuestionario de Salud SF-36. En el proceso de seleccion se aplicara el indice de Barthel a los
participantes para identificar su nivel de independencia y se hara uso de esta informacion como

parte de la evaluacion inicial.

Entre las 48 y 72 horas de terminar el programa de ejercicio multicomponente (24 a 48 horas previo
a la intervencidn quirdrgica) se realizara la evaluacion intermedia a los participantes considerando

las evaluaciones mencionadas en la evaluacion inicial.
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Al egreso hospitalario se realizard la evaluacion final para tener el registro del nivel de
independencia, rendimiento fisico, flexibilidad, calidad de vida, estado de fragilidad, de las
complicaciones y estancia hospitalaria de los participantes posterior a la Colecistectomia

laparoscopica.

5.1.8 PROGRAMA DE EJERCICIO MULTICOMPONENTE

Cada participante del Grupo Experimental serd sometido al programa de ejercicio
multicomponente de forma individual de 4 semanas bajo supervision, 2 veces por semana, en la
jornada de la mafana. Se detallaran las actividades a realizar en cada sesion:

Toma de presion arterial: En sedente y con el brazo izquierdo a la altura del corazén, se medira
la presion arterial de forma preventiva como valor de seguridad al inicio y al final de cada sesion,
usando un tensiémetro (OMRON, MOD. HEM-7120, Japon) el cual consta de un pequefio monitor
y brazalete universal que se ajusta a la circunferencia del brazo. La medicidon se ejecutara 5 minutos
luego de llegar al CAK colocando el brazalete sobre el brazo izquierdo entre el codo y el hombro
a la altura del vientre muscular del biceps y sobre la arteria braquial, asegurando que quepan dos
dedos entre el brazalete y el antebrazo en ligera flexion, evitando que el paciente hable para
prevenir fluctuaciones generadas por la respiracion, para luego proceder a oprimir el boton de inicio
y esperar los valores arrojados por el instrumento. Para terminar, si la lectura digital indica una
presion sistolica y diastlica menor de 140/90 y mayor a 90/60 se dara por finalizada la medicion
y se procedera a llevar a cabo la sesion de ejercicios. Si la presion arterial no se encuentra en esos

parametros, se repetird la evaluacion una vez mas posterior a 5 minutos de reposo en sedente. Si
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los valores se encuentran dentro de los pardmetros se realizard la sesion de ejercicios, de lo

contrario se suspendera la sesion de ejercicios y se contactara al médico del estudio.

Aplicacion de escala de Borg (Anexo 7): Durante el desarrollo de la sesion se preguntar la escala
de sensacion subjetiva de fatiga de Borg que va desde 0 (definido como “reposo” una percepcion
de esfuerzo minimo) a 10 (definido como “extremo” una percepcion de esfuerzo maximo), Se

mantendran los niveles de esfuerzo percibido entre 4-6 al momento de ejecutar los ejercicios.

Calentamiento: en bicicleta estatica a 50-60% de la frecuencia cardiaca maxima durante 5

minutos.

Fortalecimiento muscular:

1. Curl de biceps: Se ejecutaran flexiones de codo con banda elastica sentado en una silla,
realizando 3 series de 10 repeticiones cada una, con descansos de 1 min entre series.
Inicialmente se usara la banda eléstica mas liviana (amarilla) para posteriormente progresar
a una banda mas pesada (rojo y verde).

2. Apertura de brazos en diagonal: tomando una banda elastica desde sus extremos se inicia
desde la altura de las rodillas una apertura de brazos en diagonal, es decir, un brazo se
abduce sobre el nivel de la cabeza mientras el contrario se abduce bajo el nivel del hombro,
realizando 3 series de 10 repeticiones con descansos de 1 min entre cada serie. Comenzando
con la banda elastica mas liviana (amarilla) para posteriormente progresar a una mas pesada

(rojo y verde).
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3. Extension de piernas: Se realizan extensiones de rodilla sentado sobre una silla utilizando
tobilleras y ejecutando 3 series de 10 repeticiones cada una, con descansos entre series de
1 min. Se determinara la resistencia en base a un peso que permita trabajar correctamente
el ejercicio a nivel de Borg entre 5-6 sin interrupciones 10 veces con un peso que se observa
dificultad para llevar a cabo las ultimas repeticiones de la serie. La progresion serd el
aumento en un kilo para cada tobillera.

4. Pararse y sentarse: Sentado sobre una silla se realizarén transiciones de sedente a bipedo,
manteniendo el bipedo 1 segundo para volver a sentarse e iniciar el circuito nuevamente.
Se realizara 3 series de 8 repeticiones cada una con descansos de 1 minuto entre
series. Posteriormente se realizara una progresion en el nimero de repeticiones de 10 a 12

en cada serie.

5. Ejercicio para musculos del pie y pantorrillas: Sentado sobre una silla ubicarse en puntillas
de los pies realizando la plantiflexion mas amplia, llevando a cabo este movimiento durante
3 series de 10 repeticiones cada una, para posteriormente realizar una progresion en las

repeticiones de 10 a 12 en cada serie.

Para todos los ejercicios de fortalecimiento muscular la progresion sera en base al esfuerzo
percibido tanto por el paciente como por el evaluador mediante escala de Borg y al no observar un

esfuerzo aparente en la ejecucion de las tltimas 2 repeticiones.
Equilibrio y marcha:

1. Ejercicio de semi-tandem: consiste en dar pequefios pasos en linea recta, colocando el talén

de un pie a la altura de la punta del otro pie recorriendo una distancia de 2 metros. Al
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transcurrir 2 semanas se realizard una progresion del ejercicio que consiste en dar pasos
colocando un pie en contacto con la punta del otro pie recorriendo una distancia de 2 metros.

2. Ejercicio de equilibrio con pasos en diagonal: para este ejercicio se utilizaran conos lentejas
para sefialar la posicién requerida. Se realizara una serie de 10 pasos, descansando por 1
minuto hasta completar 3 series. Al transcurrir dos semanas se realizara una progresion
aumentando a 20 pasos con descansos de 1 minuto hasta completar 3 series.

3. Equilibrio monopodal: de pie, mantener una extremidad suspendida en el aire por 10
segundos con los brazos cruzados encima del pecho, para luego cambiar de pierna hasta
completar 20 segundos por extremidad. Transcurridas dos semanas se realizara la

progresion con el mismo ejercicio, pero en esta oportunidad con los ojos cerrados.

Aerobico:

1. Marcha: caminar con velocidad de marcha normal durante 20 segundos y detenerse a
descansar sin sentarse por 10 segundos por 7 veces. Transcurridas 2 semanas se llevara a
cabo una progresion que consistira en caminar durante 30 segundos a velocidad de marcha

normal y detenerse a descansar durante 20 segundos sin sentarse por 7 veces.
Flexibilidad:

1. Ejercicio de estiramiento de brazos: se realizara de pie estirando los brazos hacia arriba con
las manos entrelazadas manteniendo la posicién por 30 segundos, realizar un descanso de

5 segundos y repetir 1 vez mas.
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2. Ejercicio de estiramiento de la parte posterior del hombro: de pie se coloca una mano sobre
el hombro contrario, manteniendo el codo pegado al pecho se efectta con el brazo contrario
una fuerza de empuje en direccion hacia la mano sobre el hombro. Sosteniendo esta postura
por 30 segundos para descansar por 5 segundos y repetir nuevamente hasta completar dos
series de 30 segundos respectivamente.

3. Ejercicio de estiramiento de la musculatura de los brazos: Sentado en el borde de la silla se
realizara un movimiento hacia atras de los brazos con el fin de tomar el respaldo con ambas
manos para posteriormente desde esta posicion inclinar el tronco hacia adelante,
proyectando el pecho. Manteniendo esta postura por 30 segundos luego descansar 5
segundos sin quitar las manos del respaldo y volver a repetir los pasos hasta completar 2
series de 30 segundos.

4. Ejercicio de estiramiento de la musculatura del muslo: De pie tras unasilla, se realizara una
flexion de rodilla tomando el pie desde el empeine para forzar una mayor flexion. Se
mantendrd esta posicion por 30 segundos, con un descanso de 5 segundos para

posteriormente cambiar de pierna y realizar el mismo procedimiento.

Para todos los ejercicios de flexibilidad transcurridas las 2 semanas posterior al inicio se

progresara a realizar 1 serie mas a las iniciales (3 series en total).

Vuelta a la calma:
1. Ejercicio de respiracion diafragmatica: Sentado en una silla se ubica una mano sobre el
pecho y otra sobre el abdomen. Sin elevar los hombros ni mover la mano sobre el pecho se

realiza una respiracion lenta, uniforme y profunda, la mano sobre el abdomen debe moverse
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por la proyeccion de este hacia afuera. La inspiracion se lleva a cabo por 5 segundos, y la

exhalacion se realiza por 5 segundos. Se haran 3 series de este ejercicio.

519 VARIABLESY MEDICIONES

5.1.9.1 VARIABLE DE EXPOSICION O INDEPENDIENTE

5.19.1.1 PROGRAMA DE EJERCICIO MULTICOMPONENTE
El programa de ejercicio multicomponente (descrito en la seccién 5.5.5) se llevara a cabo por
kinesiologos a los participantes del Grupo Experimental, durante 4 semanas previo a la realizacion
de Colecistectomia laparoscopica.
La intervencion tendra una duracion de 8 sesiones (2x semana) de 45-60 minutos cada una, en
donde los participantes en forma individual y bajo supervision, realizaran ejercicios de

fortalecimiento muscular, equilibrio y marcha, resistencia cardiorrespiratoria y flexibilidad.

El programa de ejercicio multicomponente es una variable cualitativa dicotomica.

5.1.9.2 VARIABLE DE RESULTADO O DEPENDIENTE

5.19.2.1 RENDIMIENTO FiSICO
El rendimiento fisico de los participantes sera evaluado previo y posterior al programa de ejercicio
multicomponente y al egreso hospitalario a traves del SPPB.
El SPPB consta de tres partes: valoracion del equilibrio, valoracion de la marcha en 4my la prueba
de levantarse y sentarse de la silla. Cada prueba tiene una puntuacion, siendo la suma de todo el
resultado final. Segun el sumatorio obtenido en todas las pruebas, se identificaran a las personas
con limitacion grave (0-4 puntos); limitacion moderada (4-6 puntos); limitacién leve (7-9 puntos)
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y limitacion minima (10 a 12 puntos). Los participantes con menos de 10 puntos son considerados
fréagiles; por lo tanto, con mayor riesgo de discapacidad y con una elevada exposicion a caidas (75).
La evaluacién sera realizada por los/as kinesidlogos.

El SPPB es una herramienta valida para evaluar el rendimiento fisico e indica correctamente la
fragilidad global en las personas mayores. Ademas, es una herramienta simple y confiable para
detectar riesgo de caidas en hombres y mujeres que tienen un mal rendimiento fisico.

El rendimiento fisico corresponde a una variable de tipo cuantitativa discreta.

5.1.9.2.2 CALIDAD DE VIDA

Los kinesidlogos/as realizaran el Cuestionario de Salud SF-36 a los participantes del estudio. Dicho
cuestionario tiene un método simple y confiable y es el mas utilizado a nivel mundial (76). Consta
de 36 preguntas (items) que valoran los estados tanto positivos como negativos de la salud. Este
cuestionario abarca las siguientes dimensiones: Funcion fisica, Rol fisico, Dolor corporal, Salud
general, Vitalidad, Funcion social, Rol emocional y Salud mental. La suma de estas 8 dimensiones
del instrumento indicara la puntuacion final, las cuales van de 0 a 100 donde la mayor puntuacion
es el mejor estado de salud (77).

Corresponde a una variable cuantitativa discreta.

5.1.9.2.3 ESTADO DE FRAGILIDAD

Para llevar a cabo esta investigacion se contara con la participacidn de personas mayores fragiles
las cuales deberan cumplir con 3 0 mas criterios diagnésticos de la escala de Linda Fried (78), los

cuales estan descritos en la Tabla 1.
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Tabla 1. Criterios de fragilidad

CRITERIOS FORMAS DE MEDIRLO

Pérdida de  peso [ >5% en 6 meses - > 4.5 kg. en el dltimo afo.

involuntaria

Sentimiento de Autoreporte, se utiliza la CES-D y se leen las siguientes declaraciones:

agotamiento general (a) Senti que todo lo que hice fue un esfuerzo;

(b) No pude ponerme en marcha.

Se hace la pregunta ";Con qué frecuencia en la ultima semana se sintio
asi?"

0 = raramente o nada del tiempo (<1 dia).

1 = parte o un poco del tiempo (1-2 dias).

2 = una cantidad moderada de tiempo (3-4 dias).

3 = la mayor parte del tiempo el tiempo.

Los sujetos que responden "2" o "3" a cualquiera de estas preguntas se
clasifican como fragiles por el criterio de agotamiento.

Debilidad Medida a través de un dinamometro.
< 27 kg hombre y <15 kg en mujeres.

Lenta velocidad al | <0.8 m/s 0 mas de 6-7 segundos en una distancia de 4,6 metros.
caminar

Bajo nivel de actividad | Gasto de Kcal/semana:
fisica - Hombres <383 kcal/semana.
- Mujeres <270 kcal/semana.

Kg, Kilogramo; CES-D, Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemioldgicos; Kcal,
Kilocaloria.

Se realizara una evaluacién a los participantes previo al programa de ejercicio multicomponente
como parte de los criterios de inclusion. Luego una evaluacién posterior al programa de ejercicio

multicomponente y al egreso hospitalario para detallar posibles cambios. Esta evaluacién sera

realizada por un/a kinesiélogo.

La escala de Linda Fried es de facil aplicacion (79) y posee gran validez epidemioldgica (80).
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Corresponde a una variable de tipo cuantitativa discreta.

51924 NIVEL DE INDEPENDENCIA

Se utilizara el indice de Barthel para evaluar el nivel de independencia de las personas mayores
fragiles en base a la realizacion de algunas ABVD. Ademas, sera utilizado como criterio de
inclusion. Se realizara una evaluacion previo y posterior al programa de ejercicio multicomponente
y al egreso hospitalario. Se registraran los grados de dependencia, ya sea dependencia total menor
a 20 puntos; dependencia grave de 20-35 puntos; dependencia moderada de 40-55 puntos;
dependencia leve con 60 puntos o mas y aquellos participantes con 100 puntos son considerados
independientes (81).

Esta evaluacion la realizara un/a Kinesiélogo.

El indice de Barthel tiene una buena fiabilidad interobservador con indice de Kappa entre 0,47 y
1,00 e intraobservador entre 0,84 y 0,97. Ademas, es un buen predictor de mortalidad, buen

predictor de respuesta a rehabilitacion y buen predictor de riesgo de caidas (82).

El nivel de independencia corresponde a una variable de tipo cuantitativa discreta.

5.1.9.25 EQUILIBRIO DINAMICO
El equilibrio dindmico sera evaluado previo y posterior al programa de ejercicio multicomponente
y al egreso hospitalario a través del Timed Up and Go.
El Timed up and go es una prueba simple, rapida y comdnmente utilizada para evaluar la funcién
de los miembros inferiores, la movilidad y el riesgo de caidas (83), el cual consiste en controlar el

tiempo en que el participante recorre una distancia de 3 metros. Para esta prueba se necesitara una
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silla sin apoyabrazos, en donde se mediran tres metros desde las patas delanteras de la silla en linea
recta hasta un punto de referencia marcado por un cono. El participante debe estar sentado con la
espalda bien apoyada en el respaldo, los brazos al costado y los pies tocando el suelo. Se solicitara
al participante que se pare sin apoyarse y camine como lo hace habitualmente, hasta el cono y que
vuelva a sentarse. Cuando la persona despega su espalda de la silla comienza la medicion del
tiempo, y se detiene cuando retoma la posicion inicial. En caso de que la persona necesite de algun
tipo de ayuda para ponerse de pie, se suspende la prueba y se clasifica con alto riesgo de caida.
Dependiendo el tiempo que los participantes emplean en realizar la prueba se clasificaran de
acuerdo a los siguientes rangos (84):

- Normal: < 10 segundos.

- Riesgo leve de caida: 11 a 20 segundos.

- Alto riesgo de caida: > 20 segundos.
La evaluacion sera realizada por los/as kinesiélogos.

El equilibrio dindmico es una variable cuantitativa continua.

5.1.9.2.6 FLEXIBILIDAD MIEMBROS SUPERIORES

La flexibilidad de los miembros superiores de los participantes sera evaluada previo y posterior al
programa de ejercicio multicomponente y al egreso hospitalario a través del Back scratch test, la

cual se encuentra dentro de la bateria del Senior Fitness Test.
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Para esta evaluacion el participante debe estar de pie, con su mano preferida en el hombro y con la
palma hacia abajo y los dedos extendidos. En esta posicion llevara su mano hacia la mitad de la
espalda tan lejos como sea posible, manteniendo el codo arriba. Mientras el otro brazo se colocara
en la espalda rodeando la cintura con la palma de la mano hacia arriba llevandola tan lejos como
se pueda, intentando que se junten los dedos medios de ambas manos. El examinador podra orientar
los dedos del participante para una correcta alineacion, pero sin mover sus manos. Los participantes
no podran juntar sus dedos y tirar de ellos. Se realizara un intento por cada lado y un/a kinesiologo

dejara registro de la mejor de ellas (85).

La confiabilidad de esta evaluacion varia entre 0.80 a 0.98. Ademas, ha sido validada en varios

idiomas entre los cuales se encuentra el idioma espafiol (86).

Es una variable cuantitativa continua.

5.1.9.2.7 FLEXIBILIDAD MIEMBROS INFERIORES

La flexibilidad de los miembros inferiores de los participantes sera medido previo y posterior al
programa de ejercicio multicomponente y al egreso hospitalario a través del Chair sit and reach

test (87) la cual se encuentra dentro de la bateria Senior Fitness Test.

Esta evaluacidn sera realizada por un/a kinesiélogo donde el participante debera estar sentado en
el borde de la silla con una pierna en flexion, con el pie apoyado en el suelo mientras que la otra
pierna estara en extension. Los brazos del participante deberan estar extendidos, las manos juntas
y los dedos medios igualados para luego flexionar la cadera lentamente intentando alcanzar los

dedos de los pies, manteniendo la posicion por al menos 2 segundos (87).
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Se medird la distancia desde la punta de los dedos de las manos hasta la parte alta del zapato. Si el
participante logra tocar la punta del zapato puntuard 0; si los dedos de las manos no logran alcanzar
el pie se mediré distancia en valores negativos; si los dedos de las manos sobrepasan el pie se

registra la distancia en valores positivos (87).

Esta evaluacion tiene buena fiabilidad tanto en hombres como en mujeres y las correlaciones de

validez son de 0,76 en hombres y 0,81 en mujeres (88).

La flexibilidad de los miembros inferiores es considerada como una variable cuantitativa continua.

519238 COMPLICACIONES HOSPITALARIAS

Las complicaciones hospitalarias de los participantes del estudio seran descritas en la Ficha Clinica
por parte de un médico y/o un/a enfermero/a a medida que se presenten o no. Al egreso hospitalario
estos datos seran compilados por parte de los investigadores del estudio para posteriormente ser
comparados entre el Grupo Control y el Grupo Experimental.

Junto con las complicaciones habituales asociadas a una hospitalizacion, los pacientes ademas,
pueden presentar complicaciones propias de una Colecistectomia laparoscopica (33), las cuales

seran indicadas en una lista de chequeo (Anexo 7).

Las complicaciones hospitalarias son una variable cuantitativa discreta.

5.19.2.9 ESTANCIA HOSPITALARIA
La estancia hospitalaria de los participantes sera evaluada al egreso hospitalario por medio de la
Ficha Clinica. En esta se dejara registro de los dias que el participante estuvo hospitalizado para
posteriormente comparar los resultados entre el Grupo Control y el Grupo Experimental.

Corresponde a una variable cuantitativa continua.
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6 CAPITULO VI

6.1 ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico de este estudio, se utilizara el software estadistico SPSS 2.5 para el
registro y analisis de los datos. La prueba de Kolmogorov-Smirnov se utilizara para evaluar la
distribucion de las variables cuantitativas. Los datos seran presentados como medias y desviacion
estandar (distribucién normal) o medianas y rangos intercuartilicos (distribucién no normal) para
las variables cuantitativas. Se utilizaran pruebas como la T-Student independiente para evaluar si
los cambios (delta entre la evaluacion inicial y final) obtenidos de las medias de ambos grupos son
significativas en el caso de los datos que presenten una distribucion normal. Por el contrario, la
comparacion de medias entre dos grupos independientes sera realizada por la prueba de Mann-
Whitney. La prueba de ANOVA de medidas repetidas o su equivalente no paramétrico (prueba
Kruskal-Wallis) seran usadas para la comparacion de la intervencién entre los grupos a lo largo del
tiempo. El nivel de significancia considerado en este estudio sera de P<0,05. El plan de analisis

sera ejecutado por un/a estadistico/a.
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7 CAPITULO VII

7.1 ASPECTOS O CONSIDERACIONES ETICAS

NO MALEFICENCIA

Hace referencia a no provocar dafio a los participantes del estudio y evitar todo acto que
pueda producirlo, respetando asi la integridad de la vida humana. Deben evaluarse los
posibles dafios y equilibrarlos con los posibles beneficios (89). En este estudio se cumple
ya que la intervencion a realizar no pondra en peligro la vida de los participantes. Ademas,
por medio de un Cuestionario Médico (Anexo 8) se podran tomar precauciones y
resguardos necesarios que indican que el participante puede realizar el programa de

ejercicio multicomponente.

JUSTICIA

Consiste en la igualdad en la distribucion de cargas y beneficios para los participantes. Debe
ser posible para todos aquellos que lo necesiten. Ademas, incluye el rechazo a la
discriminacion por cualquier motivo (89). Este principio se cumplira ya que todos los
participantes deberan cumplir con los criterios de inclusién y recibiran los cuidados

habituales de la misma forma independiente de qué grupo se encuentren.
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-  BENEFICENCIA
Los investigadores del estudio deberén hacer todo lo posible por aumentar al maximo los
beneficios para los participantes (90). En este caso, el principio de beneficencia estara
presente en este estudio ya que el programa de ejercicio multicomponente influird de

manera positiva en la salud fisica de los participantes

- AUTONOMIA
La autonomia corresponde a la libertad de las personas de decidir y actuar de acuerdo a su
propio juicio frente a la toma de decisiones (91). Este principio sera aplicado a través del
consentimiento informado, el cual se revelara informacion importante del estudio, tanto las
intervenciones y evaluaciones a realizar, la confidencialidad y voluntariedad de su

participacion.
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8 CAPITULO VIII

8.1 ADMINISTRACION Y PRESUPUESTO DEL ESTUDIO

8.1.1 CARTA GANTT

Para el correcto aprovechamiento de espacios y recursos se distribuiran las actividades en
momentos especificos. Este estudio se planea ejecutar en un plazo de 24 meses; dichas actividades

se encuentran detalladas en la Tabla 2.

Tabla 2. Cronograma de actividades.

PRIMER ANO SEGUNDO ANO

ACTIVIDADES MESES 16(17(18|19|20|21

APROBACION DEL PROYECTO POR EL COMITE DE
ETICA

APROBACION DEL PRESUPUESTO

COMPRA DE INSUMOS NECESARIOS

BUSQUEDA Y RECLUTAMIENTO DE PARTICIPANTES

ENTREGA Y FIRMA DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO

EVALUACION INICIAL

PROGRAMA DE EJERCICIO MULTICOMPONENTE

EVALUACION INTERMEDIA

EVALUACION FINAL

INGRESO DE RESULTADOS A BASE DE DATOS

ANALISIS ESTADISTICO DE DATOS

DISCUSION DE LOS RESULTADOS

CONCLUSION

PUBLICACION DEL MANUSCRITO
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8.1.2 PRESUPUESTO

A continuacion, detallaremos los costos y gastos necesarios para la ejecucion del estudio. Algunos

de los insumos no estan mencionados al no representar un costo y permitiran hacer factible el

desarrollo de este proyecto (ejemplo, acceso a espacios fisicos en las instalaciones del CAK).

Se postularan a fondos concursables para obtener recurso para la realizacién de este estudio sumado

a los aportes provenientes del Proyecto ANID — FONDECYT — Chile N°11180949.

En las Tablas 3, 4 y 5, se muestra el detalle de los gastos a utilizar en este proyecto.

Tabla 3. Detalle de presupuesto para recursos materiales.

RECURSOS MATERIALES

RECURSO CANTIDAD VALOR POR UNIDAD | TOTAL
Tobilleras 10 par de 2 kg ($ 7.000) $ 70.000
10 par de 3 kg ($ 10.000) $100.000
Sillas 5 $ 27.000 $135.00
Conos lentejas 40 $ 300 $12.000
Tensiémetro 4 $ 47.900 $191.000
Bandas eléasticas amarillas 10 $ 1.000 $ 10.000
Bandas eléasticas rojas 10 $1.000 $10.000
Bandas elasticas verdes 10 $ 1.000 $ 10.000
Articulos de oficina items varios - $90.000
Conos 10 $ 1.000 $ 10.000
Bicicleta estatica 4 $ 400.000 $ 1.600.000
Dinamdmetro 1 $ 659.000 $ 659.000
Balanza con tallimetro 1 $620.000 $620.000
TOTAL $ 3.517.000
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Tabla 4. Detalle de presupuesto para recursos humanos.

PROFESIONAL | CANTIDAD | HORAS DE REMUNERACION POR TOTAL
TRABAJO HORA
Kinesiologo(a) |1 80 hrs. Valor hora ($ 5.000) $ 400.000
evaluador
Kinesidlogo(a) |2 20 hrs. clu Valor hora ($ 10.000) $ 2.800.000
Tratante mensuales por
7 meses.
Meédico(a) 1 80 hrs. Valor por hora ($ 20.000) $ 1.600.000
evaluador
Estadistico(a) 1 20 hrs. Valor por hora ($ 10.000) $ 200.000
TOTAL $5.000.000

Tabla 5. Resumen de gastos.

RECURSOS MATERIALES $ 3.517.000
RECURSOS HUMANOS $ 5.000.000
TOTAL PROYECTO $8.517.000
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10 ANEXOS

10.1 ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimado/a participante:

Le estamos invitando a participar en una investigacion titulada “EFECTO DE UN PROGRAMA
DE EJERCICIO MULTICOMPONENTE PREVIO A UNA ESTADIA HOSPITALARIA,
SOBRE EL RENDIMIENTO FISICO DE PERSONAS MAYORES FRAGILES
POSTERIOR A UNA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA” realizado por Ignacio
Morales Fuentes, Soledad Padilla Alarcon y Morelia Quidel Villagran, estudiantes de 4° afio de la
carrera de Kinesiologia de la Universidad de La Frontera y dirigido por el Kinesidlogo Gabriel

Marzuca Nassr.

Se solicita que lea detenidamente y en caso de alguna duda pueda realizar las preguntas que estime
conveniente. La participacion en este estudio es totalmente voluntaria y se le agradecera
profundamente si desea ser parte de este estudio. Pero de no ser asi, tenga plena seguridad de que
no serd perjudicado a nivel de atencion y que no sera sancionado/a. En caso de que desee retirarse

del estudio lo puede hacer en cualquier momento.

Se esta realizando este estudio que busca determinar el efecto de un programa de ejercicio

multicomponente de 4 semanas, previo a una estadia hospitalaria, sobre el rendimiento fisico a
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través del SPPB de personas mayores fragiles posterior a una Colecistectomia laparoscopica en el

hospital Dr. Herndn Henriquez Aravena de la ciudad de Temuco.

Los criterios para formar parte de este estudio son: Personas de 60 afios 0 mas que vivan en la
comunidad con diagndstico de fragilidad en base a los criterios de Linda Fried y con Indicacion de
Colecistectomia laparoscopica sin colecistitis aguda con agendamiento para un mes posterior.
Los criterios de exclusion de este estudio son: Padecer una condicién o enfermedad cuya préactica
de ejercicio esté contraindicada o le impida realizarlo de forma segura; Personas mayores fragiles
que ya se encuentren realizando algun tipo de terapia fisica; Personas mayores fragiles con un
puntaje igual o menor a 35 puntos en el indice de Barthel; Personas mayores fragiles con un puntaje
menor a 13 puntos en el Mini-mental State Examination.
El estudio se llevara a cabo tanto en las dependencias del Centro de diagnostico y tratamiento del
hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena y en el Centro de Atencion Kinésica de la Universidad de
La Frontera para la realizacion de las evaluaciones y del programa de ejercicio multicomponente,
respectivamente. Dicho programa de ejercicio multicomponente tendra un tiempo de duracion de
4 semanas. Adicionalmente, se consideraran 3 dias idénticos (mismas condiciones) para la
evaluacion inicial, intermedia y final con una duracion aproximadamente de 2 horas cada dia.
Si acepta participar de este estudio se le realizaran ciertas evaluaciones e intervenciones, las cuales
son:

- Estado de fragilidad, indice de Barthel para evaluar el nivel de independencia y Mini-mental

State Examination para la valoracion de su estado cognitivo.
- Short Physical Performance Battery para evaluar su rendimiento fisico, Timed Up and Go
para valorar el equilibrio dindmico y el riesgo de caidas y, Back scratch test para evaluar la
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flexibilidad de miembros superiores, Chair sit and reach test para evaluar la flexibilidad de
los miembros inferiores y el Cuestionario de Salud SF-36 para evaluar la calidad de vida.
- Programa de ejercicio multicomponente donde se realizaran ejercicios de fortalecimiento,

equilibrio y marcha, resistencia cardiorrespiratoria y flexibilidad, con una duracion de 45-
60 minutos por cada sesion, 2 veces por semana en la jornada de la mafiana. Ademas, en
cada sesion se realizara una toma de la presion arterial.

A causa del programa de ejercicio multicomponente puede tener posibles molestias producto del

programa de ejercicio multicomponente tales como cansancio y/o dolor muscular.

La informacion obtenida en este estudio tanto sus datos personales como los resultados de esta

investigacion se mantendran de forma confidencial.
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ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo , Rut

acepto participar voluntaria y anonimamente en el estudio: “EFECTO DE UN PROGRAMA DE
EJERCICIO MULTICOMPONENTE PREVIO A UNA ESTADIA HOSPITALARIA,
SOBRE EL RENDIMIENTO FISICO DE PERSONAS MAYORES FRAGILES
POSTERIOR A UNA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA”. Declaro haber recibido
toda la informacion y conocer lo que implica formar parte de esta investigacion, incluyendo
objetivos, evaluaciones, intervenciones y riesgos posibles.
Autorizo la realizacion de (marcar con una X):
1. Evaluacion del Estado de fragilidad, indice de Barthel, Mini-mental State Examination,
Short Physical Performance Battery, Timed Up and Go, Back scratch test, Chair sit and

reach test y Cuestionario de Salud SF-36.

Sl NO

2. Medicion del peso, altura y la presion arterial.

Sl NO

Firma Participante Firma Investigador/a

Fecha: / /
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10.2 ANEXO 2. INDICE DE BARTHEL
INDICE DE BARTHEL

PARAMETRO SITUACION DEL PACIENTE |PUNTUACION
COMER INDEPENDIENTE 10
“Habilidad para mantener y manipular comida o
liquido en la boca y tragarlo”. NECESITA AYUDA 5

DEPENDIENTE 0
LAVARSE INDEPENDIENTE 5
“Bariarse o ducharse. Tomar y usar objetos con
este fin. Enjabonado y secado de las partes del | pEPENDIENTE 0
cuerpo. Mantenimiento de la posicién para el
bafio y transferencias desde y hacia la tina o
ducha”.
VESTIRSE INDEPENDIENTE 10
“Seleccion de ropa y accesorios apropiados para
el momento del dia, clima y ocasién. Vestido y NECESITA AYUDA 5
desvestido de forma secuencial. Abrochado y
ajuste de ropa y zapatos. Poner y quitarse
dispositivos personales como protesis ™. DEPENDIENTE 0
ARREGLARSE INDEPENDIENTE 5
“Tomar y usar objetos para este fin. Afeitado.
Quitar y poner maquillaje. Lavar, secar, cepillar
o arreglarse el pelo. Cuidado de las ufias de DEPENDIENTE 0
manos y pies. Cuidado de la piel, orejas, ojos y
nariz. Aplicarse desodorante. Cepillado dental”.
DEPOSICIONES CONTINENTE 10
“Completo control voluntario de los movimientos
intestinales. Uso de equipamiento o agentes para | ACCIDENTE OCASIONAL 5
el control del intestino. Lograr limpiarse”.

INCONTINENTE 0
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MICCION CONTINENTE 10
“Completo control voluntario de la vejiga. Uso de
equipamiento o agentes para el control vesical. | ACCIDENTE OCASIONAL 5
Lograr limpiarse”.
INCONTINENTE 0
USAR EL RETRETE INDEPENDIENTE 10
“Tomar y usar objetos para este fin. Muda.
Mantenimiento de la posicion en el inodoro. | NECESITA AYUDA 5
Transferirse hacia y desde la posicion del
inodoro”
DEPENDIENTE 0
TRASLADARSE MINIMA AYUDA 10
“Moverse de una posicion o lugar a otra, durante
el desempefio de cualquier actividad. Movilidad | GRAN AYUDA 5
en la cama, en la silla de ruedas. Transferencias,
cambios funcionales”. DEPENDIENTE 0
DEAMBULAR INDEPENDIENTE 15
“Deambulacion 'y transporte de objetos.
Caminar”. NECESITA AYUDA 10
INDEPENDIENTE EN SILLA DE 5
RUEDAS
DEPENDIENTE 0
ESCALONES INDEPENDIENTE 10
“Comprende subir y bajar escaleras”.
NECESITA AYUDA 5
DEPENDIENTE 0

Ramos M. Indice de Barthel. Gobierno de Chile. 2013.
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10.3 ANEXO 3. MINI-MENTAL STATE EXAMINATION

EVALUACION COGNITIVA (MMSE ABREVIADO)

1. Por favor, digame la fecha de hoy.

BIEM MAL M5 MR

Mas
Sondes ol maes, el dia del mes,
al ano y el dia de la semana Dia mas
Al
Anote un punio por cada Dia semana
respUasta comecta .5 = Ho sabe
N.A = Mo responds TOTAL = I_I
2. Ahora la vay & nombrar tres objetos. Despuds que
se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los CORRECTA ND SABE
que recuerde, en cualguier erden. Recuerde los
objetos porque se los voy a preguntar mas adelante. Aokl | | ! |
&Tiene alguna pregunta que hacerma?
Explique blen para que &l entrevistado entienda la tarea, Mesa .. | | | |
Lea los nombres de los objeios lentaments y a itmo
conslante, aproximadamente una palabra cada dos | | | |
segundos. Sa anola un punto por cada objelo recordado LA T

an al primer inlento,

Si para algin objeto, 1a respuesia no es comrecta, repita

todos los objeios hasta que o entrevistado se (os TOTAL =
aprenda (maximo 5 repaeticiones ). Registre el nimerns da
repaticionas que dabid hacer. Nomero de repaticlonas ...

3. Ahora voy a decirle unos nameros ¥y quiers que me

los rapita al revés: Rospussta
Entrevistado

1 3 5 T a
Respussia a9 T 5 3 1
Anote la respussta (el nomana), &n el espacio Do recla

earfespondiante,

La puniuacidn e o ndmero de digitos en el orden ]

coacte, Ej; 8 7 5 3 1 =5 punios

MN* de digitos en @l orden coracto

TOTAL =

4. Le voy a dar un papel; tomelo con su mano
derecha, déblelo por la mitad con ambas manos
vy colégquesaelo sobre las piernas:

Entraguele el papel y anote un punto
por cada accidn realizada correctamante.

MNIiNgUNa BCCION ... R

Tama papel con la mano derecha ...
Dobla por ka milad Con AamMbas Mancs ..
Coleca sobre 188 HEMas ...

5. Hace un momeanto le lei una serie de 3
palabras y Ud., repitié las gue recordd. Por
favaor, digame ahora cudles recuerda.

Anote un punto por cada palabra gue recuarde.
Mo importa el ordan.

CORRECTO INCORRECTO HR

] —

6. Por faver copie este dibujo:

Muestre al entrevistade o dibujo con los circulos
quir so cruzan. La accidn @std cormecta 81 los circulos
no se chuzan mas de la mitad.
Contabilice un punto 5i el dibujo estd correcto.

CORREGTO

INCORRECTO MR

I I I

o [ ]

Sume los puntos anotados en los totales
de las preguntas 1 a6

Suma total =
El puntaje maxime obtenible es de 19 puntos,
Mormal ==14 Alerado = =13

Reyes M del CR. Valoracion Geriatrica en APS. 2015.

95



10.4 ANEXO 4. SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY (SPPB)

1 Test de equilibrio
Pies juntos |_< 105 (0 puntos) », Ir a test de velocidad
Pies juntos durante 10 s. | de la iareha
* 10 s (1 punto)
Semitandem

Talén de un pie a la altura del dedo I <10 ¢ (0 puntos)

gordo del otro pie durante 10 s

Ir a test de velocidad
de la marcha

< 10 s (+ 1 punto)

Tandem
Un pie delante de otro,
el talon de uno tocando
la punta del otro durante 10 s

10 s (+2 puntos)
3-9,99 s (+1 punto)
< 3 s (+0 puntos)

2 Test de velocidad de la marcha
< 4,82 s (4 puntos)

4,82-6,20 s (3 puntos)
6,21-8,70 s (2 puntos)

> 8,70 s (1 punto)

No puede realizarlo (0 puntos)

Medir el tiempo empleado en
caminar 2,4 0 4 m a ritmo
normal (usar el mejor de 2 intentos)

3 Test de levantarse de la silla

Pretest No puede realizarlo
Pedir que cruce los brazos sobre el P Parar (0 puntos)

pecho e intente levantarse de la silla

lSi puede realizarlo < 11,19 s (4 puntos)

11,20-13,69 s (3 puntos)

13,70-16,69 s (2 puntos)

> 16,70 s (1 punto)

> 60 s o no puede realizarlo (0 puntos)

5 repeticiones
Medir el tiempo que tarda en
levantarse 5 veces de la silla lo mas
rapido que pueda, sin parar

Diez-Villanueva P, Ariza-Solé A, Vidan MT, Bonanad C, Formiga F, Sanchis J, et al.
Recomendaciones de la Seccion de Cardiologia Geriatrica de la Sociedad Espafiola de Cardiologia

para la valoracion de la fragilidad en el anciano con cardiopatia. Rev Espafiola Cardiol. 2019 Jan
1;72(1):63-71
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10.5 ANEXO 5. CUESTIONARIO DE SALUD SF-36

CUESTIONARIO DE SALUD SF-36

Marque una sola respuesta

1) En general, usted diria que su salud es:
Excelente_ Muy buena__ Buena__ Regular__ Mala__
2) ¢Cbémo diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?

Mucho mejor__ Algo mejor__ Mas o menos igual__ Algo peor__  Mucho peor__

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia

normal

3) Susalud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos

pesados, o participar en deportes agotadores?

Si, me limita mucho__ Si, me limita un poco__  No, no me limita nada__

4) Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar

la aspiradora, jugar a los bolos o0 caminar mas de una hora?

Si, me limitamucho__ Si, me limita un poco__ No, no me limita nada__

5) Su salud actual, ¢le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?

Si, me limitamucho__ Si, me limita un poco__  No, no me limita nada__

6) Su salud actual, ¢le limita para subir varios pisos por la escalera?
Si, me limitamucho__ Si, me limita un poco__ No, no me limita nada__
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7) Su salud actual, ¢le limita para subir un solo piso por la escalera?

Si, me limitamucho__ Si, me limita un poco__ No, no me limita nada__
8) Su salud actual, ¢le limita para agacharse o arrodillarse?

Si, me limitamucho__ Si, me limita un poco__ No, no me limita nada__
9) Susalud actual, ¢le limita para caminar un kilometro o mas?

Si, me limita mucho__ Si, me limita un poco__ No, no me limita nada

10) Su salud actual, ¢le limita para caminar varias manzanas (varios centenares de metros)?

Si, me limitamucho__ Si, me limita un poco__  No, no me limita nada

11) Su salud actual, ¢le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
Si, me limitamucho__ Si, me limita un poco__  No, no me limita nada

12) Su salud actual, ¢le limita para bafarse o vestirse por si mismo?

Si, me limitamucho__ Si, me limita un poco__  No, no me limita nada

Las siguientes preguntas se refieren a problemas en su trabajo o en sus actividades diarias

durante las ultimas 4 semanas.

¢ Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianasa | Sl NO
causa de su salud fisica?

¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de su salud fisica? Si NO
¢Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades | Sl NO
cotidianas, a causa de su salud fisica?
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¢ Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por ejemplo, | Sl NO
le costé mas de lo normal), a causa de su salud fisica?

¢ Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianasa | Sl NO
causa de algin problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer a causa de algun problema | Sl NO
emocional (como estar triste, deprimido, 0 nervioso)?

¢No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de | SI NO

costumbre, a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido,

0 nervioso)?

¢Hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales han dificultado sus actividades

sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

Nada Un poco Regular Bastante

Mucho

¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Ultimas semanas?

No Si, muy poco | Si, muy poco | Si, moderado Si, mucho Si, muchisimo

¢Hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa

y las tareas domésticas)?

Nada Un poco Regular Bastante

Mucho
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Las siguientes preguntas se refieren a como se ha sentido y como le han ido las cosas durante

las 4 Gltimas semanas. En cada pregunta, responda lo que se parezca més a cdmo se ha sentido

usted.

Siempre

Casi

siempre

Muchas

Veces

Algunas

VeCes

Solo alguna

vez

Nunca

¢Cuénto tiempo se sintié

lleno de vitalidad?

¢Cuanto tiempo estuvo

muy nervioso?

¢Cuanto tiempo se sintié
tan bajo de moral que

nada podia animarle?

¢Cuanto tiempo se sintié

calmado y tranquilo?

¢Cuanto tiempo tuvo

mucha energia?

¢Cuanto tiempo se sintié

desanimado y triste?

¢Cuanto tiempo se sintié

agotado?

¢Cuanto tiempo se sintié

feliz?

¢Cuanto tiempo se sintié

cansado?
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¢Con qué recurrencia la
salud fisica o los
problemas emocionales le
han  dificultado  sus
actividades sociales
(como visitar a amigos o

familiares)?

Por favor, diga si le parece cierta o falsa cada una de las siguientes frases

1) Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas

Totalmente cierta | Bastante cierta No lo sé Bastante falsa | Totalmente falsa

2) Estoy tan sano como cualquiera

Totalmente cierta | Bastante cierta No lo sé Bastante falsa | Totalmente falsa

3) Creo que mi salud va a empeorar

Totalmente cierta | Bastante cierta No lo sé Bastante falsa | Totalmente falsa

4) Mi salud es excelente

Totalmente cierta | Bastante cierta No lo sé Bastante falsa | Totalmente falsa

Bas Hermida T, Alvarez Galovich L, Fuentes Caparros S. CUESTIONARIO DE SALUD SF-36.
Soc Espafiola Columna Vertebr.
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10.6

ANEXO 6. ESCALA BORG MODIFICADA

ESCALA DE BORG MODIFICADA

Percepcion subjetiva del nivel de cansancio o fatiga. El participante debe colocar una nota de su

nivel de cansancio o fatiga segln la siguiente escala:

0 Absolutamente nada
0,5 Casi nada

1 Muy poco

2 Poco

3 Moderado

4 Algo pesado
5-6 Pesado
7-9 Muy pesado

10 Demasiado pesado

Escobar F MC, Zacarias H I. Programa de Actividad Fisica para la Prevencion y Control de los

Factores de Riesgo Cardiovasculares. Santiago; 2004 Oct.
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10.7 ANEXO 7. COMPLICACIONES HOSPITALARIAS
LISTA DE CHEQUEO
N° | Complicaciones hospitalarias Aplica Observaciones
Sl NO
1 | Neumonia
2 | Ulceras por presion
3 | Caida
4 | Dolor abdominal postoperatorio
5 | Hemorragia intraabdominal
6 | Nauseas o vomito
7 | Infeccion de herida quirdrgica
N° | Complicaciones post Aplica Observaciones
Colecistectomia laparoscopica
Si NO
1 |Cardiacas
2 Infeccion del tracto urinario
3 | Coagulo de sangre
4 | Insuficiencia renal
5 | Regreso a cirugia
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Muerte

Lesion en el conducto biliar/fuga de bilis

Calculo retenido en el conducto biliar
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10.8 ANEXO 8. CUESTIONARIO MEDICO

CUESTIONARIO MEDICO

1. Datos personales

Nombre Edad
Fecha de nacimiento / / Nacionalidad
Rut Prevision médica

Teléfono de contacto

Teléfono de emergencia

2. Antecedentes morfologicos
Peso (KQg) Talla (cm) IMC

Marque con una X su respuesta, en caso de que la pregunta lo requiera fundamente su

afirmacion.

3. Antecedentes moérbidos

3.1.¢Ha estado hospitalizado? Si su respuesta es si, ¢cual fue el motivo de la hospitalizacion?

¢ Cuantos dias estuvo hospitalizado?

Si No

Fundamente
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3.2. ¢Ha tenido una cirugia anteriormente? Si su respuesta es si, ¢cual fue la cirugia realizada?

Si No

Fundamente

3.3. ¢ Tiene usted alguna enfermedad crénica (Diabetes, HTA, enfermedades CV etc.)? si su

respuesta es si, ¢qué enfermedad padece?

Si No

Fundamente

3.4. ¢ Tiene usted alguna lesion de tipo musculo esquelética? Si su respuesta es si, ¢cual

enfermedad padece?

Si No

Fundamente

3.5. ¢ Sufre actualmente alguna dolencia masculo esquelética? Si su respuesta es si, ¢cual?

Si No

Fundamente
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4. Habitos y medicamentos

4.1. ;Consume tabaco o ha consumido alguna vez? si su respuesta es si, ¢con qué frecuencia?

Si No

Fundamente

4.2. ;Consume alcohol o ha consumido alguna vez? si su respuesta es si, ¢Con qué frecuencia?

Si No

Fundamente

4.3. ;Esta usted bajo algun tratamiento médico? ¢consume algin medicamento? Si su respuesta

es si, ¢cual?

Si No

Fundamente

4.4. ;Consume algun medicamento sin prescripcion? ¢Cual?

Si No

Fundamente
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