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Fragilidad. ¢Un estado bioldgico y una construccion sociocultural del cuerpo?
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El cuerpo humano ha sido objeto de percepcion, discusion y reflexion a lo
largo de la historia de la humanidad. En la actualidad, la importancia del
cuerpo en la vida contemporanea se presenta como lugar donde las
dindmicas sociales se asientan introducen y definen. De forma paralela la
sociedad se asume como un orden en el que el cuerpo circula, se mueve,
encuentra sus espacios y establece distintas maneras de conformarse,
para ponerse en escena de acuerdo con los contextos social e historico
en los cuales se desenvuelve. El cuerpo se ha convertido en el lugar
reglamentado y de autorregulacion a partir de distintas instancias institu-
cionales (de salud, laborales, ciudadanas), practicas en que los sujetos
le han apostado al establecimiento del orden social y distintas formas de
significar y resignificarse en la esfera cultural. Aqui, el simbolo del mundo
moderno y la atencion a su salud. Siguiendo a Foucault, un cuerpo dacil
a las drdenes instrumentales, que sirve a la modernidad a través de
conocerlo y dominarlo. En este sentido es un cuerpo sometido a una
tecnologia politica, una especie de microfisica del poder que le es
impuesta como estrategia en la dinamica de atencion.

La fragilidad alude a la experiencia bioldgica, emocional y sociocultural
por tanto de utilidad social. Este texto resefia una serie de reflexiones que
giran en torno al cuerpo con fragilidad, por tanto se trata de un cuerpo
envejecido, deteriorado, asi vulnerable dependiente con malestar,
sufrimiento, sometido y vigilado por la institucionalizacion, donde existe
de acuerdo a su clasificacion su curso como lo esperado o desviado. Asi
el conocimiento médico califica y legitima esta existencia, y evalda su
actuacion, del sujeto con fragilidad de acuerdo a estandares de
interaccion con diferentes profesionales, en alimentacion, actividad
fisica, control de una pluripatologia (control de la glucosa, de la presion
arterial, de las grasas, etc.). Entonces se trata las relaciones de poder y
las construcciones socioculturales que hacen los sujetos del equipo de
salud que los atienden a partir de ese contexto.

Como senala Pedraza, hoy la medicalizacion de la vida que trajeron la
medicina clinica y la perspectiva preventiva ha sido ampliamente discu-
tida (Foucault 1963, Lenzen 1991, Lupton 1994). Sus consecuencias se
Telacionan con el hecho de haber enriquecido el valor semantico del
‘cuerpoy porque aglutina salud, energia, produccion, estética y sensuali-
dad, pero mas que nada porque por su intermedio acumula capital
simbolico. A esta aglutinacion ha contribuido la medicina preventiva que
define sus rasgos ideales y las practicas que permiten acercarse al
modelo sugerido. Asimismo, a través del compromiso del cuidado que
integran una actitud preventiva que se extiende a todas las facetas de la
vida personal familiar y social. Asi este discurso penetro en la intimidad
del individuo para comprometer su subjetividad con su estado de salud.
El discurso salubrista como estrategia binaria, en comportamiento
riesgoso o conveniente a la salud y juzgarlo segun la ética del imperativo
individual de ser saludable. Asi los aspectos mas diversos se recubren de
un denominador comdn que los hace compatibles: el riesgo que apunta
al individuo, pues el discurso médico solo concibe la sociedad como

resultado de la sumatoria de conductas personales. Se cifie a su objeto el
cuerpo, haciendo abstraccion de todo entorno con los demas, pues pasa
a ser de incumbencia particular. Este proceso es el pensamiento proba-
bilistico, es decir considerar los factores de riesgo que encierra la vida y
actuar en consecuencia. El tinico orden verdaderamente detallado es el de
los géneros y las edades (Pedraza, 1999:166-196).

Esta autora sefala que en América Latina (AL) se identifican 2 tenencias en
|a institucionalizacion de la atencion a la salud.

12 Tendencia, conformada por la extensa tematica de la educacion y su
desarrollo en la escuela. En ella se ha estudiado el papel de la asignatura
de educacion fisica desde el siglo XIX y se ha analizado en el contexto de
la consolidacion de los Estados nacionales como un escenario en el cual
el cuerpo adquiere usos y significados variados y de tecnologias discursos
y conocimientos que interactuan politicamente.

22 Tendencia multiple a expresiones de intervenciones y experiencias de
caracter estético que suceden en el mundo contemporaneo. EIl consumo y
el hedonismo que ambientan los escenarios para tales experiencias y de
su sentido. En este terreno se reconoce que los componentes emociona-
les y subjetivos de la experiencia afloran como recursos politicos para los
mas diversos grupos, que puede situarlos en el margen o excluirlos al
instaurar un orden corporal racionalista que en este ambiente estético
tienen una oportunidad.

A medida que avanza la segunda parte del siglo XX, una serie de fenome-
nos sociales modifica la comprension y el uso social del cuerpo. Esta
evolucion se vio sustentada con la expansion del capitalismo y por discur-
S0S y practicas orientadas a activar formas corporales que estimulan los
principios de productividad, salud, gobernabilidad y emocionalidad. Se ha
pasado del valor de la experiencia corporal, a los argumentos subjetivos.
Como norma de desarrollar las dimensiones sensibles en la educacion de
los argumentos donde se gestan las versiones de los derechos a la salud,
del bienestar del desarrollo humano de la calidad y el estilo de vida en el
mundo contemporaneo, para la sociedad de la experiencia, el movimiento
gana valor como practica de bienestar. El ejercicio corporal, en particular,
es una habilidad de la condicion humana que emplea las aptitudes del
cuerpo para realizar diversos movimientos y representa una de las modali-
dades mas significativas y gozosas en la evolucion humana (Pedraza,
2008). En estas tecnologias insertan a la conciencia, el autoconocimiento,
la expresion del si mismo y la autocomprension. Se prefieren modelos
comprensivos de los aspectos fisicos con bases de reacciones biologicas.
Esta educacion somatica propende una concepcion integral de la vida,
cuyo principio de accion es formar individuos conscientes de su condicion
organica.

Esta posibilidad se basa por reconocer formas de conducta de vida que
responden a la propia eleccion y al convencimiento personal, lo que



también es un recurso. Un consumo donde adquiere pleno sentido
desplegar facetas antropoldgicas que exponen la actividad subijetiva
corporal. Donde cabe destacar, la intencion critica para la recreacion con
el ordenamiento moderno. Esta situacion ha permitido la promulgacion
de derechos culturales. El derecho a la recreacion y permitir el uso de
aptitudes y el desarrollo de otras, la produccion, la expresion o cualquier
posibilidad de la creatividad humana que dotan de sentido la existencia y
colman la expectativa de bienestar como principal indicador de la
realizacion de la vida humana en su modalidad ciudadania. Alcanzar una
cultura cosmopolita e intercultural que admita variabilidad de la conducta
humana y descolonice la norma que la rige en un proyecto en el cual las
diferentes expresiones y experiencias de la creacion adquiriran un sentido
simbolico, social y cultural renovado al acoger las diversas y divergentes
experiencias estéticas de la condicion humana contemporanea.

Desde estas premisas, escribir sobre fragilidad, no es escribir un tratado
de fisiologia de las enfermedades de los ancianos o sobre el miedo al
envejecimiento. Incluye el andlisis historico de la organizacion espacial
de los cuerpos. Los contornos principales se formularse como sigue:

[) Para el individuo y el grupo, el cuerpo es simultdneamente un entorno
(parte de la naturaleza) y un medio del yo parte de la cultura. El cuerpo
se halla, de manera fundamental, en la coyuntura del trabajo humano
y por ello, criticamente en la coyuntura de la especie humana entre el
orden natural del mundo y su ordenamiento cultural. La transaccion
entre la naturaleza y la sociedad puede verse, entonces, en términos
del cuerpo, como fisiologia (ambiente interno). La naturaleza externa,
iinterpretaciones simbolicas, contenido y regulacion de estas activi-
dades de comer, beber y dormir estan sujetos a interpretaciones
simbolicas y a la regulacion social. Entonces el cuerpo como una
apariencia externa de interpretaciones y representaciones, y como un
medio interno de estructuras y determinaciones.

2) En correspondencia con la division interno/externo, siguiendo a
Foucault, entre el cuerpo poblacional de los individuos. Se ha
argumentado que en la cultura occidental el sitio del deseo es el
cuerpo interno, el cual tiene que ser controlado por las practicas
racionalizadas del ascetismo y el régimen médico. De forma similar, el
cuerpo del individuo es regulado y organizado en interés de la
poblacion. El control de la sexualidad es la ilustracion mas obvia.
Ninguna sociedad abandona la reproduccion social a |a libre eleccion
de los individuos. Aunque en la sociedad moderna el comportamiento
sexual con frecuencia se manifiesta como la libre eleccion del
ciudadano consumidor privado, existen regulaciones relativas al
aborto, el infanticidio, la ilegitimidad, la homosexualidad y la prosti-
tucion. Una sociologia politica (lucha autoritaria en torno al deseo).

3) El cuerpo yace en el centro de las luchas politicas. Por ejemplo, las
diferencias entre hombres y mujeres (en funciones reproductivas), la
identidad y la personalidad genéricas tienen que insertarse en la
fisiologia por conducto de la socializacion a partir de roles e identidades
especificos. Similarmente, los conceptos de "juventud”, "infante" o
"jubilado” son productos culturales de cambios histdricos en la
organizacion de la sociedad occidental (Aries, 1962). En consecuen-
cia, el cuerpo -su cardcter, estructura y desarrollo- suministra una
metafora basica de la teorizacion social premoderna nociones tales
como "politica del cuerpo", gerontologia, gerontocracia, patrimo-
nialismo y patriarcado.

4) La teorizacion socioldgica establece que el cuerpo es el vehiculo para
las actuaciones del yo y el blanco de los rituales de degradacion de la
exclusion social.

Una sociologia del cuerpo debera recordar que la teoria socioldgica esta
organizada en un conjunto de contrastes perennes: Accion y estructura,
individuo y sociedad, naturaleza y cultura, mente y cuerpo. Las soluciones
a estos contrastes -voluntarismo y determinismo-. Podemos ejercer la
accion, pero lo hacemos en el contexto de limitantes estructurales. Somos
individuos, pero nuestra individualidad es socialmente producida. Los
seres humanos, en tantos sistemas organicos, son parte de la naturaleza,
la "naturaleza" es asimismo un producto de la cultura. Somos seres
conscientes, pero esa conciencia solo puede ser llevada a efecto a través
de la corporeidad. Aunque toda sociedad tiene un gobierno del cuerpo,
hay siempre resistencia y protesta.

La experiencia corporal del bienestar

En la medida en que la experiencia que vincula el cuerpo con la conciencia,
la sociedad de la experiencia, que propone Pedraza el movimiento gana
valor como practica de bienestar (Pedraza,2009). En estas tecnologias al
trabajo corporal y especificamente se afecta la cenestesia para despertaé[
la conciencia, el autoconocimiento, la expresion del si mismo. y la
autocomprension. B = |
Si, el saber del cuerpo es un asunto de situacion, nocion que implica el
cuerpo abierto al sentido, al cuerpo subjetivo. No es un instrumento de la
conciencia sino una ldgica vivida. Es asi que la intencionalidad corporal de
la que habla Ponty debe leerse como acto de existencia, como proyeccion
en el mundo que es principio de individuacion. El cuerpo, pero de didlogo
del sujeto consigo mismo, con los otros y con el mundo. Dimensiones que
son fundamentales de la subjetividad: Para comprender el placer y el dolor,
el sufrimiento y el bienestar y la felicidad.
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Fragilidad, salud, bienestar y seguridad social
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La fragilidad incluye pérdida de peso, debilidad, fatiga, dolor, depresion y
caidas, como signos y sintomas del declinar fisico y mental en el adulto
mayor, donde se evidencia: Un bajo nivel de actividad, pobre resistencia
cardiovascular y bajo desempefio bio-psico-social (Boockwar y
Meier.2006).

Sin embargo, la fragilidad como la vejez, como conceptos, varian
considerablemente tanto en los profesionales como en la poblacion lega.
A pesar de ello en ambos saberes, hay consenso sobre la importancia del
papel que juegan la salud, el bienestar y la felicidad en este periodo final
de la vida como elementos de la vitalidad de los adultos mayores en el
mundo.

Para los norteamericanos, la vejez tiene que ver con la optimista agencia
de conservar un cuerpo saludable y activo, en cambio para los asidticos

la vejez se asocia con un ciclo que deviene en un declinar fisico y mental.

Sin embargo, |a fragilidad representa la encarnacion del cambio constitu-
tivo que define la vejez (Laz.2003), que se expresa de diversas maneras:
Para los vietnamitas es una deficiencia cualitativa de las fuerzas fisica y
mental; en Tanzania, los viejos consideran a la fragilidad como una
condicion temporal de la cual se podran recuperar, algo asi como cuando
ocurre una fractura (Manderson y cols (2016). En México la fragilidad en
la poblacion general se asocia con “debilidad”, “pérdida de las fuerzas”,
“pocas ganas de vivir”, etc.

Dado que la fragilidad se va instalando en el diario acontecer de las perso-
nas, de manera lenta e insidiosa, existe una relativa conciencia de ello.
Sea por parte del individuo que la padece y que eventualmente cobra
consciencia de su fragil corporeidad, cuando afronta situaciones donde
alguna de sus dimensiones bio-psico-sociales, tienen que salir delante
de manera eficiente o por parte de la familia que lo acoge al notar los
cambios en su desemperio relacional, el cual es juzgado de acuerdo a las
reglas, costumbres y tradiciones de la cultura donde se desarrollan.

En fragilidad, juega un papel importante el género, la generacion (donde

~se-incluyen las relaciones de parentesco), categorias que se ponen en
! jﬁego; durante relaciones sociales de trabajo y de cuidado, que
. indudablemente pueden acelerar, atenuar e inclusive prevenir la fragilidad

en el adulto mayor.

Al efecto, consideramos que dado que la salud no puede darse en un
vacio social, una relacion social, de horizontalidad, solidaria y reciproca,
ademas de promover la salud, puede prevenir la fragilidad en el adulto
mayor, al evitar su marginalizacion, mejoraria su salud y cuidado y por
ende el control y la no agravacion de alguna comorbilidad o de los
riesgos adquiridos a lo largo de su existencia.

Lo anterior es debido al incremento de la salutogénesis, concepto
acunado por Aaron Antoniosky (1996), que pretende contestar a la
pregunta, ¢como podemos mantenernos sanos? y écuales son las
fuentes de salud en cada individuo? Ya que en las mismas circunstancias,
iuna persona puede mantenerse sana y otra no!

Recibido:
Aprobado:
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Estas preguntas sobre la salutogénesis. Historicamente surgen, ante el
gran desarrollo de las visiones: diagnostica y terapéutica, que se han
encaminado a proporcionar respuestas cada vez mas exactas sobre la
causalidad de los procesos anatomicos, fisioldgicos y fisiopatologicos del
Ser Humano. Pero que paradojicamente han traido, a su vez, la consecuen-
cia negativa, de mermar la vision integral del ser humano, haciendo que se
olvide 0 no se tome en cuenta, nuestra propia capacidad salutogénica (de
auto-promovernos salud), enfoque que dejo de ser materia de estudio, por
el avasallamiento que impone en la sociedad de consumo, la busqueda de
explicar todo aquello capaz de enfermar al hombre.

Esto significa que la salud puede y debe ser constantemente recreada, sin
olvidar que al mismo tiempo, junto con su pérdida, la salud-enfermedad
forma parte de un proceso natural y omnipresente, donde el caos
(entendido como no linealidad) y el estrés (como busqueda del equilibrio),
forman parte de la condicion vital.

En sus estudios, Antonovsky define la existencia de “Recursos Generales
de Resistencia” (RGRs), como ciertos factores biologicos, materiales y
psicosociales que hacen mas facil a las personas percibir su vida como
coherente, estructurada y comprensible. Estos son: conocimiento y
experiencia, autoestima, habitos saludables, compromiso y apoyo social,
capital, e inteligencia, tradiciones y vision de la vida. Elementos que dan un
sentido de coherencia (SC), para poder construir un mundo subjetivo,
percibido como: continuum, comprensible, manejable y significativo,
donde el SC de cada individuo facilita el movimiento hacia la salud, la
confrontacion con estresores (personales y colectivos), en funcion de su
significado y en la creencia de lograr cambios con 10S propios recursos
para lograrlo.

Como se puede observar, Antonovski plantea la importancia de la agencia
individual en la salutogénesis, sin embargo es primordial sefialar que son
los determinantes sociales, o0 sea las causas de las causas, l0s que
amplian o reducen los recursos grupales e individuales para alcanzar la
salutogénesis.

Situacion que pone de relieve a la Seguridad Social, como mediador y
distribuidor de riqueza y bienestar poblacional en la consecucion de los
elementos necesarios para el desarrollo de esta agencia, en el mayor
nimero de personas, de tal forma que la salutogénesis no sea el
anecdotico producto de una voluntad individual, sino el resultado garan-
tizado de aplicar satisfactores con un sentido socialmente justo y humano.
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Antanio se hablaba y se describia poéticamente dentro del folclor europeo
ante la vista del caminante de encontrase en sus calles con "sus abuelitos
al sol" (. En los proximos afos, de manera gradual e inexorable, en
México, la mayor parte de la poblacion sera anciana. De acuerdo a las
proyecciones de poblacion en México, se estima por la CONAPO que la
poblacion sera para el afio de 2050, la de un pais donde viviran mas de
36 millones de personas mayores de 60 afos, mientras que el segmento
de la poblacion de entre 15y 29 arios, sera de solo 27.9 millones. @

En tanto el abordaje actual a este asunto que pudiese parecer a futuro
sombrio, en la perspectiva medica mexicana este se ha convertido en un
asunto de salud prioritario y de forma anticipada a esta situacion dentro
del paradigma de las acciones a llevarse a cabo por el equipo de salud,
se han establecido lineamientos de atencion preventiva y de manejo
integral.

En el caso en particular del Instituto Mexicano del Seguro Social, se ha
elaborado respecto de ese tema, la Guia de Practica Clinica (GPC IMSS-
479-11) de "Prevencion, Diagnostico y Tratamiento del Sindrome de
Fragilidad en el Anciano", que se toma como un ejemplo para resaltar la
importancia del tema.

Se establece en esta guia como parte del manejo dentro del apartado de
las "Medidas de prevencion y tratamiento no farmacologico", que para
lograr la mejor atencion de las personas que Se encuentran bajo este
diagnostico, es necesario que los participantes del equipo de salud,
principalmente los médicos, observen atentos que "la evaluacion de los
pacientes fragiles debe ser interdisciplinaria, abarcando el aspecto fisico,
emocional, psicologico, social y redes de apoyo, con el fin de detectar
posibles obstaculos para la realizacion y cumplimiento del tratamiento y
asi realizar una intervencion oportuna". @) Sin embargo, dentro de este
trabajo se anota que, el definir el concepto de "fragilidad" es escabroso.
Los desacuerdos si es adecuado nombrarlo asi o0 no, son la pauta. Los
criterios para establecerlo y los indicadores son también motivo de
disputa y controversia. )

Es por ello que al margen de los debates semanticos al interior de las
ciencias médicas que son intensos y discordes sobre lo que debe de
entenderse acerca del "sindrome de la fragilidad", la movilidad de las
personas a futuro, con o sin estos criterios, basandonos solo en la edad
y etapa de adulto mayor que por si misma ya conlleva limitaciones de
adaptacion al entorno, hacen que este escrito se encuentre inspirado en
esta parte de la "Guia de Practica Clinica" en comento y se destaque de
su contenido, la opinion de que debe de complementarse de forma
inmediata en |a colaboracion en este tema la participacion interdisciplinar
de los arquitectos, ingenieros, disefiadores y otros expertos del arte y

Recibido:  09/Dic/2016
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disefio que estén en colaboracion estrecha con el equipo de salud y los
organismos de los tres niveles de gobierno, para tratar sobre el particular
y las opiniones, écudles seran las nuevas politicas publicas de desarrollo
urbano? a fin de adaptar en su consenso, 10s nuevos aspectos urbanisti-
cos que a futuro les involucraran en sus aciertos o errores a todos ellos
como personas y sociedad. El tiempo es el recurso no retornable que no
debe de perderse de vista. Dado que se advierte con anticipacion lo que
ya esta sucediendo, debe de considerarse, ¢como llevar a cabo de forma
gradual, la planificacion organizada de la nueva urbanidad para el cambio
demografico senil, avizorado e inevitable en el pais?

El abordaje interdisciplinar desde el tema arquitectonico del "Modu-
lor" de Le Corbusier para la prevencion del riesgo socio-urbano de la
fragilidad del anciano en México

Dentro de la Ciencia de la Arquitectura se considera al momento que es
(til y para un mejor conocimiento de la concepcion del disefio de espacio
y confort, la obra del arquitecto francés Charles-Edouard Jeanneret-Gris
(1887-1965), mas conocido con su pseudénimo de fama mundial "Le
Corbusier". En su obra, el uso actual que en México se hace de las
"rampas para discapacitados"’, por ejemplo dentro de la actual
urbanistica, son parte de su aportacion. Su obra la "Promenade architec-
turale"(™, se destaca aqui para el médico interesado en el tema de la
arquitectura para las personas mayores. En especial a aquel médico o
profesional de la salud que exclusivamente que se ha orientado a la
geriatria. Es el tema del "Modulor". Esto es, en el Iéxico arquitectonico, la
forma expresiva de Le Corbusier para nombrar al sistema de medidas
antropométricas esenciales para el disefio de espacios de personas, que
sea con funcionalidad y adaptado a sus necesidades imperativas y de
recreo.

En medicina, al menos en las catedras de sociologia, éste y otros temas
debiesen de ser parte fundamental en las ensenanzas dentro de los
planes de estudio de las nuevas generaciones de los futuros profesionis-
tas en areas médicas y sus afines. Para los médicos en ejercicio,

independientemente de su orientacion o especializacion, asi como de |05+

profesionistas que colaboran en salud o son investigadores, deben de
pensar en desarrollar ponencias al respecto y que en éstas se deban de
incorporar como parte de los foros, paneles y congresos, a expertos en
arquitectura, como sucede con |as ciencias mixtas de bioingenieria, por
ejemplo.

Entre los principios del arte y de las ciencias arquitectonicas, la
urbanistica trata el tema de planificar las intervenciones para la cualifi-
cacion del espacio. Para Le Corbusier en su obra y legado, se propone
que en el imaginario del dialogo entre las partes que hacen la diada
cliente-arquitecto, el disefo y su recorrido estructural, sea siempre
tomando en cuenta las caracteristicas especificas, deseables y las
necesidades del cliente en torno a su funcionalidad, que ésta sea
totalmente satisfecha y la estética termine con un buen gusto. ©)
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Si pasamos por ejemplo, a suponer el imaginario didlogo entre un médico
orientado 0 experto en geriatria y que tratase del tema con el arquitecto Le
Corbusier, sobre los factores de riesgo en las personas con "sindrome de
fragilidad" o con senectud, sin duda que se tratara por el facultativo de
presentar al arquitecto el problema de los riesgos conocidos que, al
menos contendran los siguientes aspectos: personas a vivir 0 pasar la
mayor parte de su tiempo en un espacio y a transitar por la
ciudad/provincia que cuentan con dano cognitivo (con o sin demencia),
dario en organos de los sentidos (vista, audicion, entre otros), déficits del
lenguaje, incontinencia de esfinteres, incapacidad para realizar las activi-
dades basicas de la vida diaria, ya sean o no instrumentales, problemas
de equilibrio y movilidad (asociado 0 no a caidas y fracturas), patologias
derivadas de problemas cardiovasculares (sobrevivientes de infarto
agudo al miocardio, con arritmias cardiacas, vasculopatias periféricas,
insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension arterial, angina de pecho),
disfunciones gastrointestinales, renales, trastornos del aparato locomotor
(artritis, problemas musculo esqueléticos, bursitis, reumatismo), trastor-
nos del aparato respiratorio, enfermedades malignas, aislamiento social,
asociado 0 no a problemas psicologicos y a disfunciones de la memoria,
posibilidad de cambios en la conducta y el suefo, problemas de nutricion
y dentales, entre otros. ©

En el pensamiento de Le Corbusier dentro de este imaginario acontecer,
quiza él expresaria como preambulo antes de presentar a su imaginario
interlocutor su plan de disefo, la siguiente frase que citaba a sus alumnos
de que en “la arquitectura se camina, Se recorre y no es de manera
alguna, como ciertas ensenanzas, esa ilusion totalmente grafica
organizada alrededor de un punto central abstracto que pretende ser el
hombre, un hombre quimérico munido (provisto) de un ojo de mosca y
cuya vision seria simultaneamente circular. Este hombre no existe y es
por esa confusion que el periodo clasico estimuld el naufragio de la
arquitectura”. Acto seguido Le Corbusier iniciaria el "Promenade architec-
turale"™ y presentaria su proyecto de vivienda y de ciudad ante los
problemas planteados.

En la vida real, para afrontar ese dialogo, el médico de hoy y el de
“manana, asi como los integrantes del equipo de salud, deben de conocer
j;ds' pglqbras comunicativas que expresan esas ideas y problemas con un
dominio en.comun para tratar los alcances y objetivos que se plantean,
con exactitud tanto a los no versados en ciencias médicas y viceversa
con los que provienen de arquitectura, arte y disefio para con los otros. El
didlogo interdisciplinar solo es posible si se conlleva ante esta situacion
que se aproxima, el dar paso a la accion de la revision, no solo de las
asignaturas en los planes de estudios de las ciencias médicas y sus
afines que hoy son impostergables. Queda asumir en el presente el entab-
lar el didlogo de accion-participacion entre expertos de diferentes
ciencias.

que provienen de arquitectura, arte y disefio para con los otros. El didlogo
interdisciplinar solo es posible si se conlleva ante esta situacion que se
aproxima, el dar paso a la accion de la revision, no solo de las asignaturas

en los planes de estudios de las ciencias médicas y sus afines que hoy son
impostergables. Queda asumir en el presente el entablar el didlogo de
accion-participacion entre expertos de diferentes ciencias.

El dia de manana que es con el inicio del nuevo ano 2030, a partir de las
cifras de la CONAPQ, si se ignoran las condiciones que Se requeriran para
los que vivimos hoy y somos adultos en mediania y laboramos dentro de
una de las areas y/o ramas del equipo de salud, sin tomarlo con seriedad,
sera un comun lamentarse haber pasado por alto participar en un proyecto
asi. Es por ello el interés en proponer ese dialogo interdisciplinario en favor
de la Gerontopolis que deseamos, con confort, sea nuestro futuro espacio
de habitat.
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La fragilidad es un estado de incremento de la vulnerabilidad y
disminucion de la habilidad para mantener la homeostasis relacionada
con la edad y caracterizada por la declinacion de la reserva funcional y de
multiples sistemas fisiolégicos ().

Por este motivo la fragilidad implica a su vez una disminucion de la
respuesta ante el estrés que se genera cuando existe infeccion, enferme-
dades, cirugias o cambios en el entorno u ambiente del paciente.

La fragilidad se trata de un proceso constante que se inicia con la
alteracion de sistemas fisiologicos y que pueden llegar a manifestarse
clinicamente como sindromes que ocasionan en etapas avanzadas
discapacidad y dependencia. El fenotipo de fragilidad tiene lugar ante una
descompensacion en estos sistemas bioldgicos durante situaciones de
estrés antes mencionadas.

El fenotipo de la fragilidad puede ser muy heterogéneo y depende de las
diferencias bioldgicas que existe entre cada individuo (1:2),

Es decir que diferentes pacientes adultos mayores al enfermar de una
misma patologia responderan de maneras diferentes, su evolucion sera
diferente entre ellos y posiblemente su recuperacion y retorno a sus activi-
dades y capacidad funcional previa antes de enfermar diferira entre ellos,
estas diferencias responden a los estados fisioldgicos de cada paciente.

Actualmente se reconocen factores de riesgo para el desarrollo de la
condicion de fragilidad, estos factores pueden dividirse en evitables y no
evitables. Dentro de los factores evitables se encuentran el sobrepeso, la
obesidad, ausencia de actividad fisica, malnutricion, tabaquismo asi
como el padecimiento de algunas enfermedades cronicas como lo es la
hipertension y diabetes. Asi que si nos preguntamos si la fragilidad en el
adulto mayor puede prevenirse, la respuesta es si. Muchas veces pensa-
mos que el anciano por el simple hecho de tener mas de 65 afios se
convierte en un anciano fragil y esto no es del todo cierto, pues si bien la
fragilidad se ve relacionada con el aumento en la edad y envejecimiento,
no todos los adultos mayores son fragiles.

Entonces la segunda interrogante que nos hariamos es, &como evitar 0
prevenir que un adulto mayor se convierta en un adulto mayor fragil? Y
aunque se trate de una ardua tarea, la prevencion de fragilidad se
convierte en un importante punto en la atencion del anciano.

La atencion primaria del paciente adulto mayor debe incluir un recono-
cimiento de diferentes escenarios clinicos de fragilidad y aunque no
existen herramientas estandarizadas para su tamizaje, la identificacion del
riesgo de fragilidad resulta imprescindible para prevenir resultados adver-
S0s asociados a la fragilidad.
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Existen diferentes condiciones en el adulto mayor que nos ayudan a
predecir una disminucion en la funcionalidad y dependencia, asi como los
posibles efectos adversos, incluyendo hospitalizacion y mortalidad en
estos pacientes, entre las que se encuentra la edad mayor a 80 afios,
hospitalizaciones recientes, caidas frecuentes, debilidad muscular,
comorbilidad, deterioro cognitivo, red social disminuida, polifarmacia y
pobreza @),

Se puede evitar la progresion hacia la dependencia y discapacidad en el
adulto mayor a través de la identificacion de aquellos pacientes que
presentan una disminucion de su funcionalidad en comparacion a un
estado previo, los cuales tienen posibilidad de recuperacion mediante
intervenciones oportunas.

Esta identificacion puede llevarse a cabo mediante cuestionarios como el
de Lawton y Brody vy el indice de Barthel, los cuales valoran la dependen-
cia para las actividades de la vida diaria, mismas que deberian ser
monitorizadas en el paciente a través del tiempo desde la primera consulta
en la atencion primaria del adulto mayor. Otros cuestionarios para
valoracion de cognicion y depresion deben emplearse, ya que el deterioro
cognitivo y la depresion se ven relacionadas con una disminucion de la
funcionalidad del adulto mayor. Para este fin, existen herramientas como
el mini mental y el cuestionario de Yesavage, ampliamente utilizados en
el anciano.

La valoracion nutricional por medio del MNA Elderly asi como test para
valorar marcha y movilidad, pueden ser utilizados para la identificacion de
fragilidad, entre estas pruebas se encuentran “Levantate y anda”, asi
como “velocidad de la marcha”.

Asi mismo el tamizaje, diagnostico y tratamiento oportuno de comorbili-
dades como diabetes, hipertension arterial, habitos poco saludables
como tabaquismo y alcoholismo o bien otros sindromes geriatricos como
caidas, polifarmacia, entre otros, deben ser estudiados. Ademas de un
plan de alimentacion y de actividad fisica como intervenciones para
prevencion de fragilidad el programa de Actividades Preventivasfy.,dE
Promocion de la salud en Esparia en 2009 plante6 una serie de capa--
cidades y habilidades necesarias a desarrollar por parte del personal de
la salud en atencion primaria, dentro de las cuales se menciona el empleo
de una valoracion geriatrica integral, adecuado abordaje de enfermedades
cronicas, asi como la promocion de un adecuado soporte social para la
mejora en la identificacion y prevencion de la condicion de fragilidad. )

No solo la identificacion de factores de riesgo se considera importante
parala prevencion de fragilidad, sino un seguimiento y atencion oportuna
de aquellas situaciones de estrés a las que se pueda enfrentar el adulto
mayory que puedan generar una descompensacion que eventualmente lo
vuela mas fragil.
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Un ejemplo de esto puede ser el paciente anciano diabético al que al
controlar sus niveles de glucosa podremos evitar infecciones de tejidos
que al tener lugar pueden ser mucho mas severas en ellos que en
pacientes mas jovenes y cuyo desenlace y manejo puede ser mas
agresivo confinando al anciano a una cama con disminucion de su
movilidad y aumentando su dependencia, convirtiéndolo asi en un adulto
mayor fragil. De esta manera se crea un circulo vicioso que impacta no
solo al paciente sino también a sus familiares.

Dados los diferentes factores tanto biologicos, psicologicos, sociales y
ambientales que se ven involucrados con la aparicion de la fragilidad
algunos de ellos evitables, actualmente es importante la actuacion
multidisciplinaria en la atencion del paciente adulto mayor para su
adecuado manejo y prevencion de la fragilidad.
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La palabra prospectiva es un adjetivo que menciona aquello vinculado con
el futuro. Como sustantivo, este término que tiene su origen en el latin
prospicere se refiere a las investigaciones y exploraciones que se llevan a
cabo con la intencion de anticipar lo que estd por venir en una cierta
materia. Como sustantivo, el concepto de prospectiva también se emplea
asociado a la futurologia, que es la disciplina encargada de analizar el
futuro para lograr su comprension y asi ejercer una influencia sobre él en
la medida de lo posible. La prospectiva, en este sentido, anticipa potencia-
les escenarios que se desarrollaran en el porvenir. A partir de dicha antici-
pacion, permite realizar una planificacion que posibilita actuar en sintonia
con aquello que, en teoria, va a ocurrir. Es importante tener en cuenta que,
dentro de lo que se entiende como prospectiva o futurologia, aparecen
ciencias, pseudociencias y disciplinas muy diversas. Algunas se basan en
el método cientifico y apelan a las estadisticas, mientras que otras utilizan
recursos alejados de la ciencia y de las comprobaciones empiricas. A nivel
general puede decirse que la prospectiva no puede ofrecer certezas ya que
el futuro, al fin y al cabo, es aquello que alin no ha ocurrido y que esta
sometido a infinitas variables, muchas de ellas inaccesibles al
conocimiento humano (.

En el ambito de la Geriatria y de la atencion primaria, la fragilidad es un
concepto referido, sin embargo ser fragil, no es una definicion que suele
manejarse entre los adultos mayores o la poblacion en general; en el
ambito médico, puede significar que presenta un riesgo elevado de
mortalidad, porque se han unido diversos factores como puede ser la
discapacidad, la hospitalizacion o la complicacion de una serie de padeci-
mientos.

El término fragil proviene en su etimologia de la palabra latina “fragilis”,
adjetivo que califica a aquello que se rompe, deteriora o enferma con
facilidad. En religion se habla de alguien fragil cuando tiene tendencia a
pecar. En fisica, como propiedad de los cuerpos, la fragilidad implica que
cuando se rompen en virtud de un choque, no resisten el impacto, absorbi-
endo poca energia y no presentan sensiblemente deformacion perman-
ente, por ejemplo el cristal, el vidrio o la ceramica. Lo contrario a los
cuerpos fragiles son los cuerpos ductiles, que al ser traccionados sufren
una deformacion permanente como ocurre con algunos metales. Sin
embargo lo fragil no es antonimo de duro, ya que por ejemplo el diamante,
es a la vez, un material fragil y duro. En biologia se llama salud fragil a la de
aquel individuo que se enferma facilmente, por ejemplo por estar inmuno-
deprimido. Los huesos fragiles son frecuentes en las personas mayores de
50 anos, especialmente mujeres, ya que luego de la menopausia, la caren-
cia de estrogenos puede causar osteoporosis, huesos débiles, descalci-
ficados, con tendencia a fracturarse. Existen personas que presentan esta
fragilidad 0sea durante toda su vida, como enfermedad congénita. Se
denomina en medicina osteogenia imperfecta o0 popularmente conocida
como huesos de cristal ).



Cuando se pretende ahondar en el concepto de la fragilidad médica, es la
expresion con la que se caracteriza, en muchos casos, a las personas
con retraso mental porque presenta un numero de complicaciones
biolégicas y mentales que las personas sin retraso mental ), es necesa-
rio aclarar en este punto la utilizacion de los conceptos de anciano de
riesgo, anciano fragil y anciano vulnerable con el concepto de fragilidad
(4). Segtin el modelo clasico de fragilidad de Brocklehurst ©), ésta se
entendia como causa o riesgo de perder la capacidad de continuar
viviendo en la comunidad. En otras palabras, la fragilidad era entendida
como el «equilibrio precario» entre el estado de salud y los recursos
sanitarios y sociales que se necesiten para mantener al individuo en su
domicilio. La rotura de este delicado equilibrio puede llevar a la dependen-
cia, a la institucionalizacion y, mas tarde, a la muerte. La evaluacion de la
fragilidad asi definida motivo el desarrollo de estrategias de deteccion y
evaluacion especificas de «ancianos de alto riesgo» con el fin de evitar el
desarrollo de dependencia e institucionalizacion. A este grupo se lo llamé
«anciano en riesgo o fragil». Sin embargo, hoy en dia el concepto de
fragilidad como se ha descrito anteriormente ha evolucionado, es el
anciano fragil (persona mayor con fragilidad) un subgrupo mas, sin duda
el mas importante, del grupo de personas mayores en riesgo. No
obstante, en muchas publicaciones aun se nombra al anciano en riesgo
como anciano fragil, por lo que se debe tener en cuenta que se refieren al
modelo clasico y no al modelo actual de fragilidad .

&Prevencion?: La fragilidad es un concepto controvertido y enigmatico.
La sarcopenia es un elemento fundamental del modelo de la fragilidad
pero no el Unico. El papel preciso del sistema nervioso central, la
hormona de crecimiento y las hormonas sexuales esta bajo discusion;
sin embargo, las modificaciones en la dieta y la promocion de la actividad
fisica parecen ser las vias adecuadas para su prevencion. Los esfuerzos
deben dirigirse a la deteccion temprana del sindrome antes de que la
discapacidad u otra complicacion aparezcan. Los adultos mayores
fragiles podrian beneficiarse de complejas intervenciones multidiscipli-
narias en relacion a los cuidados convencionales ©), (). En otros estudios
sefiala que se necesitan otros estudios para comprender la interaccion
entre los distintos sistemas bioldgicos involucrados y el valor real de los
problemas psico-afectivos y sociales, lo cual permitiria acercarse a la
etiologia de la fragilidad. La familiarizacion con este término permitird a
los profesionales de la salud estar atentos de los avances cientificos en
este campo, y a no utilizar erroneamente este concepto, lo cual entorpece
el establecimiento de un consenso. Actualmente se realizan esfuerzos
con el proposito de difundir el término de fragilidad en la literatura no
gspecializada ©).

La fragilidad es un concepto complejo. Sabemos que es una condicion
que aumenta el riesgo de discapacidad y dependencia de los adultos
mayores y que bien puede representar la compleja interaccion de diferen-
tes factores bioldgicos; también confluyen factores psicologicos, cogniti-
vos Y sociales. Una caracteristica distintiva de las personas fragiles es
que parecen incapaces de resistir agresiones tales como los cambios del
medio ambiente, heridas o enfermedades agudas . Dichas agresiones
pueden desencadenar una caida en espiral del estado general del

individuo y llevarlo hacia un circulo vicioso, del cual el adulto mayor no
logra restablecerse ni regresar a su estado de salud anterior ©. Por lo
tanto, la fragilidad puede considerarse una etapa que se desprende de un
estado de robustez y que va hacia la fragilidad en diversos grados de
intensidad ©).

que parecen incapaces de resistir agresiones tales como los cambios del
medio ambiente, heridas o enfermedades agudas ©). Dichas agresiones
pueden desencadenar una caida en espiral del estado general del individuo
y llevarlo hacia un circulo vicioso, del cual el adulto mayor no logra
restablecerse ni regresar a su estado de salud anterior ©). Por lo tanto, la
fragilidad puede considerarse una etapa que se desprende de un estado de
robustez y que va hacia la fragilidad en diversos grados de intensidad ©.

La concepcion de un término, representa diversos puntos de vista, en su
mayoria se trata de definirlo con la aparicion de ciertos factores
detonantes o con la suma de varios factores adversos, finalmente se debe
de comprender que en el caso de los adultos mayores como en el caso de
diversas enfermedades terminales, no siempre el fin inmediato es la
muerte, sino que sucede un proceso para llegar a ello.

En el caso de los jovenes y adultos, se preocupan por contar con un
sistema de pensiones para su vejez, sin embargo siempre Se presuponen
sanos e incluso en paises como los Estados Unidos, se visualizan en un
asilo, con Optimas atenciones 0 en paises europeos, con la
implementacion de innovaciones para su movilidad; pero no se fomenta
una cultura de prevencion para factores detonantes que los colocaran en
la condicion de “fragilidad”, donde la dependencia en las instituciones o en
personal calificado, serd crucial para su sobrevivencia, mas alla de la
asignacion mensual de su pension o su aparente buena salud que puede
cambiar en un lapso pequenio de tiempo, como puede ser una caida con
fractura de la cadera, que cambia en su totalidad las condiciones de vida.
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El envejecimiento es un proceso deletéreo, progresivo, intrinseco y

universal que con el tiempo ocurre en todo ser vivo a consecuencia de la
interaccion de la genética del individuo y su medio ambiente. Podria
también definirse como todas las alteraciones que se producen en un
organismo con el paso del tiempo y que conducen a pérdidas funcionales
y a la muerte.

La poblacion de adultos mayores ha crecido en los Ultimos afios y se prevé
un crecimiento mayor, pues segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), en el afio 2000 habia 600 millones de personas mayores de 60
anos, lo que representa el 10% de la poblacion total del planeta.

Se puede considerar adulto mayor sano a aquel sujeto con capacidades
funcionales y reserva funcional que le permiten desarrollar una vida activa
acorde a su edad y entorno con alteraciones funcionales en el limite entre
lo normal y lo patologico, en equilibrio inestable y con adaptacion a los
trabajos funcionales de acuerdo a sus posibilidades reales de rendimiento.

Los principales factores de riesgo de fragilidad serian un compendio de los
problemas derivados de:

* El envejecimiento biologico. Alteraciones del equilibrio y marcha por
mdltiples discapacidades (sistemas sensoriales, respuesta muscular,
equilibrio).

* Enfermedades agudas o cronicas (conocidas o0 no).

* Factores de riesgo en cuanto a abusos (estilos de vida, factores sociales,
factores economicos).

* Factores de riesgo en cuanto a desuso (inactividad, inmovilidad, déficits
nutricionales).
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Definiendo calidad de vida del adulto mayor, segun Velandia (1994) es “la
resultante de la interaccion entre las diferentes caracteristicas de la existen-
cia humana (vivienda, vestido, alimentacion, educacion y libertades huma-
nas); cada una de las cuales contribuye de diferente manera para permitir
un 6ptimo estado de bienestar, teniendo en cuenta el proceso evolutivo del




envejecimiento, las adaptaciones del individuo a su medio biologico y
psicosocial cambiante, el cual se da en forma individual y diferente;
adaptacion que influye en su salud fisica, fallas en la memoria y el temor,
el abandono, la muerte, la dependencia o la invalidez”.

Teniendo en cuenta que la atencion primaria se centra en el anciano de
riesgo, es importante encontrar unos criterios claros y lo mas sencillos
posibles para poder detectar la fragilidad de la poblacion mayor ya que la
valoracion geriatrica integral (VGI) parece mostrar una mayor efectividad
cuando se selecciona a ancianos fragiles o de riesgo.

La discapacidad es la incapacidad para realizar al menos una de las
actividades de la vida diaria. La fragilidad puede causar discapacidad,
independientemente de la existencia 0 no de enfermedades. En la actuali-
dad es poco comdn encontrar a una persona mayor que no padezca al
menos una enfermedad crénica, pero Io mas importante no es la presen-
cia de alguna enfermedad sino las limitaciones que esta produzca, quiere
decir que lo mas importante para un anciano no es el diagnostico de una
enfermedad determinada, sino en cuanto lo limita para mantener su
autonomia o independencia funcional o0 sea para conservar la capacidad
que le permita realizar sus actividades de la vida diaria por si mismo.

El diagnostico temprano de fragilidad y tomar medidas oportunas, puede
disminuir el riesgo de morbilidad, hospitalizaciones e incluso la muerte de
los pacientes afectados. El Unico tratamiento general especifico eficaz
hasta el momento es el ejercicio fisico, especificamente los ejercicios
contra resistencia y de entrenamiento cardiovascular o aerobico.

Debemos realizar fomento y extension de actividades preventivas. Dentro
de ellas, una fundamental es el mantenimiento de la actividad y el ejercicio

fisico de cierta intensidad, adecuado a las caracteristicas de la persona.
También es de importancia el mantenimiento de un adecuado soporte y
estado nutricional. Ademds estas dos actividades mencionadas, es
igualmente importante controlar otros factores de riesgo cardiovascular.
Hay que minimizar el riesgo de caidas y prevenir estresores como la
hospitalizacion o los propios procedimientos médicos.
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El aumento de la esperanza de vida y el descenso de mortalidad carac-
terizan un importante cambio en el envejecimiento de la poblacion, con
un crecimiento continuo del grupo de mayor edad. Actualmente segun
estadisticas del INEGI (2014) el monto de personas arriba de 60 afios es
mas de 11.7 millones, lo que representa 9.7% de la poblacion total
mexicana (1),

De acuerdo con las proyecciones del Consejo Nacional de Poblacion
(CONAPQ), en 2015 México, de cada diez mexicanos, tres son menores
de 15 arios (27.6%) y solo uno tiene 60 afios o mas (10%), sin embargo,
para el ano 2050 se prevé que Unicamente dos de cada diez mexicanos
tendran menos de 15 afos (20.7%), proporcion casi idéntica a la de
adultos mayores, quienes representaran 21.5 por ciento de la poblacion
total (CONAPO 2012). Segin datos de la Encuesta Nacional de la
Dinamica Demografica (ENADID) 2014, sefialan que del total de adultos
mayores (60 anos y mas) 26% tiene discapacidad y 36.1% posee alguna
limitacion. En los primeros, los tipos de discapacidades mas reportados
son: caminar, subir y bajar usando sus piernas (64.7%) @

El adulto mayor tiene cambios fisioldgicos normales con la edad, con
esto también tendran la predisposicion a la aparicion de comorbilidades
y sindromes como es el de la fragilidad. Esta abarca una serie de
sintomas y signos comportandose como un sindrome clinico
progresivo, que se inicia con una pérdida de la reserva fisiologica del
organismo, suficiente para provocar un principio de deterioro funcional
(fragilidad preclinica) y si éste progresa lleva al individuo a una situacion
de vulnerabilidad, conllevando posteriormente a la discapacidad y
dependencia.

T e
- +Las.manifestaciones de fragilidad son la sarcopenia, trastorno en el
~ equilibrio y la marcha, descondicionamiento con la aparicion de inmovili-

dad, osteopenia. Otros sintomas, se incluyen la pérdida de peso, debili-
dad, fatiga, inactividad disminucion de ingesta oral. La sarcopenia e
inmovilidad estan interrelacionados, ambos son considerados compo-
nentes claves para el desarrollo del sindrome de fragilidad.

La inmovilidad se define como “el descenso de la capacidad para
desempenar actividades de la vida diaria por deterioro de las funciones
motoras”. Se estima que por encima de los 65 afos, el 18% de las
personas tiene problemas para movilizarse sin ayuda y a partir de los 75
anos, mas de la mitad tiene dificultades para salir de casa, estando un
20% confinado a su domicilio. )

El sindrome de inmovilidad puede definirse como una via comun de
presentacion de una enfermedad, generada por una serie de cambios
fisiopatologicos en multiples sistemas condicionados por la inmovilidad y
el desuso acompanante. Se caracteriza por reduccion de la tolerancia a la
capacidad fisica, debilidad muscular progresiva y en casos graves, pérdida
de los automatismos reflejos posturales necesarios para la deambulacion.
Es generalmente un cuadro multifactorial, potencialmente reversible y
prevenible.

Podemos hablar ademas de inmovilismo agudo el cual se define con episo-
dio de declive rapido de las funciones motoras, llegando incluso hasta un
estado de inmovilidad absoluta que implique un encamamiento y/o0 minima
variabilidad postural en un periodo de 72 horas que puede condicionar
problemas como dlceras o la instauracion y progresion mas rapida del
sindrome de inmovilidad.

Existen multiples causas, y pueden concurrir varias en el mismo paciente.
Las mas frecuentes son: la falta de fuerza o debilidad, la rigidez, el dolor,
las alteraciones del equilibrio y los problemas psicoldgicos. Existen
factores de riesgo que pueden aumentar la incidencia de inmovilidad como
son ©):

Factores intrinsecos:

* Esqueléticos: Osteoartritis, artritis reumatoide, osteoporosis, traumatis-
mos, patologia podologica (verrugas, ulceras, hiperqueratosis).

« Cardiovasculares: Insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica,
enfermedad vascular periférica.

* Pulmonares: EPOC.

* Neuroldgicas: Eventos vasculares cerebrales, enfermedad de Parkinson.

Factores extrinsecos:

* Llatrogénicos: Farmacos, inmovilizacion forzada (para evitar caidas),
actitudes sobreprotectoras.

» Ambientales: Hospitalizacion, inexistencia de medios de ayuda.

« Sociales: Soledad y falta de apoyo social, falta de estimulos.

Para realizar el diagnostico de sindrome de inmovilidad se necesita de
intervenciones multidisciplinarias que valoren las funciones y capacidades
del paciente para poder detectar su grado de inmovilidad y su riesgo
especifico para el desarrollo o progresion de complicaciones, por lo que se
debera de realizar una valoracion no solo de su capacidad fisica sino
también de sus capacidades psiquicas, sociales y de funcion afectiva.

Entre las escalas utilizadas para valorar la capacidad fisica se encuentran
el indice de Katz y Barthel, que miden las actividades basicas de la vida
diaria; la escala de Lawton Brody para medir las actividades instrumentales
de la vida diaria y la escala de Tinetti para medir la marcha y balance.

Para evaluar la capacidad psiquica y cognitiva se recomienda utilizar el Test
Minimental Examinations (Folstein). Para evaluar la funcion afectiva se
utiliza la escala de depresion geriatrica de Yessavage y para evaluar la



capacidad social del anciano se utilizan la escala de recursos sociales
OARS, Family apgar y la social Disfunctioning Raiting Scale, todas realiza-
das en un primer nivel de atencion ).

Teniendo intervenciones especificas podriamos retrasar el declive relacio-
nado con la edad y prolongar la vida libre de discapacidad. Para esto se
tiene que identificar a los pacientes con factores de riesgo para sufrir
sindrome de fragilidad, es decir adultos mayores con comorbilidades,
sarcopenia, debilidad e inmovilidad.

Como fue mencionado anteriormente el sindrome de inmovilidad puede
ser prevenible y potencialmente reversible por lo que se deberan de
realizar intervenciones que prevengan la instalacion, intenten la reversion
y traten las complicaciones establecidas. Realizar las intervenciones
primarias para realizar un diagnostico precoz es importante si se busca
prevenir la aparicion y progresion de las complicaciones por la inmovili-
dad.

Entre las principales medidas de prevencion se encuentra la realizacion de
gjercicio el cual previene el inmovilismo. Se recomienda actividad fisica de
30 a 60 minutos al dia, en sesiones de 10 minutos cada uno, con un total
de 150 a 300 minutos a la semana, para mantener resistencia, equilibrio y
flexibilidad; éstas no tienen que exigir un estrés ortopédico, como caminar,
gjercicio acuatico, bicicleta. La intensidad y duracion de la actividad fisica
debe ser individualizada de acuerdo a las capacidades fisicas de cada
paciente y de ser posible supervisada por un profesional en rehabilitacion
o fisioterapeuta ().

En pacientes inmovilizados se requeriran servicios domiciliarios amplios,
tanto sanitarios como sociales en donde se realice un abordaje integral al
paciente y a su familia o cuidador en un sentido biopsicosocial.

El sindrome de inmovilidad se debera de considerar como una entidad
clinica multifactorial muy frecuente en el adulto mayor, el cual puede influir
directamente con la calidad de vida del paciente y su familia si llega a
progresar y a generar complicaciones, por lo que se deben de utilizar las
herramientas de deteccion y prevencion antes mencionadas para frenar la
progresion y poder revertir los efectos de la inmovilidad y poder otorgarle
una mejor calidad de vida al paciente.
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El aumento de la poblacion adulta mayor constituye hoy un elemento
importante en cuestion de la salud. Conforme aumente la esperanza de
vida también debe hacerlo la calidad de la misma, es decir, conservar un
buen estado de salud en el proceso de envejecimiento. De mismos modo,
la buena salud es uno de los pilares para mantener la autonomia y la
independencia a medida que se envejece y asi, Se mantiene una sociedad
prospera econdmica y socialmente.

Por esta razon, conocer las condiciones que colocan al adulto mayor en
situaciones de riesgo, son pauta de nuevas investigaciones del area de
salud, asi como de las ciencias sociales, econdmicas, entre otras; que se
han dirigido al proceso fisiologico de envejecimiento, en el cual hay
pérdida de la reserva funcional, condicionando a una mayor susceptibili-
dad, disminucion de los mecanismos de respuesta y la eficacia para
conservar la homeostasis.

El término de fragilidad ha surgido en un intento de poder diagnosticar a
un adulto mayor que requiere apoyo de varios Servicios para manejarse
en las actividades de la vida diaria. Ya que es un estado de
pre-discapacidad, de riesgo de desarrollar discapacidad desde una
situacion de limitacion funcional incipiente y su importancia es que se
centra en la funcionalidad y no focaliza en el diagndstico de una
enfermedad.2

En la actualidad hay un acuerdo general en cuanto a que el nicleo de la
fragilidad es un incremento de la vulnerabilidad a estresores de baja
intensidad, producido por una alteracion en mdltiples e interrelacionados
sistemas, que conduce a una disminucion en la reserva homeostatica y

de la capacidad de adaptacion del organismo y lo predispone a eventos. .

adversos de salud.3 (Fig. 1)

M g
Permite, por tanto, identificar a un subgrupo de mayores de 65 anos que
conservan su independencia de manera inestable y que se encuentran en
situacion de riesgo de pérdida funcional.4 En un reciente documento de
consenso internacional para |a llamada a la accion sobre la fragilidad,5 se
recomienda que todos los mayores de 70 anos y aquellos con pérdida de
peso mayor del 5% en un mes debido a enfermedades cronicas, debieran
ser cribados para fragilidad.

La atencion primaria es el medio asistencial idoneo para la deteccion y
manejo de |a fragilidad, puesto que la misma fragilidad es un poderoso
predictor de discapacidad, hospitalizacion, caidas, pérdida de la movili-
dad y enfermedad cardiovascular.
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Figura 1. Evolucion de la capacidad funcional y fragilidad en la persona mayor
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Fuente: Martin Lesende I, Gorronogoitia A, Gomez J, Baztan JJ, Abizanda P
El anciano fragil. Deteccion y manejo en atencion primaria.
Aten Primaria 2010; 42 (7):388-93.

Para reducir la fragilidad hay que actuar sobre su principal factor de
riesgo, la inactividad. La inactividad es un elemento nuclear en el
desarrollo de la fragilidad, puesto que es esencial en determinar el estado
cardiovascular, la resistencia insulinica y el deterioro musculo-
esquelético (sarcopenia), al tiempo que contribuye al deterioro cognitivo
y la depresion.

Las intervenciones centradas en la actividad fisica han demostrado su
eficacia en retrasar e incluso revertir la fragilidad y la discapacidad.®
También tienen demostrada eficacia en mejorar el estado cognitivo y
fomentar el bienestar emocional.” Si, ademas, se realizan de forma
grupal, tienen el beneficio anadido de fomentar el bienestar y las redes
sociales en la persona mayor.

'to'ﬁ_ beneficios del ejercicio fisico en el envejecimiento y especificamente
en lafragilidad han sido objeto de reciente investigacion cientifica. En el
e‘méial'no', “la” practica de actividad fisica regular se asocia a una
disminucion del riesgo de mortalidad, enfermedades cronicas, institucio-
nalizacion, deterioro cognitivo y funcional. Y es mas beneficioso cuando
se combina entrenamiento de fuerza, resistencia, equilibrio y marcha, ya
que es el que mas ha demostrado mejorias en la capacidad funcional, que
es un elemento fundamental para el mantenimiento de la independencia
en las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) de los ancianos.

Por lo tanto, la practica de ejercicio fisico es la intervencion mas eficaz
para retrasar la discapacidad y los eventos adversos que asocia
habitualmente el sindrome de la fragilidad. Y no mas importante, su
diagnostico temprano y el tomar medidas oportunas, puede disminuir el

riesgo de morbilidad, hospitalizaciones e incluso la muerte de los personas
afectadas.

Es por eso que el personal de salud que trata a la poblacion de la tercera
edad debera realizar una evaluacion integral al paciente con fragilidad,
utilizando las escalas geriatricas y realizando una buena historia clinica.
Asi como también debera valorar los multiples componentes que condicio-
nan la evolucion de la fragilidad como lo es la inactividad, la sarcopenia,
las comorbilidades adyacentes, la alimentacion inadecuada para la edad,
entre otras.

Y por consiguiente, dicho personal podra trazar un plan de cuidados
ajustado a las necesidades individuales de cada persona. Y asi evitara la
regresion de la salud y de la misma calidad de vida que se busca al
aumentar la esperanza de vida. Puesto que de nada sirve vivir mas anos, si
la calidad de vida es misera.

Esta calidad de vida deseada se puede lograr con aumento de la actividad
fisica, rehabilitacion en aquellos ancianos fragiles; dietas completas y
equilibradas; tratamiento eficaz de los problemas sensoriales (visuales y
auditivos); diagnastico y tratamiento precoz del deterioro cognitivo; y otras
intervenciones para la prevencion de enfermedades como pueden ser las
campanas de vacunacion, el control de los factores de riesgo vascular o la
eliminacion de habitos toxicos.

Pero para todo ello es fundamental, que los profesionales que prestan
atencion al anciano, incluyan en el dia a dia la evaluacion de la fragilidad,
para poder identificar a todos aquellos ancianos de riesgo.
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Conforme se avanza la edad, suele presentarse una serie de cambios que
afectan la salud nutricional desde el aspecto bioldgico, fisico, psicoldgico y
social. Algunas de las afecciones mas discutidas son el deterioro sensorial,
asi como peérdida de apetito y afecciones de gastrointestinales como
disfagias o dolores abdominales e incluso dificultades motoras de la masti-
cacion por ausencia o mal estado de sus piezas dentales o anorexia propia
de la edad u ocasionada por el consumo de multiples farmacos. El
siguiente escrito se pretende discutir los diferentes aspectos que podrian
prevenir los riesgos en 10s que se encuentran los adultos mayores en
materia de salud nutricional.

A continuacion se enumeran los aspectos a considerar que conforman la
prevencion de la fragilidad nutricional en personas de la tercera edad
(figura 1):

Figura 1. Aspectos que conforman la prevencion
de la fragilidad nutricional
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psicosociales
del adulto
mayor
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alimentacion

Prevencion
fragilidad
nutricional

3. Platillos
adecuados
a las nuevas
capacidades
funcionales

5. Inocuidad
alimentaria
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Fuente: Realizacion de la autora.
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1. Aspectos socioculturales de la alimentacion

&De qué sirve ofrecer un platillo perfectamente equilibrado y suficiente si
el adulto mayor no gusta de él y decide no comerlo? ¢Ya sea porque no le
llama la atencion, porque es dificil de tragar o porque no le apetece? Es por
ello que debemos recordar el aspecto sociocultural que juega el papel de
la alimentacion en el ser humano, que segin Aranceta, esta ligado a
significados emocionales, sociales y miticos del alimento. El proceso de
alimentacion se vuelve un enramado de sentidos y significados
individuales y colectivos por lo que debemos preguntar qué alimentos son
los que desean, qué se les antojan o incluso investigar qué preparaciones
o platillos anoran de su infancia y juventud. Garcia refiere que el placer
esta en rememorar no solo la cocina, sino la parafernalia que la rodea y
sus diferentes sazones resultado de los diferentes platillos tradicionales.

Muchas veces se comente el error de ofrecer a los adultos mayores
aquellos alimentos que el preparador de alimentos o el profesionista de la
salud “considera” que son los adecuados. Sin embargo, 1a voz del adulto
mayor debera ser escuchada para a partir de ahi, realizar las adecuaciones
pertinentes a ese platillo que él quiere y no el que el profesionista o
preparador de alimentos decide.

2. Aspectos psico-sociales del adulto mayor

Lamentablemente en muchas ocasiones los adultos mayores sufren
aislamiento social, discriminacion y exclusion. Ya sea porque estan
confinados a sus dormitorios o residen en estancias para adultos mayores
0 bajo la atencion de cuidadores, por lo que es menester recordar que el
proceso alimentario es un proceso social y el comer los alimentos en
compania de otras personas y bajo ciertos contextos es fundamental. Por
ello es que, en medida de lo posible, debemos favorecer un ambiente
agradable para volver del proceso de alimentacion, una experiencia
placentera que no solamente satisfaga los requerimientos energético-
nutricionales, sino »alimentacion para el corazon «.

También debemos considerar que durante los afios han acumulado un
sinfin de experiencias, donde la enfermedad, pérdida del companero(a) de
\_fjda, Iarpiliares y amigos, pérdida de la independencia y capacidad fisica,
la sensacion.de no ser indispensables o incluso sentirse “inutiles” puede
ser predisponente a actitudes depresivas y de aislamiento . Esta situacion
los orilla a evitar alimentos y como consecuencia de ello, a la pérdida de
peso y con ello todas las consecuencias derivadas en pérdida muscular,
disminucion de fuerza y rendimiento fisico fomentando un ciclo viciado
que los excluye de las actividades sociales hundiéndoles en depresion y
soledad, donde incluso, las mujeres tienen un mayor riesgo respecto a los
hombres de sufrir fragilidad psico-social.

Es por lo anteriormente mencionado que familiares, cuidadores y
profesionistas deberan de estar al tanto de algin cambio de tipo tempera-
mental o de comportamiento para prevenir que algunas de estas
manifestaciones psicosociales, recordando que algunos de los factores de

proteccion son la integracion social, mantenimiento fisico que genere mayor
independencia y sobretodo sentirse dtiles con actividades propias a las
diferentes capacidades que posean, recordando que las personas mayores
poseen sabiduria y experiencia y que ademas son ejemplo de tradicion y
respeto para las generaciones actuales y venideras.

3. Platillos adecuados a las nuevas capacidades funcionales

Asimismo la consistencia de la comida, asi como las temperaturas,
sabores, colores, olores y presentacion de los platillos en general juegan
un papel fundamental en la alimentacion correcta de todos los individuos y
no Gnicamente los componentes energéticos y nutrimentales. Sin embar-
go, en los individuos de la tercera edad existen cambios y adaptaciones
fisiologicas durante el envejecimiento, mismas que deberan considerarse
al momento de seleccionar las técnicas de preparacion de los platillos:

* La alteracion de los sentidos como de la vista, olfato y gusto tienen como
consecuencia una variacion en la percepcion de los sabores, por o que
hay que explorar nuevas preparaciones. Sin embargo, es necesario
prestar atencion en el consumo excesivo de sal como forma de compen-
sar la falta de percepcion del sabor. Sobre todo en pacientes con
hipertension arterial, problemas renales y de retencion de liquidos.

e La textura debera favorecer que el alimento sea triturado con facilidad, y
en aquellos casos en que no se tengan o esté comprometida las piezas
dentarias, se deberan ofrecer consistencias de facil deglucion.

* Los ancianos pueden presentar menor tono del esfinter esofagico, por lo
que evitar alimentos demasiado liquidos y ofrecer aquellos con mayor
consistencia, evita posible atragantamiento o ataques de tos.

* Existe una secrecion gastrica anormal, por lo que el vaciamiento gastrico
se disminuye para los sdlidos, por lo que ofrecer varias comidas al
dia 4-6) y de menor cantidad es mas favorable que tnicamente tres y
copiosas.

4. Equilibrio energético-nutricional de la dieta

Las Pautas de Intervencion Nutricional en el Anciano Fragil (2014) identifi-
can una directriz en la alimentacion del anciano fragil, en la que nos
podemos apoyar para identificar patrones generales de la Dieta Correcta
para personas de la tercera edad:

* Estos patrones indican que la dieta debera basarse primordialmente en el
consumo de verduras y frutas. En México contamos con una vasta
diversidad en frutas y verduras, y sobre todo las de temporada son las
mas frescas y accesibles del aro.



 Leguminosas como frijoles, garbanzos, habas, lentejas, alubias y soya.
Estos son de gran ayuda para elaborar diferentes preparados y
enriquecer nutrimentalmente las sopas y caldos.

« Cereales enteros como avena, cebada, centeno, arroz y pasta integra-
les, proveyendo energia ademas de fibra soluble e insoluble a la dieta.

 Pescados grasos y mariscos. Favoreciendo su consumo ya que
aportan proteinas y menor consumo de grasas saturadas, favorecien-
do la salud cardiovascular.

* Respecto a las carnes rojas, éstas deberan de moderarse su consumo
a una racion pequena unas dos veces por semana.

« Sobre los lacteos, también se deberan consumir a moderacion como
las carnes rojas. Algunos ejemplos pueden ser como la leche, quesos
varios, mantequilla, crema, requeson y otros derivados. Su consumo
debera ser ademas tolerancia, recordando que algunos adultos mayo-
res pierden o disminuye su capacidad para digerir este tipo de produc-
tos, ocasionandoles malestar, colicos y/o inflamacion y gases.

« Estudios clinicos han demostrado que los acidos grasos omega-3 u
omega-6, acido docosahexanoico (DHA) y dacido eicosapentanoico
(EPA) mejoran significativamente las funciones cerebrales como la
flexibilidad, memoria de trabajo y la planificacion, asi como contribuir
en disminuir el riesgo de padecer la enfermedad de Alzheimer en
adultos mayores sin demencia, por lo que se recomienda aumentar la
cantidad en la ingestion de fuentes alimentarias de dichos acidos
grasos por evidentes razones.

5.Inocuidad alimentaria

Otro aspecto relevante de mencionar es la inocuidad e higiene de los
alimentos que debera prestarse con atencion especial puesto que una
Enfermedad Transmitida por Alimentos (ETA) en pacientes de la tercera
edad puede ser fatal sino es que letal debido a las enfermedades infecto-
contagiosas adquiridas por una inadecuada seleccion, manipulacion o
preparacion de alimentos, incluso cuando la comida es llevada a domici-
lio. Las personas involucradas en la seleccion y preparacion de los
alimentos, en caso de que el adulto mayor no sea el responsable de ello,
deberan ser capacitadas para ello para contrarrestar la falta de
conocimientos en la materia de inocuidad alimentaria, experiencia
cocinando o seleccionando los alimentos.

Algunas recomendaciones para prevenir fragilidad nutricional en inocui-
dad alimentaria seria :

« Lavarse las manos antes de manipular alimentos o después de haber
tocado otras superficies contaminadas (celulares).

 Mantener alimentos en refrigeracion (4°C) y/o congelacion (-18°C).
Nunca a temperatura ambiente por mas de 2 horas.

¢ Descongelar alimentos en el refrigerador o a chorro de agua fria o
microondas. Nunca a temperatura ambiente.

« Cocinar completamente las carnes.

Ademas realizar una inspeccion de la materia prima y/o alimentos a
domicilio para verificar sus condiciones organolépticas, esto quiere decir
que se encuentre en integras condiciones respecto a su olor, color, textura
y caracteristicas propias del alimento, para descartar aquellos de dudosas
caracteristicas que podrian ser un indicio de mal estado y/o estado de
putrefaccion, causado por la proliferacion de bacterias contenidas en el
alimento.

Es una prioridad apremiante que los profesionistas de la salud nutricional
que estén en contacto con personas de la tercera edad conozcan y
transmitan informacion efectiva con la finalidad de prevenir estado de
fragilidad nutricional en los pacientes de edad avanzada. Asimismo se
sugiere monitorizar la evolucion de las intervenciones y medidas terapéuti-
cas implementadas (en caso de haberlas) con el proposito de apreciar la
efectividad de la terapéutica implementada y lograr prevenir en tiempo la
fragilidad en este sector de la poblacion.
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Ensayo
Sarcopenia como factor de fragilidad en el adulto mayor
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Se va a entender la fragilidad corporal como la condicion débil o delicada
de una persona a padecer una enfermedad o accidente de tipo fisico a
consecuencia de su estado de salud y nutricio.

La transicion demografica y epidemioldgica asociada al aumento en la
esperanza de vida tiene repercusiones importantes en los sistemas de
salud de todo el mundo, la mas importante es el envejecimiento poblacio-
nal. En México, entre 2005 y 2050 la poblacion de adultos mayores
aumentara alrededor de 26 millones, mas de 75% de este incremento
ocurrira a partir de ano 2020. De este modo, se estima que la poblacion
de 60 anos o mas, representard uno de cada seis habitantes (17.1%) en
2030y en 2050 sera de uno de cada cuatro (27.7%).

El estado de fragilidad es un sindrome clinico-bioldgico caracterizado por
una disminucion de la resistencia y de las reservas fisiologicas del adulto
mayor ante situaciones estresantes, a consecuencia del acumulativo
desgaste de los sistemas fisiologicos, causando mayor riesgo de sufrir
efectos adversos para la salud como: caidas, discapacidad, hospitaliza-
cion, institucionalizacion y muerte. La prevalencia reportada oscila entre
un 7 y un 12% en la poblacion mayor de 65 afios. La mayoria de los
autores coinciden en que las manifestaciones clinicas mas comunes son
una disminucion involuntaria del peso corporal, de la resistencia y de la
fuerza muscular, trastornos del equilibrio y de la marcha y una declina-
cion de la movilidad fisica.

Estos aspectos clinicos se deben a la pérdida de masa muscular involun-
taria o sarcopenia ya que el musculo juega un papel de suma importancia
para el desarrollo de actividades cotidianas, proteccion de los 6rganos
del cuerpo y mecanismo de defensa ante un agente extrario o infeccion.

Por consiguiente, es de esperar que este fendomeno genere un aumento
de las enfermedades asociadas con la edad, entre ellas el estado conoci-
do como fragilidad del adulto mayor, considerado como un sindrome
geriatrico que aun no se ha difundido en el ambito de la medicina.

La fragilidad supone la pérdida excesiva de masa magra corporal,
también llamada sarcopenia, como resultado de la interaccion entre
multiples factores, tales como:

e Genética.

® Proceso de envejecimiento.
® Enfermedades.

® Medio ambiente.

® Estilo de vida.

® Estado de nutricion.
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La Asociacion Dietética Americana apoya la estrategia de eliminar las
restricciones nutricionales como una forma de mejorar la ingestion de
alimentos y ofrecer una seleccion mas amplia de opciones en los alimen-
tos en pacientes fragiles.

Conforme avanza la edad, hay una pérdida de la masa muscular, en
calidad y fuerza. Influyen para ello diversos factores, como disminucion
en la actividad fisica, alteracion en el estado hormonal, inflamacion y
disminucion en la ingestion proteico-caldrica. Citocinas proinflamatorias,
como la IL-6, estan implicadas en la pérdida de masa muscular, pérdida
de la fuerza y discapacidad. Con la edad, la pérdida progresiva de masa
muscular, que puede alcanzar hasta 3 kg de masa magra por década
después de los 50 anos, se acompana de aumento progresivo del tejido
graso.

Muchos adultos mayores no consumen la cantidad de proteina suficiente
para disminuir la pérdida de la masa muscular; el consumo de proteinas
recomendado en personas de la tercera edad es de 0.8 g/kg/dia. El
consumo de suplementos calorico proteicos en residentes de asilos con
un aporte extra de 360 kcal diarias por 10 semanas mejoro la fuerza
muscular en miembros inferiores. El consumo de suplementos proteicos
en conjunto con un programa de resistencia fisica mejoro la fuerza
muscular.

Para realizar un diagnostico oportuno de sarcopenia se tiene que realizar
una serie de pruebas tanto nutricionales que implican mediciones antro-
pométricas, frecuencias de consumo de alimentos e historia clinica
nutricional que indicaran si hay pérdida de peso en cuanto a masa
muscular se refiere, una dieta inadecuada en aporte proteico esta relacio-
nado con este problema ya que no se cubren las necesidades basicas
para mantener un volumen muscular adecuado; de igual forma se hace
una serie de test fuerza fisica los cuales deben ser aplicados por experto
en la materia de cultura fisica y deporte y de igual manera se tenga un
diagnostico de fuerza fisica y en coordinacion plantear un tratamiento
tanto nutricional como fisico en cuanto a la realizacion de actividades o
gjercicios para la mejoria del estado fisico y muscular.
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Esto antes mencionado hace trabajar al equipo multidisciplinario en=

realizar una temprana deteccion de la fragilidad en el adulto mayor para
evitar que el numero de personas con este problema vaya en aumento en
cuestiones de una alimentacion inadecuada, alteraciones de la marcha,
cansancio fisico y mental, y problemas de salud. De esta manera actuar
de una manera rapida para prevenir y evitar que la fragilidad siga progre-
sando y poder revertir en ciertos aspectos el deterioro de la mama
muscular.

Con el paso de los afos nuestro organismo se va aletargando de tal
manera que el cuerpo se va haciendo mas débil y por consecuencia de
ello comienzan los signos de fragilidad, por ello es de vital importancia



que desde una temprana edad se realice una actividad fisica que involucre
a nuestro sistema muscular estar en constante movimiento, esto para
mejorar su volumen, fuerza y resistencia.

Para poder tener un adecuado estado de salud en la edad adulta se tiene
que llevar a cabo una serie de buenos habitos en nuestro estilo de vida y
uno muy en especial el tipo de alimentacion que tenemos, al consumir
diariamente proteinas de AVB (alto valor bioldgico) de origen animal y/o
vegetal, al igual una AF (actividad fisica) que estimule a directamente el
musculo.

De igual manera el equipo de salud integral debe tener comunicacion
directa con la persona para un mejor apego al tratamiento establecido por
los profesionales de las diferentes areas en cuestion de la salud.
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La fragilidad es un sindrome clinico relacionado con el envejecimiento y
caracterizado por homeostasis inestable, resultado del descenso simulta-
neo en multiples sistemas fisioldgicos. Incrementa el riesgo de pérdida de
la funcionalidad, pérdida de resistencia a la enfermedad e incremento de la
posibilidad de morir, se acompana de discapacidad y vulnerabilidad ante
gventos estresantes.

El adulto mayor presenta habitualmente una mayor vulnerabilidad al medio
interno y/o externo que es producida en gran parte por la pérdida normal
de la reserva fisioldgica con el paso de los afios. El organismo presenta
ademas una menor capacidad en la homeostasia fisioldgica que un sujeto
mas joven. Por ejemplo, se reduce su fuerza muscular, las horas de suefio,
la capacidad de regular la temperatura corporal, la capacidad de ingerir
liquidos en caso de deshidratacion, etc., puede llegar a estar fragil por solo
una causa médica; secundario a factores sociales (soledad, pobreza, tipo
de vivienda, educacion, etc.), por razones farmacoldgicas (dosis y tipos de
farmacos que usan) y psicoldgicas. Intervenir en el desarrollo de la fragili-
dad, tiene implicancias no solo sociales sino también en la calidad de vida
y quizas en la longevidad.

Factores de riesgo para fragilidad

* E| envejecimiento biologico. Alteraciones del equilibrio y marcha por
multiples discapacidades (sensoriales, musculares, equilibrio, etc.).

* Enfermedades agudas o cronicas reagudizadas (conocidas o no).

* Factores de riesgo en cuanto a abusos (estilos de vida, factores sociales
y econoémicos).

* Factores de riesgo en cuanto a desuso (inactividad, inmovilidad, déficit
nutricional).

Factores determinantes de fragilidad

Mayor de 75-80 anos. Pluripatologia. Polifarmacia. Problemas cognitivos
afectivos. Reingresos hospitalarios frecuentes Patologia cronica invali-
dante. Sin apoyo o soporte social. Problemas en la deambulacion (caidas,
miedo a caerse). Pabreza.

La fragilidad nutricional se refiere a la discapacidad que sobreviene como
consecuencia de una rapida e involuntaria pérdida de peso, principalmente
de la masa muscular, padecimiento que se denomina sarcopenia. La
disminucion de la masa muscular y aumento de masa grasa incrementa la
rigidez de las articulaciones.

Uno de los factores mas importantes que se asocian a la fragilidad es la
sarcopenia.



Sarcopenia

Disminucion de la masa magra.
Entre los 30-80 anos disminuye 40%.
Causa: Pérdida de hormonas miotropicas, menos actividad fisica.

Consecuencias de la sarcopenia

Menor velocidad al caminar, debilidad muscular, sensacion de agota-
miento.

Menor capacidad de termorregulacion, menor sensibilidad a la insulina,
menor tolerancia al ejercicio, caidas. Junto con mayor pérdida de masa
0sea, vuelve a la mujer mas fragil.

Sintomas ya no de menopausia sino de la etapa de climaterio.

Las repercusiones en el organismo se pueden prevenir: Gon una ingesta
nutricional adecuada, vigilancia, disminucion de la talla y un aumento de
alimentos ricos en proteina.

Consecuencias clinicas de la fragilidad

*Presentacion atipica de enfermedades.
«Falla de los sistemas fragiles.

« Alto riesgo de deterioro funcional.
*Reacciones atipicas a drogas.

e enta recuperacion.

Es necesario un equipo de atencion multidisciplinaria como: médicos,
nutriélogos, rehabilitadores fisicos, enfermeras para poder brindar mejor
atencion al adulto mayor fragil.

La nutricion es un factor de salud y de atencion de padecimiento que
pueden desembocar en fragilidad. El cual se puede prevenir, retardar su
aparicion. Es decir actuar y hacer el seguimiento de la vulnerabilidad para
reducir diversas enfermedades por la fragilidad.

La fragilidad representa una falla en la integracion de los 6rganos y
sistemas sociales requeridos para mantener la independencia. Existen
marcadores séricos de disbalance metabdlico pero poco especificos
para fragilidad. Los nutri6logos tenemos un importante rol en promover
un estilo de vida saludable, promover medidas preventivas para fragilidad
permitiendo a Ias personas mayores lograr una vejez exitosa y saludable.
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ENSAYO
Fragilidad, ¢un problema sdlo de personas adultas mayores?

Susana De la Rosa Hernandez.
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Para comenzar a abordar este tema, es necesario tomar una definicion de
lo que llaman fragilidad en los espacios de salud.

Hay distintos significados de fragilidad, como concepto médico se hace
referencia al sindrome de fragilidad como el proceso de envejecimiento
natural asociado a una variedad de problemas médicos que llevan a un
estado de vulnerabilidad fisiologica que resulta en el compromiso de la
reserva homeostatica y una capacidad reducida del organismo a resistir
el estrés, lo que aumenta la vulnerabilidad ante enfermedades agudas,
caidas, discapacidad, institucionalizacion y muerte (Quevedo-Tejero, E.
C., Zavala-Gonzalez, M. A., Alonso-Benites, J. R., 2011).

Se diagnostica fragilidad cuando hay presencia de 3 de los siguientes 5
criterios: fatiga cronica autorreferida, debilidad, inactividad, disminucion
de la velocidad de marcha y pérdida de peso (Jauregui, J.R., Rubin R.K.,
2012).

Los criterios anteriores también tienen que ver con aspectos sociales,
economicos y politicos. Si hablamos de una fatiga cronica autorreferida,
¢solo tiene que ver con el proceso natural de envejecer?, ¢no tiene que
ver también con como fue la vida laboral de la persona? Si se menciona
la inactividad, éno tendra que ver con que practicamente, como socie-
dad, no contamos con el tiempo de ocio y recreacion para activarnos
adecuadamente? La pérdida de peso, ademas del proceso bioldgico, ¢no
tiene que ver con desnutricion y dificultades para comer en tiempo y
forma?

Es esencial y urgente situar la fragilidad desde una perspectiva biopsico-

social, en la cual habrd que englobar que la persona adulta mayor

ademas esta en un proceso psicologico y social de envejecimiento,

aspecto que nuestro sistema de cuidado no contempla. La ciencia y la

tecnologia han avanzado para que nuestras vidas se alarguen, pero no

con el interés de que sea para vivir arménicamente. Vivimos mas, épara
" qué'y a costa de qué?

- o
el

~ Vilamil, M. M., Quintero, A., Henao, E. y Cardona, J. L. (2013) mencionan
tres crisis que Se presentan en la vejez:

* De identidad: que son las pérdidas tanto de personas cercanas como
de momentos que los sujetos viven en determinado tiempo, espacio y
contexto.

* De autonomia: que se refiere al estado de salud con el que cuenta cada
persona; mientras éste sea positivo tendremos autonomia.

*De pertenencia: que son los diferentes contextos que vivencia cada
persona.

Recibido:  16/Dic/2016
Aprobado: 22/Dic/2016

Las condiciones en que este proceso se viene dando, se produce en un
contexto de pobreza e inequidades, aun falta cobertura de la seguridad
social y la proporcion de una fuerte red de apoyo, producto de los cambios
en la estructura, en la composicion familiar y la focalizacion de programas
del Estado. Envejecer se asocia con deterioro economico, social, fisico y
mental que genera una pérdida de autonomia. Esta red social es de vital
importancia (Villarreal-Amaris, G., Month-Arrieta, E., 2012).

Hablar sobre prevencion de la fragilidad es hablar de prevencion desde que
nacemos hasta el momento en que morimos y no solo una prevencion que
parta desde la atencion a la salud sino desde nuestros contextos
cotidianos de vida (Heller, A., 1994). Necesitamos ser solidarios/as, ser
grupo, ya que la situacion de aislamiento y depresion tienen que ver con la
soledad.

No hay espacios para que podamos movernos con libertad colectiva en
nuestros propios barrios, en los medios de comunicacion se nos dicta
como debemos ser y se subestima a nuestra gente, especialmente a la
adulta mayor. Por eso y mas razones esto no es solo un problema de
ellos/as, sino de politica social.

Desde la psicologia, en vinculacion con otras disciplinas de salud y
ciencias sociales; en las instituciones de salud tenemos mucho trabajo,
iniciando por la realizacion de dinamicas grupales en las que los/as
derechohabientes se sientan bien y con el derecho de compartir su sentir,
sus situaciones y apoyarnos para transformar nuestras vidas. Algunos
ejemplos de estas alternativas son:

« Realizar Risoterapia, como una via de atencion y acompariamiento para
fortalecer una actitud positiva, de incremento de la confianza en el otro
y la aceptacion (Villarreal-Amaris, G., Month-Arrieta, E., 2012).

 Trabajar desde enfoques criticos en educacion, orientados hacia la
capacitacion para la emancipacion de los sujetos, participativa y
demaocratica, considerando el didlogo y la participacion critica de los
individuos como elementos clave dejando de lado el mito del profesional
como “experto infalible” para dar pasos hacia aprendizajes que faciliten
aumentar el poder de individuos y colectivos sobre su autocuidado
(Sanchez-Gomez, S., et. al., 2015).

«Continuar con la organizacion y aplicacion de grupos de apoyo mutuo.

Todo esto para afrontar la fragilidad y sus secuelas desde una red multi-
disciplinaria, en la que todo el equipo de salud (enfermeria, nutricion,
medicina, cultura fisica, psicologia e incluso disciplinas como la
sociologia y la antropologia) se vincule para abordar desde una integrali-
dad las vidas de las cuales también tenemos gran responsabilidad por el



simple hecho de decidir estudiar una profesion para pasar a laborar y
participar en las areas de salud. Incluso como grupos de profesionales
podemos comenzar a realizar politicas publicas en las cuales siempre
veamos por el bienestar para quienes trabajamos, ese debe ser uno de
nuestros principios basicos.
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Ciertamente se trata de un sindrome que aparece con la edad y que afecta
fisicamente al ser humano en su ultima etapa del desarrollo, sin embargo,
también implica cuestiones de vulnerabilidad en la salud mental, como es el
deterioro de las capacidades cognitivas (razonamiento, juicio, memoria,
etc.) y alteraciones emocionales tales como baja autoestima, sensacion de
inutilidad, frustracion al no tener la misma capacidad de realizar actividades
de la vida cotidiana, como se ejercian anos atras. Si bien la vejez es la tltima
etapa del hombre, éste tiene consciente de que esta por terminar su periodo
de vida y que, mas que dejar un legado, quisiera terminar su estadia en el
mundo fisico de la manera mas digna que le es posible; pero también es
consciente de los riesgos que conllevan llegar a una edad adulta, como se
trata de enfermedades, padecimientos y capacidades limitadas propias de la
senectud; sin embargo, el sindrome de fragilidad aumenta las probabili-
dades de que la salud fisica y mental de un adulto mayor se vean en mayor
riesgo de alteracion, incluso, que se vea afectada hasta un nivel cronico
degenerativo.

El estado de fragilidad es un sindrome clinico-biologico caracterizado por
una disminucion de la resistencia y de las reservas fisioldgicas del adulto
mayor ante situaciones estresantes, a consecuencia del acumulativo
desgaste de los sistemas fisiologicos, causando mayor riesgo de sufrir
efectos adversos para la salud como: caidas, discapacidad, hospitalizacion,
institucionalizacion y muerte.

La OMS identifica como adultos mayores o personas de la tercera edad a la
poblacion de 60 arios en adelante. Como se menciona anteriormente, la
vejez es la Gltima etapa del desarrollo humano, en la cual comienza un
declive de salud, en el que la predisposicion a enfermedades fisicas y
mentales aumenta a medida en que su energia vital disminuye y con el
sindrome de fragilidad, contemplan atin mas riesgos de padecer un estado
de salud poco favorable, ya que debilita también el sistema nervioso
exponiendo al hombre a una situacion de salud psiquica decadente, causada
por una situacion detonante como lo puede ser una experiencia estresante.
Se han conocido las enfermedades mentales que se presentan con frecu'eni' t ;
cia en esta etapa, como el Alzheimer, depresion, delirium, demencia senil y +
algunos trastornos del suefio, algunas veces desarrolladas por la
disminucion de la actividad cerebral, el decremento de la neuroplasticidad,
las cantidades insuficientes o variantes de neurotrasmisores y deterioro de
las capacidades cognitivas; dichas enfermedades o padecimientos afectan
no solo a nivel fisioldgico, sino también a nivel emocional ya que crea en el
adulto mayor la dependencia hacia otras personas, evitando que pueda ser
autosuficiente en labores que realizaba normalmente, lo que conlleva a la
sensacion de inutilidad, concepto bajo de autoestima y frustracion ante el
hecho de no realizarse en una vida plena como solia hacerlo hace algunos
anos. Esta situacion se agrava con el sindrome de fragilidad, ya que
cualquier situacion estresante representa un detonante para que el cuerpo
humano se debilite ain mas y exponerlo al deterioro acelerado de su salud
mental.
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frustracion ante el hecho de no realizarse en una vida plena como solia
hacerlo hace algunos anos. Esta situacion se agrava con el sindrome de
fragilidad, ya que cualquier situacion estresante representa un detonante
para que el cuerpo humano se debilite ain mas y exponerlo al deterioro
acelerado de su salud mental.

Durante el proceso de envejecimiento se generan cambios importantes
en el estilo de vida de la poblacion con repercusiones significativas en el
volumen y distribucion de la carga social de enfermedad. Conjuntamente
se desarrollan carencias de tipo afectivo por déficit de interaccion social,
pérdida de contacto social y problemas de movilizacion bastante
acentuados en los adultos mayores. (Sepulveda R./Rivas R./Bustos
M./lllesca P. 2010).

Es en la vejez en que se experimenta la etapa del nido vacio, |a jubilacion
e incluso la muerte de la pareja y amigos, lo que involucra el sentimiento
de soledad e improductividad, que aleja un poco mas a las personas de
sus actividades sociales. Pero el estado de fragilidad crea un efecto
inverso de mayor dependencia hacia las personas que fungen como
cuidadores de las personas que lo padecen, ya que su motricidad asi
como otras habilidades sobre todo fisicas se ven limitadas.

Es importante la psicoeducacion sobre este sindrome no solo en el
paciente, si no en las personas mds cercanas a su circulo social y
familiar, ya que es un padecimiento con limitaciones y cuidados exigen-
tes tales como evitar situaciones estresantes que puedan propiciar la
aparicion o agudizacion de alguna enfermedad de cualquier tipo que
ponga en riesgo su salud fisica y mental, asi como su integridad como
ser humano. Para esto es necesario explicar a detalle las causas de dicho
sindrome y aclarar las dudas que puedan surgir en el momento, ya que
una mala informacion también puede causar un conflicto al sobrellevar
este sindrome.

Se cree que institucionalizar a un adulto mayor garantiza un estado de
bienestar en todas las esferas de salud, pues se les otorga mayor
.atencion y cuidados de los que se le pudieran otorgar en su propio hogar,
sin embargo ésta no siempre es la solucion, ya que en algunas ocasiones
'se experimenta la sensacion de abandono por el nicleo familiar, lo que
favorece a que el sindrome de fragilidad se manifieste y se desarrolle a
un nivel mas alto. Una buena opcion para combatir el estado de fragilidad
es el apoyo de la familia y seres queridos cercanos al paciente, ya que
evitara en mayor medida que padezca de situaciones poco favorables
que aumenten los sintomas de este sindrome.

Se tiene conocimiento de que las personas que reciben pocos estimulos
del entorno, padecen mas rapidamente el declive de las facultades
mentales que personas expuestas a grandes estimulaciones sensoriales
(Calero, 2003), es decir que entre una mayor estimulacion cognitiva
mayor autonomia tendra la persona. (Jara Madrigal/2005)

Un tratamiento 6ptimo que involucre ejercicios como terapia fisica, una
buena alimentacion de acuerdo a sus necesidades fisicas, ejercicios
mentales de memoria, logica y resolucion de problemas para elevar la
actividad cerebral y aumentar la cantidad de conexiones neuronales, activi-
dades como tocar un instrumento musical, practicar un deporte, realizar
actividades que requieran de las habilidades motoras gruesas y finas como
el baile, el dibujo, la redaccion, incluso participar activamente en algun
trabajo que pueda requerir de su experiencia en el area laboral en forma de
asesoramiento, promovera no solo una mejoria en la salud fisica sino
también del propio autoconcepto y elevacion de autoestima al sentirse de
nuevo parte de la sociedad y una parte importante dentro del sistema
familiar, devolviéndole un poco de su autonomia y optimizando su nivel de
calidad de vida. De esta manera, se incluiran a los adultos mayores en una
parte importante de la sociedad y se evitara que el padecimiento de la
fragilidad continde afectando a esta parte de la poblacion tan
indispensable.

Conclusion

Una manera de prevenir el sindrome de fragilidad es teniendo habitos
saludables como la actividad fisica constante, la buena alimentacion, evitar
situaciones estresantes o conflictivas y mantener las relaciones sociales
que favorecen a un estado de salud mental adecuado, sin hacer exclusion
a los adultos mayores, al contrario, reconociendo sus aportaciones a la
sociedad y al ndcleo familiar, asi como reforzar las conductas que prom-
ueven un buen nivel de salud mental. Todo esto se logra si se atiende cada
esfera de la vida humana con el asesoramiento de los especialistas de la
salud como psic6logos, nutriélogos, terapeutas fisicos y médicos que, con
su trabajo en conjunto, logran un estado de homeostasis en el paciente.

Referencias

Rev. Cubana Med. Gen. Integr. v.20 n.4. Ciudad de La Habana jul.-ago. 2004.
Fragilidad en el adulto mayor. Un primer acercamiento Guido Emilio Lluis
Ramos y Juan de Jesis Llibre Rodriguez.

La estimulacion cognitiva en personas adultas mayores. Licda. Marisol Jara
Madrigal/Psicéloga. Revista Cupula 2005.

Enfermedades mentales mas frecuentes en el anciano: delirium, demencia y
depresion. Jorge Pla Vidal Departamento de Psiquiatria y Psicologia Médica.
Facultad de Medicina Universidad de Navarra.



ENSAYO
Adherencia a un programa de ejercicio fisico para la prevencion de fragilidad

José Alberto Andrés Ventura.
Pasante de la Lic. Cultura Fisica y Deportes.
Universidad de Guadalajara.

Palabras clave: Anciano, fragil, prevencion, ejercicio fisico, programa.

El envejecimiento es un proceso biologico obligado de los seres vivos,
caracterizado por la aparicion de una serie de transformaciones en el
organismo que conducen a la disminucion de la capacidad funcional de
sus drganos y sistemas.

La inactividad fisica se destaca como otro de los grandes problemas de la
salud pablica, sin embargo, el ejercicio fisico es una herramienta impor-
tante para el tratamiento y la prevencion de diferentes enfermedades
cronicas, que ayuda a reducir las tasas de fragilidad. En el anciano la
practica de actividad fisica regular se asocia a una disminucion del riesgo
de mortalidad, enfermedades cronicas, institucionalizacion, deterioro
cognitivo y funcional.

La actividad fisica regular hace progresar algunos aspectos de la funcion
del sistema nervioso y especialmente el rendimiento psicomotor. Las
mejorias se observan en el tiempo de reaccion, en la organizacion visual
y en la flexibilidad mental. Las personas que adoptan un estilo de vida
activo tienen vidas mas largas y saludables respecto a las personas
sedentarias, por lo tanto son quienes presentan mayor probabilidad de
padecer de forma prematura una enfermedad cronica y de morir a una
edad mas temprana.

El término de actividad fisica incluye cualquier actividad del aparato
locomotor que genera un gasto energético. Las mas basicas son las
actividades cotidianas en las que hay que mover el cuerpo (caminar, subir
escaleras, hacer las tareas del hogar, ir a las compras, cargar objetos,
trabajar, asearse, etc.), la mayoria de ellas forman parte de nuestra rutina.
Los individuos que se limitan a realizar esta actividad fisica basica, la
“normal” para vivir cada dia, se consideran inactivos por tratarse de una
actividad fisica irregular y de baja intensidad que no genera beneficios
para la salud.

Como ejercicio fisico entendemos cualquier esfuerzo planificado y
repetido con la intencion de mejorar la forma fisica y la salud. Puede
incluir actividades variadas como caminar a un paso ligero, andar en
bicicleta, nadar, el aerobic y sus variantes que ofrecen hoy dia los gimna-
sios y polideportivos, quizas algunas aficiones activas como la jardineria
y el baile, asi como la practica de deportes no intensos sino a nivel
recreacional.

Por lo tanto, se llegara a un punto en el que una actividad fisica determi-
nada deje de serlo, por su volumen o intensidad, para convertirse en
gjercicio fisico. Mientras que todo ejercicio es un tipo de actividad fisica,
no toda actividad fisica es considerada ejercicio.

En la practica clinica habitual y debido a la idiosincrasia de los sistemas
de salud, en algunas ocasiones no es posible realizar una prueba de
esfuerzo previa a la iniciacion o incremento de la actividad fisica. En esos
casos, se debera prescribir un ejercicio de intensidad baja 0 moderada.
(Colberg SR, 2010; American Diabetes Association, 2013).

Podemos encontrar numerosos estudios centrados en como valorar la
condicion fisica, como prescribir ejercicio fisico para ayudar a las perso-
nas mayores a aumentar su nivel de actividad fisica habitual y como
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recomendar cambios en la actividad fisica. Sin embargo, el disefio de estos
programas suele ajustarse a una prescripcion estandar o genérica de dieta
0 ejercicio, sin contemplar variables psicologicas o conductuales que
pueden influir en la adherencia. Para realizar con garantias una evaluacion
inicial y una posterior prescripcion de ejercicio fisico saludable de manera
individualizada deben contemplarse conjuntamente la ingesta de alimentos
(incorporacion de nutrientes) y la actividad fisica que se realiza (gasto de
calorias), el andlisis de variables psicologicas que permitan valorar la
mejora del bienestar y la adherencia a las prescripciones de conductas
saludables.

Bases para prescripcion de ejercicio

Es importante, acudir con el médico deportivo o el profesional en el area de
actividad fisica para la deteccion de anomalias a través de pruebas de
valoracion y/o evaluaciones fisicas con la intencion de reconocer y
posteriormente para prevenir ciertos riesgos que acontecen con el
desarrollo de la practica del ejercicio fisico y deporte, sera el médico o
profesional el encargado de desarrollar brevemente el diagndstico fisico de
la persona evaluada y asi continuar con la prescripcion de un ejercicio
adecuado y progresivo.

1. A la hora de disefiar un programa de ejercicio se debe tener en cuenta
las caracteristicas del programa o0 plan de entrenamiento con el que
actualmente cuente la persona y partir de ahi como base para corregirlo 0
mantenerlo.

Caracteristicas del programa:

* No supervisado (normalmente cuando el individuo comienza y solo
busca unas recomendaciones que le reorienten para elegir y realizar
adecuadamente la practica deportiva por su cuenta con el menor
numero de incidencias posibles).

e Con seguimiento (a través de consultas periddicas y revisiones del
programa con el medico deportivo, pero desempefiandolo por su cuenta
sin supervision directa en el dia a dia).

 Supervisado (normalmente en individuos que tienen mas o menos
accesible un entrenador, preparador fisico 0 médico deportivo que
ajus-ta diariamente el programa disenado, corrigiendo directamente a su
vez errores en la ejecucion de las actividades evitando problemas
anadidos).

. Todo plan de entrenamiento o ejercicio en las sesiones debe de contar

con tres partes indispensables para asegurar la progresion de las aetivi-+
dades realizadas y que cumpla con los objetivos planteados. = * =

Partes del ejercicio

« Calentamiento: Prepara progresivamente al organismo al esfuerzo de la
sesion para evitar lesiones, el cual debe incluir estiramientos
musculares.

e Parte principal del ejercicio, siempre va a depender del objetivo de la
sesion.

* Enfriamiento: vuelta progresiva a la calma, incluye estiramientos muscu-
lares y caminata normal.

« Parte principal del ejercicio, siempre va a depender del objetivo de la
sesion.

* Enfriamiento: vuelta progresiva a la calma, incluye estiramientos muscu-
lares y caminata normal.
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3. El ejercicio programado debe desarrollarse en base a objetivos plantea-
dos, conocidos como etapas.

Etapas del ejercicio:

« Etapa de inicio: El objetivo es iniciar al que no realiza ninguna actividad.

« Etapa de mejora: Para incrementar al que realiza constantemente algo
de ejercicio.

» Etapa de mantenimiento: Reforzar con actividades adicionales a los que
ya hacen suficiente.

4. Partiendo de nuestros objetivos es como determinamos qué tipo de
gjercicio es el adecuado para cumplir con el trabajo y asegurar que los
objetivos tengan un rumbo hacia el progreso

Tipo de ejercicio
*De resistencia cardiorrespiratoria (aerabicos).
*De fuerza-resistencia muscular (anaerobicos).

5.Duracion y frecuencia de las sesiones: Siempre teniendo en cuenta una
progresividad adecuada a cada individuo.

6.Intensidad: Manteniendo igualmente unas pautas de progresividad con
ademas la posibilidad de prescribir dos tipos de ejercicio o su alternan-
cia:

* Ejercicio aerobico: Para controlar su intensidad, que sera moderada o
leve, tendremos la posibilidad de hacerlo a través de la frecuencia
cardiaca (muy de moda en la actualidad con la adquisicion de un
pulsOmetro) o a través de la técnica basada en el esfuerzo percibido o
RPE (muy Util en tercera edad, convalecientes y pacientes de rehabilit-
acion cardiaca).

» Ejercicios de fuerza-resistencia muscular (anaerobicos): Explosivos, de
moderada-alta y alta intensidad.

Progreso del programa de ejercicio fisico

El disefio de un programa de ejercicio fisico en el anciano fragil debe ir

acompanado necesariamente de recomendaciones, sobre las posibles

variables, como intensidad, potencia, volumen vy frecuencia de
entrenamiento ideales en esta poblacion, entre otras cosas, es importante

ya en el tratamiento poner atencion en los detalles del desarrollo y

progreso del adulto mayor en sus gjercicios:

-3
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« Tener en cuenta precauciones segun patologias, dolencias y los limites
reales del individuo valorados previamente.

» Conocer la naturaleza del movimiento: Su velocidad, el método de
cargas con que se realiza.

 Percibir el alcance del movimiento (importante en programas de
readaptacion tras lesiones).

 Mantener un ritmo del movimiento: Modificandolo segin el momento
por el que pasa el individuo también ganamos mecanismos adaptativos
de supercompensacion al esfuerzo.

* Regulacion temporal: Se refiere al tiempo de ejecucion de un ejercicio
determinado, asi como el intervalo de descanso permitido entre los
gjercicios.

* Progresion (esencial): Se refiere al alcance del movimiento, la carga, la
velocidad, la potencia y el gasto de energia en relacion con cada ejerci-

cio asi como con todo el programa. Se debe tratar de lograr algunas
muestras de progreso en cada sesion de ejercicios. Ademas el programa
se dividira en microciclos, mesociclos y macrociclos en funcion de unos
objetivos a corto, medio y largo plazo.

* Reeducacion muscular: Se refiere al desarrollo de una adecuada percep-
cion propioceptiva (correccion de la postura, uso de movimientos
pasivos, activos y activos asistidos, etc.), mas empleada en rehabilit-
acion y fisioterapia.

Esta demostrado igualmente que todo ejercicio fisico (aerdbico, especial-
mente), a diferencia de las actividades fisicas basicas y rutinarias de cada
individuo, genera beneficios sustanciales para la salud no solo en el @mbito
fisioldgico (aparato cardiovascular, locomotor, sistema endocrino, etc.),
también en el psicologico y el social.

El tipo de ejercicio mas beneficioso en el anciano fragil es el denominado
entrenamiento multicomponente, que combina entrenamiento de fuerza,
resistencia, equilibrio y marcha, por lo tanto los objetivos deben centrarse
en mejorar estos aspectos asi como la prevencion de caidas, lo cual es
fundamental para que el anciano fragil pueda mantener su independencia
en las actividades basicas de la vida diaria.

La practica del ejercicio fisico es la intervencion mas eficaz para retrasar la
discapacidad y los eventos adversos que asocia habitualmente el sindrome
de fragilidad.

Muchos de los test que anteriormente se han utilizado para valorar la
condicion fisica de los mayores son los que realizan los jovenes, general-
mente atletas, por lo que no cumplen con las normas de seguridad
necesarias en este grupo de poblacion ademas de que suelen resultar algo
complejos. Por otro lado existen pruebas especificas para los muy mayores
0 personas fragiles, que no servirian a 10s mayores sanos ya que estas
pruebas valoran Gnicamente el nivel de independencia.

Es necesario desarrollar estrategias Optimas de actuacion frente a esta
situacion, centradas en cambiar los habitos de muchas personas respecto
a la practica de ejercicio fisico, permitiendo asi alcanzar un estado de salud
Optimo, de una manera sencilla y accesible para los individuos y facilitando
la adherencia a estilos de vida saludables.
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